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1 Zusammenfassung 

An dieser Stelle folgt die Kurzzusammenfassung der Arbeit in Originalsprache und englischer Über-

setzung. 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Schmerzen im Bereich der Schulter sind als dritthäufigstes Beschwerdebild bei Patienten mit musku-

loskelettalen Erkrankungen weltweit zu klassifizieren (GARVING et al., 2017). Die Epidemiologie 

beschreibt ein Aufkommen eines Schulter-Impingement-Syndroms bis zu 48,4 von 1.000 Patienten 

(GREVING et al., 2012). Verschiedene operative und konservative Therapieverfahren wurden in den 

vergangenen Jahrzehnten untersucht, um das Beschwerdebild des subacromialen Schulter-

Impingement-Syndroms zu untersuchen. Die angewendeten Methoden wurden dabei immer vielfälti-

ger, statt spezifischer zu werden. Das Ziel der Arbeit ist es die bislang etablierten konservativen Be-

handlungsmethoden einem neuen explorativen Therapieansatz, der Biokinematik, welcher die Ursa-

chen einer Schmerzentstehung näher betrachtet, gegenüberzustellen. Die Wirksamkeit der Interventi-

onsmethoden wird über die Veränderung der Bewegungsamplitude, der subjektiven Schmerzwahr-

nehmung und der Veränderung der Schmerzamplitude, welche sich aus dem Differenzwert des An-

fangs- und Endpunktes der subjektiven Schmerzwahrnehmung zusammensetzt, statistisch analysiert. 

Die Messung der Variablen erfolgt durch ein digitales Goniometer. In der Studie wurden n = 66 Pro-

banden über einen achtwöchigen Interventionszeitraum in aktiver und passiver Bewegung, bilarteral 

vermessen. Die Interventionsgruppen bestehen aus einer Gruppe, welche Kräftigungstraining und Mo-

bilitätsübungen durchführt, einer zweiten Gruppe, welche die Biokinematik-Therapie anwendet und 

einer Kontrollgruppe. Die Messzeiträume finden zur Baseline, T1 = nach vier Wochen und T2 = nach 

acht Wochen Intervention statt. Die Ergebnisse werden mit der Varianzanalyse nach Friedman für 

gepaarte Stichproben und dem Kruskal-Wallis-Test für ungepaarte Stichproben statistisch analysiert. 

Die Ergebnisse ergaben für die Varianzanalyse nach Friedman signifikante Unterschiede im achtwö-

chigen Interventionszeitraum für die Bewegungsamplitude der Abduktion (Kraft- und Beweglichkeit 

(p = 0,001), Biokinematik (p = <0,001) Kontrollgruppe (p =0,001)), der Innenrotation (Kraft- und 

Beweglichkeit (p = <0,001), Biokinematik (p = <0,001) Kontrollgruppe (p =0,035)) und der Antever-

sion (Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,050), Biokinematik (p = <0,001) Kontrollgruppe (p =0,050)). 

Nach Kruskal-Wallis wurden in der Bewegungsamplitude signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen (p = <0,001) erfasst. Für die Schmerzamplitude wurden signifikante Unterschiede durch die 

Varianzanalyse nach Friedman für die Abduktion (Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,071), Biokinema-

tik (p = 0,005) Kontrollgruppe (p =0,013)), der Innenrotation, (Biokinematik (p = 0,005)) und der An-

teversion (Biokinematik (p = <0,001)) festgestellt. Die subjektive Schmerzwahrnehmung ergab in der 

Varianzanalyse nach Friedman signifikante Unterschiede in der Abduktion (Kraft- und Beweglichkeit 

(p = 0,003), Biokinematik (p = <0,001) Kontrollgruppe (p =0,013)), der Innenrotation (Kraft- und 

Beweglichkeit (p = 0,004), Biokinematik (p = 0,001)) und der Anteversion (Kraft- und Beweglichkeit 



 

- 8 - 

 

(p = 0,011), Biokinematik (p = <0,001) Kontrollgruppe (p =0,004)) für die jeweiligen verschiedenen 

Bewegungsdurchführen. Die Ergebnisbefunde dieser wissenschaftlichen Arbeit dokumentiert die 

Wirksamkeit der etablierten konservativen Methoden, aber zeigt zudem die Wirksamkeit des explora-

tiven Therapieansatzes der Biokinematik auf, in Bezug auf chronische Bewegungsschmerzen der 

Schulter. Die Erkenntnisse dieser Forschungsarbeit zur Schmerzursachenforschung können weiterhin 

als Grundlage weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen herangezogen werden.  

1.2 Abstract – English version 

Empirical work on subacromial shoulder impingement syndrome - Biokinematics as an 

explorative therapeutic approach in comparison with the conservative treatment ap-

proaches of the S2e-guideline subacromial shoulder impingement syndrome 

Shoulder pain is classified as the third most common complaint in patients with musculoskeletal dis-

orders worldwide (GARVING et al., 2017). Epidemiology describes an incidence of shoulder impin-

gement syndrome of up to 48.4 per 1,000 patients (GREVING et al., 2012). Various surgical and con-

servative treatment methods have been investigated over the past decades to examine the symptoms of 

subacromial shoulder impingement syndrome. The methods used have become increasingly varied 

instead of becoming more specific. The aim of the thesis is to compare the established conservative 

treatment methods with a new explorative therapeutic approach, the Biokinematic, which takes a clo-

ser look at the causes of pain development. The effectiveness of the intervention methods is statistical-

ly analyzed via the change in movement amplitude, subjective pain perception and the change in pain 

amplitude, which is made up of the difference between the start and end point of subjective pain per-

ception. The variables were measured using a digital goniometer. In the study, n = 66 subjects were 

measured bilaterally over an eight-week intervention period in active and passive movement. The in-

tervention groups consisted of one group performing strength training and mobility exercises, the se-

cond group using biokinetic therapy and a control group. The measurement periods take place at base-

line, T1 = after four weeks and T2 = after eight weeks of intervention. The results were statistically 

analyzed using Friedman's analysis of variance for paired samples and the Kruskal-Wallis test for un-

paired samples. The results showed significant differences for the analysis of variance according to 

Friedman in the eight-week intervention period for the movement amplitude of abduction (strength 

and flexibility (p = 0.001), biokinematics (p = <0.001) control group (p =0, 001)), internal rotation 

(strength and flexibility (p = <0.001), biokinematics (p = <0.001) control group (p =0.035)) and ante-

ver-sion (strength and flexibility (p = 0.050), biokinematics (p = <0.001) control group (p =0.050)). 

According to Kruskal-Wallis, significant differences were recorded between the groups in the 

amplitude of movement (p = <0.001). For pain amplitude, significant differences were found by 

Friedman's analysis of variance for abduction (strength and mobility (p = 0.071), biokinematics (p = 

0.005) control group (p =0.013)), internal rotation, (biokinematics (p = 0.005)) and anteversion (bioki-

nematics (p = <0.001)). The subjective perception of pain revealed significant differences in abduction 
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(strength and mobility (p = 0.003), biokinematics (p = <0.001) control group (p =0.013)) in the Fried-

man analysis of variance, internal rotation (strength and flexibility (p = 0.004), biokinematics (p = 

0.001)) and anteversion (strength and flexibility (p = 0.011), biokinematics (p = <0.001) control group 

(p =0.004)) for the respective different movement executions. The results of this scientific study 

document the effectiveness of the established conservative methods, but also show the effectiveness of 

the explorative therapeutic approach of biokinematics in relation to chronic movement pain of the 

shoulder. The findings of this research into the causes of pain can also be used as a basis for further 

scientific studies.  
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2  Einleitung 

Das Schulter-Impingement-Syndrom ist seit der Entdeckung 1852 eines der am kontroversesten disku-

tierten Beschwerdebilder. Schmerzen im Bereich der Schulter sind als dritthäufigstes Beschwerdebild 

bei Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen weltweit zu klassifizieren (GARVING et al., 

2017). Dabei gilt das Schulter-Impingement bei 7% bis 34% als Ursache für Schmerzen in der Schul-

ter (CREECH, SILVER, 2023). Die Epidemiologie beschreibt ein Aufkommen eines Schulter-

Impingement-Syndroms bis zu 48,4 von 1.000 Patienten (GREVING et al., 2012). Bei einem Auftre-

ten des Schulter-Impingement-Syndroms von 12% in der Bevölkerung sind vor allem nur die Patien-

ten in der Statistik inkludiert, die zum Arzt gehen, da die auftretenden Schmerzen schon sehr lange 

andauern, mehr als 3 Jahre (CREECH, SILVER, 2023), und auch während der Ruhephasen, z.B. im 

Schlaf, zu einem chronischen Alltagsproblem werden. Das Schulter-Impingement kann nach verschie-

denen Stufen klassifiziert werden, sodass jene Patienten, die zwar an Schulterschmerzen leiden, aber 

den Arzt nicht aufsuchen, weil der Schmerz noch auszuhalten ist oder durch die Einnahme von 

Schmerzmitteln gelindert wurden, nicht in der Statistik auftauchen. Die Dunkelziffer könnte demnach 

sogar höher ausfallen. Trotz des hohen Aufkommens des Schulter-Impingement-Syndroms gibt es 

weder bei der Auswahl geeigneter Diagnostikverfahren (WATTS et al., 2017) noch bei der Anwen-

dung geeigneter Operations- oder Therapieverfahren einen Gold-Standard, da lediglich Annährungs-

werte für einen klaren Therapieerfolg erreicht werden können. Jedoch konnte in mehreren Studien von 

1999 (BROX et al., 1999) bis 2019 (NAZARI et al., 2019) kein signifikanter Mehrwert einer sub-

acromialen Dekompression gegenüber körperlicher Aktivität festgestellt werden. Neben den Risiken 

einer Operation haben Studien ergeben, dass sich direkte Kosten von der Diagnose bis zur Operation 

auf 4.139€ pro Patienten belaufen (VIRTA et al., 2012). Dabei sind indirekte Kosten, wie der Ausfall 

der Arbeitszeit von 205€ pro Fehltag, noch nicht berücksichtigt. Patienten, die sich einer Subacromia-

len Dekompression unterziehen, haben dabei eine längere Ausfallzeit gegenüber Patienten, die rein 

konservativ behandelt werden (KROMER et al., 2014). Die am 11.10.2021 veröffentlichte S2e-

Leitlinie durch die Deutsche Vereinigung für Schulter- und Ellenbogenchirurgie e.V. und der Deut-

schen Gesellschaft für Orthopädie- und Unfallchirurgie e.V. zum Schulter-Impingement-Syndrom 

beschreiben eine klare Struktur zur Vorgehensweise der Diagnostik und der Entscheidung zur geeigne-

ten Therapiemaßnahme. Demzufolge wird eine Operation dann durchgeführt, wenn die vorangegange-

ne Physiotherapie über einen Zeitraum von sechs Monaten keinen Erfolg erzielt (DVSE, 2021). Diese 

Vorgehensweise bezieht sich primär auf ein mechanisches Non-Outlet-Impingement (MNOI), bei der 

die Entzündungen der beteiligten Weichteile, z.B. Bursa subacromiales oder der beteiligten Sehnen 

der Rotatorenmanschette vorliegen. Diese wird herbeigeführt durch eine Einengung kaudal des Sub-

acromialraumes. Die Analyse einiger RCTs zeigt auf, dass bereits nach sechs Wochen Anwendungen 

konservativer Behandlungsmethoden signifikante Verbesserungen im Hinblick auf das Schmerzemp-

finden erzielt werden konnten (TURGUT et al., 2017). Die Studie von Park untersuchte zudem den 

Einfluss biopsychosozialer Faktoren auf den Heilungsprozess bei Patienten mit einem Schulter-
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Impingement-Syndrom (PARK et al., 2020). Ebenfalls hat Park festgestellt, dass eine Therapie, die 

rein auf die Erweiterung des subacromialen Raumes abzielt, keinen Bezug auf das Schmerzempfinden 

des Patienten aufweist. Therapieversagen hat verschiedene Ursachen, wie z.B. die Qualifikation des 

Therapeuten, die Motivation des Patienten, die Anwendung geeigneter diagnostischer Tests oder der 

nicht ausreichenden Aufklärung des Patienten durch geschultes Fachpersonal. Die daraus resultierende 

Empfehlung der subacromialen Dekompression führt zu einem erhöhten Risiko für auftretende Kom-

plikationen von 7,9% während der Operation oder Post-operativ (SHIN et al., 2018) und einem erhöh-

ten Kostenaufwand für die beteiligten Krankenkassen, Arbeitgeber und dem Patienten selbst. Die 

Auswahl und Anwendung einer geeigneten konservativen Behandlungsmethode ist essenziel, um bei 

Patienten mit einem Schulter-Impingement-Syndrom erfolgreiche Ergebnisse erzielen zu können. Das 

Ziel dieser Arbeit ist es, einen neuen explorativen Ansatz zur konservativen Behandlung des Schulter-

Impingement-Syndroms gegenüber den bereits bewährten Methoden zur Kräftigung und Mobilisation 

des Schulterblattes (BAŞKURT et al., 2011) zu stellen. Die Gruppen werden zudem mit einer Kon-

trollgruppe verglichen, um den Erfolg der konservativen Ansätze zu prüfen. Die drei Gruppen werden 

randomisiert und im Hinblick auf Funktionsstatus, Mobilität und Schmerzempfinden der Schulter über 

einen angemessenen Zeitraum überwacht. Die Inkludierung der Biokinematik, dem neuen explorativen 

Ansatz, verspricht einen Therapieerfolg durch die Einbindung der biopsychosozialer Faktoren auf die 

körperlichen Bewegungen. In der Forschungsfrage verspricht die Anwendung der Biokinematik einen 

signifikanten Mehrwert gegenüber den bislang gültigen konservativen Behandlungsansätzen, bezogen 

auf die Mobilität und dem Schmerzempfinden.  
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3 Gegenwärtiger Kenntnisstand 

Im Kapitel des Gegenwärtigen Kenntnisstandes werden für die Thematik des Schulter-Impingement-

Syndroms die grundsätzlich nötigen Informationen aufgearbeitet. Das Kapitel erläutert den anatomi-

schen Aufbau der Schulter, beschreibt die Diagnostik und das Beschwerdebild des Schulter-

Impingement-Syndroms, geht auf die darauffolgenden bekannten und neuen Therapieverfahren ein 

und analysiert den Kosten-Nutzen-Faktor für den Patienten und den behandelnden Mediziner und 

Therapeuten.  

3.1 Aufbau und Funktionsweise der Schulter 

Zur Einführung in die Thematik des Schulter-Impingement-Syndroms wird vorab auf den allgemeinen 

strukturellen Aufbau der Schulter, des dazugehörigen Kapsel-Band-Apparates und der Muskelstruktu-

ren rund um die Schulter in kompakter Form eingegangen.  

3.1.1 Die Schulter 

Der anatomische Hintergrund der Schulter ist sehr umfangreich und schließt neben dem Schultergürtel 

und dem Schultergelenk, unter anderem auch den Thorax und das Sternum ein. Die Beleuchtung aller 

Aspekte der Schulter wären entsprechend umfangreich und sprengen den Rahmen dieser Arbeit. Da-

mit dennoch ein Überblick über den strukturellen Hintergrund der Schulter erfasst werden kann, wird 

auf die Kernaspekte der Schulter in diesem Kapitel eingegangen. 

Die Schulter setzt sich im Wesentlichen aus drei Knochen zusammen (WURZINGER, 2017): 

- dem Schulterblatt (Scapula) 

- dem Schlüsselbein (Clavicula) 

- dem Oberarmknochen (Humerus)  

Scapula: 

Das Schulterblatt ist ein platter Knochen mit dreieckigem Umriss. Die drei Ecken (Angulus superior, 

Angulus inferior und Angulus lateralis), sowie drei Ränder (Margo medialis, Margo superiro und 

Margo lateralis) bilden dabei das Schulterblatt. Die Pfanne des Schultergelenks (Cavitas glenoidalis) 

wird von der verdickten Angulus lateralis getragen. Durch das Collum Scapulae ist sie mit dem Rest 

des Knochens verbunden. Die Spina scapulae ist ein knöcherner Kamm, welcher von der Margo medi-

alis zum Angulus lateralis verläuft und im Acromion endet.  

Clavicula: 

Das Schlüsselbein ist ein S-förmig gekrümmter Röhrenknochen. Dieser weist ein verdicktes sternales 

und ein abgeplattetes akromiales Ende auf. Bandanheftungsstellen an der Tuberculum conoideum und 
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Impressio ligamenti costoclavicualris ermöglichen eine Verbindung der Clavicula mit der Scapula, 

bzw. dem Thorax.   

Humerus: 

Der Oberarmknochen bildet das Verbindungsstück vom Schultergürtel zum Ellenbogen. Der Hume-

ruskopf wird in der Gelenkpfanne des Schultergürtels hauptsächlich muskulär gehalten. Das Collum 

anatomicum grenzt den Kopf gegen das Corpus und zwei Apophysen ab. Am lateral gerichteten Tu-

berculum majus und ventral gerichteten Tuberculum minus humeri setzen die Muskeln der Rotato-

renmanschette an. Das Ansatzfeld des M. deltoideus befindet sich lateral am Humerusschaft. Weiter-

hin bildet der distale Anteil des Humerus den proximalen Anteil des Ellenbogengelenks aus 

(WURZINGER, 2017). 

Anhand der drei Knochen lässt sich die Schulter in ein Hauptgelenk mit vier Nebengelenken untertei-

len. Das Schulterhauptgelenk (Glenohumeralgelenk) wird gebildet durch den runden Kopf des 

Humerus (Caput humeri) und durch eine Vertiefung (Glenoid) gebildet durch das Schulterblatt.  

1. Acroimoclaviculargelenk (AC-Gelenk) 

2. Sternoclaviculargelenk 

3. Skapulothorakalgelenk 

4. Subacromialgelenk  

Verbunden werden die Scapula, Clavicula und der Humerus durch die umliegenden Muskeln und dem 

Kapsel-Band-Apparat.  

Eine Übersicht über den Aufbau der Gelenkstrukturen der Schulter, weist Abb.1 auf.  
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Abb. 1 Gelenke der Schulter im Überblick aus Duale Reihe Anatomie – Rechte Schulter in der Ansicht 

ventral (WURZINGER, 2017) 

Im Gegensatz zu den anderen Gelenken des menschlichen Körpers, weist das Schulterhauptgelenk die 

Besonderheit auf, dass der Gelenkkopf des Humerus größer ist, als die Gelenkpfanne (WURZINGER, 

2017). Da auch die Bandsicherung für die Articulatio glenohumeralis ungenügend ist, haben die um-

liegenden Muskeln neben der Funktion der Bewegungsdurchführung auch eine Sicherungsfunktion 

des Gelenks und haben die zentrale Rolle für die Zentrierung der Schulter.  

3.1.2 Der Kapsel-Band-Apparat der Schulter 

Neben der knöchernen Struktur wird die Schulter durch weitere Anteile des passiven Bewegungsappa-

rates unterstützt. Beginnend mit dem Glenohumeralgelenk hat die meist an der Knorpel-Knochen-

Grenze angeheftete Kapsel eine regelmäßige Öffnung zur Bursa subtendinea m. subscapularis 

(WURZINGER, 2017). Die dünne Gelenkkapsel wird, durch die überwiegend kranial und ventral ab-

grenzenden Bandstrukturen verstärkt. Die Ligamenta glenohumeralia superius, medium und inferius 

werden bei Außenrotationen angespannt. Das Ligamentum glenohumerale inferius, dem Recessus 

axillaris dazwischenliegend, führt den Humeruskopf kaudal bei einer Abduktion. Das Ligamentum 

glenohumerale inferius besteht aus zwei Teilen. Das Ligamentum coracohumerale hemmt die Außen-

rotation bei adduziertem Arm. Das Ligamentum coracoacromiale bildet zusammen mit dem Acromion 

und dem Proc. Coracoideus das Schulterdach. Das Ligamentum coracoacromiale hat eine besonders 

starke Einwirkung auf das Acromion. Bei Durchtrennung des Ligamentum coracoacromiale biegt das 

Acromion bis zu zehnmal stärker gegenüber einem erhaltenen Band. Für das Proc. coracoideus hat das 

Ligamentum coracoacromiale lediglich eine zwei- bis dreifach stärkere Einwirkung auf die Biegung. 

Das Ligamentum coracoacromiale kann damit als Zuggurtung des Acromions verstanden werden, 
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welches auch die Lage der Biegeebenen der beiden Knochenfortsätze bestimmt (PUTZ, 1988). In Abb. 

2 ist zusätzlich zu den in Abb. 1 aufgezeigten Knochenstrukturen der Kaspel-Band-Apparat der Schul-

ter zu sehen. 

 

Abb. 2 Kaspel-Band-Apparat der Schulter aus Duale Reihe Anatomie – Rechte Schulter in der Ansicht 

ventral (WURZINGER, 2017) 

Neben dem Kapsel-Band-Apparat sichert die Sehne des Caput longum m. bicipitis brachii den Hume-

ruskopf gegen Luxationen nach kranial. Die Sehne verläuft intrakaspulär oder -artikulär über den 

Humeruskopf zum Tuberculum supraglenoidale (WURZINGER, 2017). Zur Reibungsminderung zwi-

schen Gelenkkapsel und Humerusepiphyse, sowie zwischen Acromion und Lig. coracoacromiale sitzt 

die Bursa subacromialis. Zusammen mit der Bursa subdeltoidea, die zwischen dem M. deltoideus und 

der Humerusepiphyse liegt, ergeben die beiden Schleimbeutel das subacromiale Nebengelenk.  

Das Sternoklavikulargelenk beeinflusst die Beweglichkeit des Schulterblattes und dementsprechend 

auch die Beweglichkeit der Gelenkpfanne des Schultergelenks. Die Lig. sternoclavicularia anterius 

und posterius verstärken die Gelenkkapsel dorsal und ventral. Das Lig. interclaviculare verbindet die 

Enden der Schlüsselbeine und verstärkt kranial die Gelenkkapsel. Das Lig. costoclaviculare verbindet 

das Schlüsselbein mit der ersten Rippe (WURZINGER, 2017). 

Das Acromioclaviculargelenk (AC-Gelenk) ist die äußere Verbindung vom Ende des Schlüsselbeines 

mit dem Schulterdach. Das Lig. acromioclaviculare verstärkt die Gelenkkapsel kranila. Gemeinsam 

mit dem Lig. acromioclaviculare sichert das Lig. coracoclaviculare den Zusammenhalt zwischen 
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Schulterblatt und Schlüsselbein. Zwischen den beiden Anteilen des Lig. coracoclaviculare liegt eine 

kleine Bursa (WURZINGER, 2017).  

Für alle Bewegungen des Schultergürtels sind die Nebengelenke mechanisch miteinander verbunden.  

3.1.3 Mechanik der Schulter 

Das mechanische Konstrukt der Schulter ermöglichen Bewegungen um verschiedenste Achsen. Das 

Sternoclaviculargelenk kann die Clavicula um eine vertikale und annährend sagittale Achse bewegen. 

Bei Bewegungen der sagittalen Ebene wird das acromiale Ende des Schlüsselbeins angehoben und 

abgesenkt. Bewegungen um die vertikale Ebene führen das Schlüsselbein nach vorne und hinten. 

Durch die mechanische Kopplung der Clavicula mit der Scapula wird bei Bewegungen des Sternocla-

viculargelenks das Schulterblatt am Rumpf kranial/kaudal bzw. dorsal/ventral verschoben 

(WURZINGER, 2017).  

Die gemeinsame Arbeit von Akromioclaviculargelenk und Scapulothorakalgelenk ermöglichen dem 

Schulterblatt eine Rotation um 60-70° senkrecht durch die Mitte der Scapula. Bei dieser Bewegung 

wird der Angulus lateralis der Scapula bis zu 50° kranial und bis zu 20° nach kaudal gekippt. Für die 

Bewegungen der Abduktion des Armes über die Horizontale und der Adduktion ist dies entscheidend 

(WURZINGER, 2017).  

Da es sich bei dem Schulterhauptgelenk um ein Kugelgelenk handelt, ist die Bewegung der Schulter 

sehr vielseitig. Das Schulterhauptgelenk lässt sich um drei Hauptachsen bewegen:  

- um eine Transversalebene: Ante- und Retroversion  

- um eine Sagittalebene: Abduktion und Adduktion  

- um die Längsachse des Humerus: in Neutral-Null-Position eine Vertikalachse; Außen- und In-

nenrotation 

Die schon äußerst umfangreiche Bewegung des Glenohumeralgelenks wird durch die Bewegungsmög-

lichkeiten der Gelenkpfanne gegenüber dem Thorax ergänzt. Die Gelenkpfanne wird versucht dauer-

haft in eine optimale Position zum Humeruskopf zu bringen. Dementsprechend wird während der Be-

wegung des Glenohumeralgelenks auch die Scapula mit der Gelenkpfanne mitbewegt. Trotz der 

Nicht-Beteiligung des Lig. coracoacromiale an den Bewegungen des Glenohumeralgelenks, hemmt 

die Bandverbindung die Bewegung bei Abduktion des Armes. Das Tuberculum majus passt bei Ab-

duktion über 120° nicht in dem unter dem Lig. coracoacromialen Subacromialraum. Bei einer Außen-

rotation des Humerus wird das Tuberculum minus nach lateral verschoben und führt zu einer weiteren 

Bewegungsamplitude über die 120° hinaus (WURZINGER, 2017). 

Die nachfolgende Tabelle (Tab. 1) fasst die Bewegungsmöglichkeiten der Schulter zusammen.  
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Tab. 1 Bewegungsmöglichkeiten der Schulter – Zusammengefasst nach (WURZINGER, 2017) 

Anteil der Schulter Bewegungsrichtung Ausmaß der Bewegungsamplitude 

Glenohumeralgelenk  

 

Ante-/Retroversion 

Adduktion/Abduktion 

Innen-/Außenrotation 

Schultergelenk allein     Schultergelenk und  

                                       Schultergürtel* 

90/0/30°                         170/0/40° 

30/0/90°                         40/0/160° 

70/0/60°                         100/0/80° 

Acromioclaviculargelenk 

+ Scapulothorakalgelenk 

Keine eigenständige Bewegung möglich. Unterstützt die Bewegung bei der 

Adduktion, Abduktion und Elevation.  

Sternoclaviculargelenk Elevation/Depression 

Anteversion/Retroversion 

40/0/10° 

30/0/25° 

* Einbezug der Beweglichkeit der Gelenkpfanne in die Bewegungsamplitude für Bewegungen in der Schulter 

3.1.4 Muskulatur der Schulter 

Die beschriebene Struktur des passiven Bewegungsapparates der Schulter zeigt auf, dass die Siche-

rung des Glenohumeralgelenks durch Bandstrukturen zwar gegeben, jedoch aufgrund von hohen me-

chanischen Belastungen anfällig für Verletzungen in unterschiedlichen Formen ist. Die zusätzliche 

Unterstützung wird durch den umliegenden Muskelappart generiert. Des Weiteren wird die Verschie-

bung und Rotation der Scapula am Rumpf durch verschiedene funktionelle Muskelschlingen mit un-

terschiedlichen Zugrichtungen gewährleistet. Die Muskelschlingen bilden zudem eine mobile Befesti-

gung für die Scapula und der Pfanne des Schultergelenks aus (WURZINGER, 2017). 

Die Bewegungen der Scapula und der Cavitas glenoidalis werden durch folgende Muskelgruppen 

durchgeführt. 

Bewegungen der Scapula: 

1. M. serratus anterior 

Verlagerung der Scapula nach ventral  

2. Mm. Rhomboidei; M. trapezius 

Verschiebung der Scapula nach dorsal  

3. M. trapezius; Mm. levator scapulae; Mm. rhomboidei 

Zug der Scapula nach kranial 

4. M. trapezius (Pars ascendens); M. serratus anterior (Pars inferior); M. pectoralis minor 

Zug der Scapula nach kaudal  
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Bewegung der Cavitas glenoidalis: 

1. M. trapezius (Partes descendens und ascendens); M. serratus anterior (Pars inferior) 

Rotation der Cavitas glenoidalis nach kranial  

2. M. pectoralis minor; M. levator scapulae; M. rhomboideus major 

Rotation der Cavitas glenoidalis nach kaudal  

Bei den Bewegungen des Schultergelenks ist vor allem die aus vier Muskelgruppen bestehende Rota-

torenmanschette hervorzuheben. Die Rotatorenmanschette ist an allen Bewegungen des Schulterge-

lenks beteiligt und ist ein Hauptfaktor für die Zentrierung des Gelenkkopfes des Humerus in der Ge-

lenkpfanne. Die zweite äußere Muskelhülle über die Rotatorenmanschette bildet der M. deltoideus. 

Der M. deltoideus hüllt kranial, ventral und dorsal das Schultergelenk ein und wirkt als entscheidender 

Muskel für eine kraftvolle Abduktionsbewegung der Schulter (WURZINGER, 2017). Eingeleitet wird 

die Abduktionsbewegung jedoch durch den M. supraspinatus als Teil der Rotatorenmanschette, wel-

cher für die Rotationsbewegung des Schultergelenks unbedeutend ist. Die Sehne des M. supraspinatus 

verläuft unter dem Lig. coracoacromiale. Bei der Abduktionsbewegung des Schultergelenks wird die-

ser subacromiale Raum bei einem Winkel zwischen 60° und 120° besonders eng. Die Adduktionsbe-

wegung des Schultergelenks wird bis zu 80% vom M. pectoralis major, M. latissimus dorsi, M. teres 

major und Caput longum des M. trizeps brachii durchgeführt.    

Eine Übersicht über die Muskelgruppen der Schulter und deren Funktion liefert die nachfolgende Ta-

belle (Tab. 2).  

 

Tab. 2  Übersicht der Muskulatur des Schultergelenks und deren Funktionsweise – Zusammengefasst 

nach (WURZINGER, 2017)  

Muskel Funktion der Muskulatur 

Rotatorenmanschette 

M. teres minor Adduktion; Außenrotation 

M. infraspinatus Adduktion; Außenrotation 

M. supraspinatus Abduktion 

M. subscapularis Innenrotation; Adduktion; Abduktion (durch 

kranialen Anteil 
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Muskelgruppen des Schultergürtels 

M. deltoideus Pars clavicularis Anteversion; Innenrotation; Adduktion 

Pars acromialis Abduktion 

Pars spinalis Retroversion; Außenrotation; Adduktion 

M. coracobrachialis Adduktion; Innenrotation; Anteversion 

M. pectoralis major Adduktion; Innenrotation; Anteversion; Inspira-

tion (durch kaudalen Anteil) 

M. latissimus dorsi Adduktion; Innenrotation; Retroversion 

M. teres major Adduktion; Innenrotation; Retroversion 

Muskelgruppen vom Schultergürtel zum Unterarm 

M. biceps brachii Abduktion; Anteversion;  

Adduktion (Caput breve); Flexion im Ellenbo-

gengelenk 

M. triceps brachii Adduktion; Retroversion; Extension im Ellenbo-

gengelenk 

 

3.2 Das Schulter-Impingement-Syndrom  

Das englische Wort Impingement bedeutet zusammenstoßen, aufeinandertreffen und beschreibt ein 

pathologisches Problem in der anatomischen Struktur des Menschen, bei der Weichteile eingeklemmt 

werden. Ein Impingement-Syndrom kann neben der Lokalisation in der Schulter unter anderem auch 

in der Hüfte festgestellt werden. Diese Arbeit findet seine zentrale Rolle im Bereich der Schulter. 

Schon im Jahre 1852 wurde durch Adams, R. von den ersten Aufkommen eines Schulter-

Impingement-Syndroms in der Enzyklopädie der Physiologie und Anatomie in London berichtet 

(CONSIGLIERE et al., 2018). Im Jahre 1972 vertiefte der Forscher Neer diese Theorie und beschrieb 

bei dem Impingement-Syndrom der Schulter den Einbezug des Acromion (Pars anterior), des Lig. 

coracoacromiale und des Sehnenanteils der Rotatorenmanschette in die Erläuterung für diese Proble-

matik (NEER, 1972). Der Einbezug dieser anatomischen Strukturen führt zum häufigsten ermittelten 

Impingement-Syndrom des Schultergelenks, dem subacromialen Schulter-Impingement-Syndrom. Die 

heutigen Statistiken ermitteln ein Aufkommen von Schulterbeschwerden als dritthäufigsten Grund für 

Probleme mit muskuloskelettalen Hintergrund (GARVING et al., 2017). Das subacromiale Schulter-

Impingement-Syndrom wird dabei mit einer Statistik zwischen 7% bis 34% als Hauptgrund für 

Schmerzen in der Schulter angesehen (CREECH, SILVER, 2023). Viele Patienten klagen dabei über 
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die Beschwerden über einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten bis über mehr als drei Jahre, so-

dass die Schmerzen als chronisch eingestuft werden. Trotz hoher Fallzahlen gibt es in der Terminolo-

gie bis zur Diagnostik und Therapie noch Unstimmigkeiten in der Klassifikation für ein subacromialen 

Schulter-Impingement-Syndrom. Das folgende Kapitel gibt einen Überblick über die verschiedenen 

Klassifikationen des subacromialen Schulter-Impingement-Syndroms und beschreibt das derzeitige 

therapeutische Vorgehen in der Medizin.  

3.2.1 Formen des subacromialen Schulter-Impingement-Syndroms 

Pathologisch betrachtet unterscheidet sich das subacromiale Schulter-Impingement-Syndrom (SIS) 

von dem sogenannten subacromialen Schmerzsyndrom (SAPS). Bei dem SAPS handelt es sich um 

eine Beschreibung der Schmerzsymptomatik im betroffenen Schultergelenk, welches sich bei Abduk-

tion verstärkt. Der Schulterschmerz ist atraumatisch aufgetreten und liegt meist unilateral vor 

(DIERCKS et al., 2014). Das SIS bezieht sich auf die Einklemmung der Bursa subacromialis, der Sup-

raspiantussehne oder der langen Sehne des M. biceps brachii in dem Raum zwischen dem Humerus-

kopf und dem coracoacromialen Schulterdach (ESCAMILLA et al., 2014). Die Lokalisation findet 

entsprechend im subacromialen Nebengelenk statt. Des Weiteren unterscheidet man bei einem SIS 

zwischen mechanischen Ursachen oder Nicht-mechanischen Ursachen. Unter mechanischen Ursachen 

versteht man eine kraniale strukturelle Veränderung des Subacromialraumes. Mechanische Verände-

rungen können sein (NEER, 2005): 

- ein Knochensporn am Acromion 

- Osteophyten des Schultereckgelenkes (AC-Gelenk) 

- Acromionmorphologie nach Bigliani (BIGLIANI et al., 1991) 

Unter nicht-mechanischen Ursachen versteht man eine kaudale Verengung des Subacromialraumes 

durch Pathologien, wie einer fehlverheilten Fraktur des Tuberculum majus (SCHEIBEL, 2021).  

Die mechanischen und nicht-mechanischen Ursachen werden unter dem Begriff Primäres subacro-

miales Impingement zusammengefasst. Es liegen extrinsische Faktoren zu Grunde, die zu strukturellen 

Veränderungen im Subacromialraum und damit zu einem Konflikt führen (SCHEIBEL, 2021). Im 

Gegensatz zum primären Outlet-Impingement steht das sekundäre Outlet-Impingement. Bei dem se-

kundären Outlet-Impingement sind als Ursache biomechanische Faktoren und degenerative Einflüsse 

im Bereich der Supraspinatussehne oder der Bursa subacromialis zu berücksichtigen. Ebenso stehen 

funktionelle Störungen des Glenohumeralgelenks im Zusammenhang mit einem sekundären Outlet-

Impingement. Die Verdickung und entzündlichen Reaktionen der Sehne oder des Schleimbeutels füh-

ren zu einer Verengung im subacromialen Raum. Diese Entzündungserscheinungen werden ausgelöst, 

durch (SCHEIBEL, 2021): 
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- muskuläre Dysbalancen zwischen Rotatorenmanschette und M. deltoideus → führt zu ver-

mehrter humeraler Translation  

- ein gestörter skapulothorakaler Rhythmus  

- kapsulär bedingte Bewegungseinschränkungen 

- neurogene Veränderungen 

Eine Übersicht über die Ursachen und Klassifikation des subacromialen Impingement-Syndroms der 

Schulter liefert die nachfolgende Abbildung (siehe Abb. 3). Zu beachten ist, dass meist multifaktoriel-

le Ursachen bei der Entstehung eines subacromialen Impingement-Syndroms einhergehen.  

 

 

Abb. 3  Ursachen für ein subacromiales Schulter-Impingement, aus (SCHEIBEL, 2021) 

Im Anschluss der Definition hat Neer das SIS noch in drei verschiedene patho-morphologische Stadi-

en klassifiziert. Je nach Ausprägungsgrad des SIS definieren sich die Stadien wie folgt (NEER, 1983):  

1. Stadium I 

Eine akute Entzündungsreaktion, Ödem und Einblutung in die Rotatorenmanschette  

2. Stadium II 

Tendinitis und Fibrose der Rotaorenmanschette, sowie Progress zur Fibrose  

3. Stadium III 

Osteophyten der Acromionunterseite, Veränderungen im acromio-coracoidalen Bogen und 

mechanisch bedingte Rissbildungen in der Rotatorenmanschette 

Als Folge eines SIS gibt es nach heutigem Kenntnisstand keine Begleiterkrankung, die durch das SIS 

einhergehen. Meist begleitet eine Entzündungsreaktion der Bursa subacromialis das SIS. Es entwickelt 

sich aus dem mechanischen Outlet-Impingement außerdem keine systematische Erkrankung (DVSE, 

2021) In der Diskussion steht, ob ein kausaler Zusammenhang zwischen dem SIS und einer Supraspi-
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natussehnenruptur besteht. Aus der Literatur lassen sich Hinweise zwischen den Supraspinatussehnen-

ruptur und morphologische Veränderungen des Acromions nach Bigliani (BIGLIANI et al., 1991), 

einem höheren Acromionindex nach Nyffeler (NYFFELER et al., 2006) oder einem niedrigen Acro-

mionwinkel nach Banas (BANAS et al., 1995) ableiten. Ein signifikanter Hinweis liegt jedoch nicht 

vor.  

3.2.2 Diagnostik des subacromialen Schulter-Impingement-Syndroms 

Die Diagnostik eines SIS erfolgt durch eine gezielte Anamnese des Patienten. Hierfür werden neben 

der Befragung des Patienten klinische Tests, Palpation und möglicherweise bildgebende Verfahren 

eingesetzt. Aus der Befragung des Patienten sollten sich folgende Informationen schließen lassen:  

- Symptomatik der Beschwerden 

- vorangegangenes Trauma oder Erkrankungen  

- Lokalisation der Beschwerden  

- das erste Auftreten der Beschwerden 

- Dauer der Beschwerden  

- tageszeitliche Verlauf 

- tägliche Belastungen der Schulter 

- bereits durchführte Maßnahmen zur Linderung der Beschwerden 

- Erfolg dieser Maßnahmen 

In Zusammenarbeit mit den gewonnenen Informationen folgen klinische Untersuchungen zur Beurtei-

lung, ob weitere mechanische Beeinträchtigungen ein mögliches SIS begleiten. Eine Kombination aus 

Palpation, Prüfung der Bewegungsamplituden nach Neutral-Null-Methode und Inspektion der Stellung 

der Schulter unterstützen die Bestimmung des SIS (DVSE, 2021). Im folgenden Abschnitt werden die 

klinischen Tests zur Bestimmung des SIS erläutert.  

3.2.2.1 Neutral-Null-Methode 

Die Neutral-Null-Methode gilt als Methodik zur Bestimmung der Freiheitsgrade verschiedener Bewe-

gungsamplituden. Die rein visuelle Bestimmung der Freiheitsgrade hat ergeben, dass eine hohe Vari-

anz in der Bewertung durch den Beobachter erfolgt (TERWEE et al., 2005). Zur genauen Bestimmung 

der Winkelgrade der Bewegungen wird ein Goniometer verwendet. Das analoge Goniometer hat eine 

Abweichung in der wiederholten Messung von 8-10° zu erwarten und stellt sich somit als reliables 

Tool für eine Messung von Bewegungsamplituden heraus (KOLBER et al., 2012). Die Bestimmung 

der Freiheitsgrade folgt in einem Vergleich aktiver und passiver Bewegungen, sowie in einem internen 

Vergleich beider Schulterseiten. Bei den speziellen klinischen Tests zur Bestimmung eines SIS ist 

allen voran die Sensitivität der Tests zu beachten. Die Tests mit der höchsten klinischen Evidenz für 
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ein SIS liefern der Hawkins-Kennedy-Test, der Neer-Test und der Painful-Arc-Test. Weitere spezielle 

Tests der Schulter sind sensitiv zur Beurteilung der Beteiligung von weiteren Weichteilläsionen, aber 

nicht zielgerichtet auf das SIS anzuwenden. Eine kurze Übersicht der weiteren Tests ist in der nach-

folgenden Tabelle (siehe Tab. 3) einzusehen.  

 

Tab. 3 Klinische Untersuchungstechniken der Schulter nach (SCHMIDDEM et al., 2013) 

Test Zur Bestimmung der Beteiligung von 

Jobe Test 

Drop-Arm-Test 

M. supraspinatus Läsion 

O´Brien-Test 

Supine-Flexion-Resistance-Test 

Zur Bestimmung einer Bizepssehnenanker-Läsion 

Speed Test Läsion der Rotatorenmanschette 

Affektion der langen Bizepssehne 

Lift-off Test 

Belly-Press-Test 

Bear-Hug-Test 

M. subscapularis 

Außenrotationstest in 0° oder 90° Abduktion 

Hornblower Zeichen 

 

 

 

 

 

M. infraspinatus/M. teres minor Insuffizienz 

Aprehension-Test; 

Relocation-Test 

Surprise-Test 

Sulkus-Test 

Posterior-Load-Test 

Glenohumerale Instabilitäten 

Trotz der Vielzahl der spezifischen Tests der beteiligten Strukturen in der Schulter bedarf es der Be-

stimmung der Tests für das SIS. Da jedoch viele Symptome und Bewegungsproblematiken zusammen 

einher gehen, ist es nicht einfach gezielte Diagnosen und die anschließende Therapie für lediglich eine 

Schulterproblematik zu bestimmen. Für die weitere Untersuchung und Durchführung der eigenen Stu-

die wird sich auf die Tests mit der höchsten Sensitivität für das SIS bezogen. Es ist allerdings anzu-
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merken, dass diese Tests, trotz der hohen Sensitivität, keine hohe Spezifität aufweisen (PARK et al., 

2005). So kommt es vor, dass das SIS als Diagnose gestellt wird, obwohl eine andere Schulterpatholo-

gie vorliegt (DE WITTE et al., 2014). Die Forscherin Amy R. Watts hat in ihrem systematischen Re-

view aus dem Jahre 2017 insgesamt 97 Studien inkludiert, bei denen neben den SIS sensitiven Tests 

Painful-Arc-Test, Hawkins-Kennedy-Test und Neer-Test, auch einige Tests aus Tabelle 3 ergänzend 

oder auch exklusiv verwendet worden sind, um ein SIS zu bestimmen (WATTS et al., 2017). Radiolo-

gische bildgebende Verfahren wurden in 61% der Studien genutzt, um ein SIS unterstützend zu be-

stimmen. Die differenzierte Nutzung verschiedener Tests in den Studien zeigt auf, dass es keinen 

Gold-Standard zur Bestimmung eines SIS gibt. Die spezifischen Tests müssen kombiniert angewendet 

werden, um eine erhöhte Wahrscheinlichkeit des Vorliegens eines SIS abschätzen zu können. Gerade 

bei der Bestimmung der Stufe I und Stufe II eines SIS nach Neer ist die Evidenz der Tests gering, 

sodass die Diagnose eines SIS abhängig von der Bewertung des behandelnden Arztes oder Therapeu-

ten ist.  

3.2.2.2 Painful-Arc Test 

In der Literatur wird der Begriff des Painful-Arc-Tests nicht einheitlich benutzt. Bei der Durchführung 

des Painful-Arc-Tests wird der Patient gebeten den Arm bei einer leichten Außenrotation den Oberarm 

möglichst weit über den Kopf zu abduzieren. Physiologisch bedingt sollte der Patient dabei einen Be-

reich zwischen 0° und 180° schmerzfrei abdecken. In der passiven Bewegung wird der Arm vom Di-

agnostiker leicht nach außen rotiert und dann über die gesamte zu abduzierende Strecke geführt. Dabei 

achtet der Diagnostiker auf eine aufrechte Haltung und fixiert den Schultergürtel des Patienten mit der 

freien Hand. Tritt während des Tests eine Schmerzsymptomatik bei einen Bereich der Abduktion des 

Armes zwischen 60° und 120° auf, kann dies Rückschlüsse auf eine Schulter-Pathologie ergeben. Die-

ser Winkelraum wird dann als schmerzhafter Bogen bezeichnet, da das Gelenk in der aktiven und pas-

siven Bewegung außerhalb dieses Bereiches bei einem subacromialen Impingement der Schulter 

schmerzfrei zu sein scheint (PÄSSLER, 2012). Der Painful-Arc-Test soll laut Literatur bei einem ge-

samten Schmerzbereich von 0° bis 180° einen unspezifischen Hinweis auf eine Frozen Shoulder und 

bei einem Schmerzauftreten von 120° bis 170° einen Hinweis auf eine Pathologie des AC-Gelenkes 

geben. Der Painful-Arc -Test weist eine Sensitivität von 75,8% und eine Spezifität von 61,5% für die 

Diagnose eines SIS auf (PARK et al., 2005). In der Abbildung 4 (siehe Abb. 4) ist die Durchführung 

des Painful-Arc-Tests noch einmal bildlich dargestellt.  
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Abb. 4  Durchführung des Painful-Arc-Tests und Darstellung des Schmerzbereiches bei einem SIS. Ab-

bildung aus (AMBOSS, 2022) 

3.2.2.3 Hawkins-Kennedy-Test 

Der Hawkins-Kennedy-Test gilt als weiterer klinischer Test zur Diagnostik eines SIS. Bei dem 

Hawkins-Kennedy-Test wird der Patient gebeten sich hinzusetzen. Der Diagnostiker greift unter das 

Ellenbogengelenk des Patienten und fixiert die eigene Hand an der gegenüberliegenden Schulter des 

Patienten. Der zu testende Arm wird nun auf 90° in Anteversion und 90° in Flexion des Ellenbogenge-

lenkes gebracht. Der freie Arm des Diagnostikers greift das Handgelenk des zu testenden Armes und 

führt passiv eine Innenrotation des Unterarmes durch. Treten bei der geführten Innenrotation Schmer-

zen auf, gilt der Hawkins-Kennedy-Test als positiv und ist ein Hinweis auf ein vorliegendes SIS. Der 

Hawkins-Kennedy-Test ist bei einer studienabhängigen Sensitivität von 72-86% und Spezifität von 

45-67% dem Neer-Test und Painful-Arc-Test überlegen (HEGEDUS et al., 2012). Die nachfolgende 

Abbildung 5 (siehe Abb. 5) zeigt die Durchführung des Hawkins-Kennedy-Tests. 
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Abb. 5  Darstellung der Durchführung des Hawkins-Kennedy-Tests (Eigene Darstellung) 

3.2.2.4 Neer-Test 

Der Neer-Test zählt neben dem Hawkins-Kennedy-Test und dem Painful-Arc-Test zu den qualitativen 

klinischen Tests für die Diagnostik eines SIS, bei dem die Freiheitsgrade bemessen werden können. 

Bei der Durchführung des Neer-Test erfolgt die Untersuchung von dorsal. Der Diagnostiker fixiert mit 

einer Hand die Scapula des Patienten. Dabei bewegt er mit der freien Hand den Arm des Patienten in 

eine Innenrotation. Aus der Innenrotation heraus wird der Arm in eine Anteversion geführt. Durch 

diese Bewegung wird das Tuberculum majus unter das Schulterdach gebracht. Wenn ein SIS vorliegt, 

wird der subacromiale bzw. subkorakoidale Raum durch dieses Manöver verengt und es kommt zu 

einer Einklemmsymptomatik der Weichteile. Der Test gilt als positiv, wenn bei der Anteversion zwi-

schen 90° und 120° Schmerzen auftreten oder bei einer Außenrotation die Schmerzsymptomatik ab-

nimmt (SCHMIDDEM et al., 2013). Der Neer-Test weist eine Sensitivität von 85,7% bis 88,7% und 

eine Spezifität für ein SIS von 48% bis 68,4% auf (SILVA et al., 2008). Die nachfolgende Abbildung 

(siehe Abb. 6) stellt die praktische Durchführung des Neer-Tests dar.  
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Abb. 6  Darstellung des Neer-Test zur Bestimmung eines SIS (Eigene Darstellung) 

Abschließend zu den klinischen Tests fasst Michener et. al. zusammen, dass die einzelne Durchfüh-

rung eines klinischen Tests hilft, um ein SIS zu diagnostizieren. Die Kombination der Tests lässt eine 

akzeptlable klinische Relevanz für die Bestätigung eines SIS zu (MICHENER et al., 2009).  Wie be-

reits erwähnt sind die Sensitivitäten der Tests für die Bestimmung eines SIS zwar hoch, weisen jedoch 

eine geringe Spezifität zu (WATTS et al., 2017). Somit lässt sich nicht ausschließen, ob bei der Unter-

suchung eine Differentialdiagnose als Ursachen für potenzielle Schmerzen in Frage kommen. Eine 

Vereinheitlichung und Standardisierung klinischer Tests sollten zukünftig erarbeitet werden.  

3.2.2.5 Palpation der Schulter 

Die Palpation der Schulter beschreibt ein druckvolles Abtasten verschiedener Bereiche der Schulter, 

um Schmerzen festzustellen. Mittels der Palpation lässt sich der Zustand der Muskulatur, der Tonus 

und mögliche Narben oder Adhäsionen in den betroffenen Schmerzbereichen ermitteln (MÜLLER-

WOHLFAHRT, 2014). Für die Diagnostik eines SIS werden dabei die nachfolgenden Bereiche abge-

tastet (DVSE, 2021):  

- Proc. coracoideus  

- Sulcus intertubercularis  

- Tuberculum major  

- Tuberculum minor 

Die Palpation als Diagnostikverfahren wird in der Praxis als erfolgreiches Diagnostiktool angesehen 

und in manchen Studien auch als unentbehrlich zur Beurteilung muskuloskelettaler Einflüsse auf ein 
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Beschwerdebild. Dabei weist die Palpation einen signifikanten Wert für die Reliabilität zur Identifika-

tion von Schulter-Pathologien auf (NARANJO-CINTO et al., 2020). Ein großer Kritikpunkt bei der 

Palpation ist die notwendige Fachkompetenz des Diagnostikers. Der Diagnostiker benötigt Erfahrung 

in der Durchführung, der richtigen Positionierung des Patienten, hervorragende Anatomiekenntnisse 

und eine möglichst genaue objektive Wahrnehmung der abgetasteten Muskelbereiche zur Beurteilung 

von Pathologien. Diese Voraussetzungen machen die Palpation nicht weniger essentiell, aber benöti-

gen ein hohes Maß an Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten des Diagnostikers.  

3.2.2.6 Bildgebungsverfahren zur Diagnostik eines subacromialen Schulter-Impingement-

Syndroms 

Die bildgebenden Verfahren unterstützen der Beurteilung der Pathologien der Schulter und lassen eine 

differenzierte Diagnostik zu. Unter der Methodik der bildgebenden Verfahren im Zusammenhang mit 

dem SIS zählen das Röntgen, MRT und die Sonografie.  

Röntgen:  

Das Röntgen der Schulter wird im Stehen in 0° Rotation und entspanntem Arm durchgeführt. Durch 

das Röntgen lässt sich ein primäres subacromiales Impingement bzw. Outlet- oder Non-Outlet-

Impingement, durch die Abstandsmessung des subacromialen Raumes, der Sklerosierung des Tuber-

culum majus und der Acromionunterfläche, Verkalkungen, subacromiale oder inferiore Osteophyten 

oder durch fehlverheilte Frakturen des Tuberculum majus, feststellen (HABERMEYER, 2017). In der 

Outlet-Aufnahme kann die Acromionform nach Beglani (BIGLIANI et al., 1991) bestimmt und mög-

liche Sporne oder Osteophyten am AC-Gelenk ermittelt werden. Das Röntgen als bildgebendes Ver-

fahren mit den dadurch bestimmten Parametern weist insgesamt eine geringe Reliabilität zur Bestim-

mung eines SIS auf. Das native Röntgen steht zur Bemessung der acromiohumeralen Distanz dem 

MRT und Ultraschall mit einer geringeren Reliabilität gegenüber. Diese Aussagen werden jedoch oh-

ne hohe Evidenz getroffen (MCCREESH et al., 2015).  

MRT: 

Für muskuloskelettale Diagnostiken ist die Durchführung eines MRTs die wichtigste bildgebende 

Modalität. Bei einer durchschnittlichen Dauer von 20-30 Minuten können Knorpelschäden, subchond-

rale Knochenveränderungen und Kapsel-/Bandpathologien direkt ermittelt werden (HABERMEYER, 

2017). Die Darstellung variabler morphologischer Pathologien der Schulter, mitunter Tendinosen, 

Partialrupturen und transmurale Rupturen, Instabilitäten und Verletzungen des Labrum glenoidale, 

Gelenkknorpels, des knöchernen Glenoids oder der Kapsel-Band-Strukturen, unterstützen den Diag-

nostiker in einer differenzierten Beurteilung der Schmerzursachen. Bei der Durchführung einer Schul-

ter-MRT ist die Schichtführung und Angulation standardisiert. In allen drei Ebenen werden Aufnah-

men angefertigt. Dabei wird die koronare Schichtung doppelt anguliert. Der Schichtstapel wird dem 

Verlauf des Humerus angepasst, sodass Partialvolumeneffekte, die eine Sicht auf die Anteile der Sup-

raspinatussehne verdecken, offengelegt werden. Die Schichtung verläuft in der Muskelverlaufsrich-
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tung des M. supraspinatus. Die sagittale Schichtung wird auf koronaren und axialen Aufnahmen paral-

lel zur Glenoidgelenkfläche ausgerichtet. Die sagittalen T2w- oder PDw-fatsat-Aufnahmen werden 

vom Tuberculus majus zur Mitte der Fossa supraspinatus durchgeführt. Hierdurch soll gewährleistet 

werden, dass auch bei einer Retraktion des M. supraspinatus und M. infraspinatus die Querschnittsflä-

che der Rotatorenmanschettenmuskulatur abgelichtet werden kann (HABERMEYER, 2017). Bei der 

MRT-Untersuchung sollte der Patient so gelagert werden, dass Schmerzen auch in Ruhestellung nicht 

provoziert werden. Die Schulter wird weder in Innen- noch Außenrotation gelagert. Bei axialen Auf-

nahmen steht der Bizepssehnensulcus bei 12:00 Uhr. Hierfür legt der Patient den Arm an den Ober-

schenkel mit dem Daumen nach oben ausgerichtet. Durch eine lokalanästhetische subacromiale Injek-

tion ergibt sich eine Bildgebung des subacromialen Raumes. Ein subacromiales-Impingement kann in 

einem MRT lediglich eine angeborene Veränderung des Acromions, z.B. Typen nach Bigliani 

(BIGLIANI et al., 1991), oder durch ein Anschlagphänomen erworbenes gebogenes Acromion darstel-

len. Die nachfolgende Abbildung (siehe Abb. 7) zeigt eine MRT-Aufnahme eines Patienten mit diag-

nostiziertem SIS. 

 

Abb. 7 Darstellung einer MRT-Aufnahme eines Patienten mit diagnostiziertem chronischen SIS. a) Erguss 

im Pdw-fatsal-Bild ist signalreich b) Nach Kontrastmittelzugabe reichert sich eine Synovialitis randstän-

dig an. c) Typ III Acromion nach Bigliani. Bedingt eine sekundäre subacromiale Knochenkonsole. Die 

Supraspinatussehne ist bei der Tendinose in der Struktur aufgelockert, verdickt und signalgesteigert. 

Abbildung aus (HABERMEYER, 2017)  

Als Folge eines subacromialen Impingements aktiviert ein degeneratives verändertes AC-Gelenk. Eine 

klinische Auffälligkeit des AC-Gelenkes war vorab nicht gegeben. Die Degeneration des AC-

Gelenkes bedingt zu osteophytären Anbauten am Schlüsselbein und am Acromion und führt zur Kap-

selhypertrophie (HABERMEYER, 2017). Zusammengefasst bedeutet ein MRT als bildgebendes Ver-

fahren für eine Diagnostik eines SIS eine unterstützende Maßnahme zur Beurteilung, ob das SIS ätio-

logisch durch ein verändertes Acromion herbeigeführt wurde. Das MRT stellt eine Möglichkeit zur 

Beurteilung des Zustandes der Rotatorenmanschette dar. Die MRT-Aufnahme kann durch eine Innen- 
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oder Außenrotation des Humerus oder Retraktion durch den M. supraspinatus des Patienten bei der 

Lagerung beeinflusst werden. Steht die Supraspinatussehne in einem Winkel von 55° zum Hauptmag-

netfeld, dann kommt es zu einem Magic-angle-Effect. Dieser stellt eine nicht vorhandene Pathologie 

der Supraspinatussehne dar, die durch das MRT verdickt erscheint (BUCK et al., 2010).  

Sonographie:  

Die Sonographie zeichnet sich durch eine einfache Reproduzierbarkeit, niedrige Kosten, geringe 

Strahlenbelastung und hoher Sensitivität aus. Die Untersuchungen mit dem Ultraschallverfahren wer-

den nach den Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung im B-Mode durchgeführt. Für Un-

tersuchungen des subacromialen Raumes wird ein 10-MHz-Linerarschallkopf verwendet, bei einer 

Eindringtiefe von 1-3 cm. Für die Darstellungen tiefer gelegenen Strukturen für muskelkräftige Patien-

ten oder adipösen Patienten bzw. zur Darstellung des Labrum glenoidale bedarf es der Verwendung 

von 5- bzw. 7,5 MHz-Schallköpfen (HABERMEYER, 2017). Der Patient wird für die Untersuchung 

in eine sitzende Position gebracht und dem Monitor zugewandt. Der zu untersuchende Arm soll zum 

Start der Untersuchung frei hängen. Nach den Empfehlungen der DEGUM e.V. wird die Untersu-

chung in statischer und dynamischer Bewegung der Schulter geprüft (ACKERMANN, 2023). Die 

Sonographie ermöglicht eine Untersuchung der langen Bizepssehne und der Rotatorenmanschette. Bei 

der Untersuchung der subacromialen Weichteile mit der Sonographie kann eine Verdickung der Bur-

sen oder der Supraspinatussehne festgestellt werden. Bei einer Kompression der Bursa subdeltoidea 

oder der Supraspinatussehne bei einer Abduktion kann mit einer Sensitivität von 0,79 ein indirekter 

Hinweis auf ein Impingementsyndrom gegeben sein (READ, PERKO, 1998). Ein Bursaerguss zeigt 

sich in den meisten Fällen lateral-distal. Zur weiteren Überprüfung muss der Schallkopf noch weiter-

hin Lateral oder Distal verschoben werden (HABERMEYER, 2017). Weiterhin wird nach Haberma-

yer et. al. der Zustand der Rotatorenmanschette nach formalen Veränderungen und strukturellen Ver-

änderungen untersucht. Unter den formalen Veränderungen versteht sich eine: 

- Verschmälerung oder Ausdünnung der Sehne  

- Konturumkehr: Unterbrechung oder Verlust der Konvexität  

- fehlende Sehnendarstellung  

- eine fehlende gleichzeitige Durchführung von Bewegungen bei dynamischen Untersuchungen 

Strukturelle Veränderungen der Rotatorenmanschette werden auch als Echogenitätsveränderungen 

außerhalb der Sehnenstruktur bezeichnet. Die Echogenitätsveränderungen gelten als unsichere Zeichen 

und sollten im Seitenvergleich analysiert werden (HABERMEYER, 2017).  

Mit der Sonographie ist auch eine Messung der acromiohumeralen Distanz möglich (MCCREESH et 

al., 2016). Die Untersuchung der acromiohumeralen Distanz erfordert jedoch eine hohe Expertise und 

Erfahrung des Diagnostikers. Die Sensitivität und Spezifität zur Bestimmung einer Tendopathie der 
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Rotatorenmanschette mit der Sonographie ist mit den Werten eines MRTs vergleichbar (ROY et al., 

2015). 

Als abschließendes Fazit zu den bildgebenden Verfahren lassen sich einige Punkte zusammenfassen. 

Die bildgebenden Verfahren lassen eine Beurteilung des Zustandes der Acromionform, der Rotato-

renmanschette, der Supraspinatussehne und der Bursen zu. Weiterhin kann mittels der Verfahren der 

acromiohumerale Abstand gemessen werden. Die Sonographie ermöglicht zudem noch eine Beurtei-

lung des Zustandes in einer dynamischen Bewegung. Die Sensitivität der bildgebenden Verfahren zur 

Bestimmung einer Bursitis oder Tendinopathie der Rotatorenmanschette ist bei einem Wert von 0,79 

und einer Spezifität von 0,94 recht hoch (ROY et al., 2015). Aus den erhaltenen Informationen ist es 

dem Diagnostiker möglich neben Hinweisen auf ein SIS auch Begleitpathologien zu erkennen. Als 

Kritikpunkt der bildgebenden Verfahren wird jedoch auch festgehalten, dass eine Fehlerquote zur Be-

urteilung durch mangelnde Erfahrung des Diagnostikers oder Innen- und Außenrotation des Patienten, 

während der Untersuchungen, durchaus gegeben ist. Weiterhin wird beim Röntgen und dem MRT die 

Schulter in einer Ruhestellung untersucht. Aufgrund der Erkenntnisse der speziellen klinischen Tests, 

treten Schmerzsymptomatiken beim Painful-Arc-Test erst bei 60° bis 120° Abduktion und bei dem 

Neer-Test bei einer Anteversion zwischen 90° und 120° auf. Bildgebende Verfahren sollten diese Be-

wegungen und Winkelgrade bei der Beurteilung der acromiohumeralen Distanz berücksichtigen. Die 

bildgebenden Verfahren liefern lediglich Hinweise auf ein SIS, sodass die klare Ursache für ein primä-

res- oder sekundäres-Impingement-Syndrom der Schulter in der Interpretation des Diagnostikers liegt. 

Zur weiteren Bestimmung für ein SIS sollte der Faktor Schmerz berücksichtigt werden.  

3.2.3 Schmerzempfinden  

„Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated 

with, actual or potential tissue damage.“ (MERSKEY, 1994) 

Diese Definition von dem Begriff Schmerz wurde zum ersten Mal von der Internationalen Gesell-

schaft für die Forschung von Schmerzen im Jahre 1979 definiert und seit jeher kaum verändert. In der 

überarbeiteten Fassung von 1994 wurde der Teil der Definition entfernt, der beschreibt, dass Schmerz 

von Personen erläutert worden ist. Dies hätte zur Folge, dass mit der alten Definition ältere Menschen, 

Säuglinge oder Tiere in der Allgemeingültigkeit ausgeschlossen werden. Die aktuelle Definition wird 

auch von der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. übernommen. Diese Definition führt den Kontext 

hinzu, dass Schmerz ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis ist, welches einer tatsächlichen 

oder potenziellen Gewebeschädigung einhergeht oder „einer solchen ähnelt“ (NOBIS, 2020). Der Be-

griff des Schmerzes ist äußerst vielschichtig und geht in einer detaillierten Bearbeitung des Themas 

über den Rahmen dieser Arbeit hinaus. Es ist jedoch unabdingbar den wissenschaftlichen Hintergrund 

zwischen Schmerz und dem Zusammenhang unseres aktiven Bewegungsapparates zum Verständnis 

dieser Arbeit zur Kenntnis zu nehmen. Deshalb folgt in diesem Kapitel eine kompakte Zusammenfas-

sung.  
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Der Prozess der Registrierung von Schmerzen bis zur Wahrnehmung bezeichnet man als Nozizeption. 

Ein Nozizeptor ist dabei eine freie Nervenendigung, die über markhaltige Nervenfasern mit dem Zent-

ralen-Nervensystem (ZNS) verbunden ist. Die Endungen werden dabei als frei bezeichnet, weil Sie 

keine morphologischen Spezialisierungen aufweisen. Nozizeptoren werden in verschiedene Arten 

unterteilt, je nach Reiz, für den die Endungen empfindlich sind (MENSE, 2021):  

• Mechano-Nozizeptoren → hohe mechanische Schwelle; Sie werden nur durch starke, gewebs-

schädigende Reize erregt.  

• Thermo-Nozizeptoren → werden durch Temperaturen über 45°C oder unter 5°C aktiviert. 

• Polymodale Nozizeptoren → sind gegenüber allen möglichen Schmerzreizen empfindlich. 

• Stumme Nozizeptoren → reagieren auf keine Reize, aber entwickeln im entzündeten Gewebe 

eine Sensibilisierung (Überempfindlichkeit) 

Die Mechano-, Thermo- und Polymodalen Nozizeptoren haben afferente Fasern. Afferent bedeutet in 

diesem Zusammenhang, dass Informationen aus der Peripherie zum ZNS geleitet werden (MENSE, 

2021). Nozizeptiv sind also afferente Neuronen, die Informationen über objektive gewebsschädliche 

und subjektiv schmerzhafte Reize an das ZNS senden. Die Informationen über das Vorliegen eines 

Reizes werden über die Neurone im Rückenmark und Thalamus bis zur Großhirnrinde (Kortex) wei-

tergeleitet, wo der Schmerz bewusst wahrgenommen wird. Schmerz wird also erst im Kortex vom 

Menschen registriert und entsteht entsprechend an dieser Stelle.  

In der Nomenklatur werden Nervenfasern nach ihrem Faserdurchmesser nach Lloyd/Hunt 

(WHITWAM, 1976) oder ihrer Leitungsgeschwindigkeit von Aktionspotenzialen nach Erlan-

ger/Gasser (SCHALOW et al., 1995) unterteilt. Muskel- und Faszienschmerzen werden über III- und 

IV-Fasern vermittelt (MENSE, 2021). Bei der Erregung eines Muskelnozizeptors, werden bei einem 

Schmerzreiz die axonalen Erweiterungen (Variokositäten) in den freien Endungen, die Neuropeptide 

(CGRP und SP) freigesetzt. Diese Reaktion führt zu einer Freisetzung weiterer entzündlicher Substan-

zen aus der nozizeptiven Endigung oder dem Blutplasma. Einer dieser Entzündungsmediatoren ist 

Prostaglandin E2 (PGE2), der zur Erregbarkeit der Nozizeptoren durch Schmerzreize erhöht. 

Schmerzmittel aus der Kategorie nichtsteroidalen Antirheumatika hemmen die Bildung von PGE2 und 

vermindern somit einen Anstieg der Erregbarkeit der Nozizeptoren durch Schmerzreize. So hat eine 

nozizeptive Nervenendigung nicht nur die Funktion eines Sensoren für objektiv gewebsschädli-

che/subjektiv schmerzhafte Reize, sondern wirkt auch aktiv auf die Mikrozirkulation in der Umgebung 

ein (MENSE, 2021). Bei allen Formen von Muskelschmerzen werden verschiedene Reizsubstanzen 

zusammen mit den Neuropeptiden und Endzündungsmediatoren freigesetzt, die in unterschiedlicher 

Konstellation auf die Muskelnozizeptoren einwirken. Besonders die Substanz ATP (Adenosintriphos-

phat) wird bei Muskel- und Faszienschmerz freigesetzt. ATP befindet sich in jeder Körperzelle, ist 

aber besonders in Muskelzellen hoch konzentriert vorzufinden. Neben ATP werden noch die Entzün-
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dungsmediatoren NGF (Nervenwachsumsfaktor) und Protonen (H+ Ionen) freigesetzt. Die Substanzen 

müssen für das Auslösen eines Muskel- oder Faszienschmerzes an ein Rezeptormolekül binden, wel-

ches in die Membran des Nozizeptors implementiert ist. Die H+ Ionen können an mehrere Rezeptormo-

leküle gebunden werden. Bei Überlastungen steigt die Anzahl an H+ Ionen-Konzentration im Gewebe 

auf das zehnfache an. Dies führt zu einem Absenken des PH-Wertes von 7,4 auf 6,4 bei erschöpfenden 

Muskelaktivitäten (HERMANSEN, OSNES, 1972). Die Freisetzung von vielen H+ Ionen und die Bin-

dung an viele mögliche Rezeptormoleküle ist ein Indikator für die Bedeutsamkeit einer Gewebsazido-

se als Schmerzfaktor bei Muskeln und Faszien (MENSE, 2021). Bei der Bindung von ATP und Proto-

nen an Rezeptormolekülen werden Ionenkanäle geöffnet. Es entsteht eine Veränderung des negativen 

Membranpotenzials in positiver Richtung. Bei Entzündungen kann der Wachstumsfaktor NGF an 

TrkA (Tropmyosinrezeptorkinase A) Rezeptormoleküle binden. Dies führt nicht zu einer Öffnung von 

Ionenkanälen, allerdings zu einer Aktivierung von sekundären Botenstoffen, die zu einer Erregbarkeit 

der nozizeotiven Nervenendigungen führt. Hat eine rezeptive Endigung in ihrer Membran eine höhere 

Ionenkonzentration, reagiert die Endigung stärker auf bestimmte Reize. Dies ist einer der Mechanis-

men der peripheren Sensibilisierung. Dies bedeutet, dass nozizeptive Endungen übererregbar gemacht 

werden, sodass die Reizschwelle des Nozizeptors niedrig gestellt wurde und stärker auf niedrigschwel-

lige Reize reagiert oder eine stärkere Antwort liefert (MENSE, 2021). 

Die stärkere Reaktion eines Nozizeptors auf einen überschwelligen Reiz als Teil der peripheren Sensi-

bilisierung wird nach der IASP als Hyperalgesie bezeichnet. Die Hyperalgesie versteht sich als ver-

stärkte Schmerzwahrnehmung bei einem Schmerzreiz. Dieser Faktor ist bei chronischen Schmerzen zu 

berücksichtigen, bei denen Patienten auf einen Test mit einem gesteigerten Schmerzgefühl reagieren 

und dieser länger als normal anhält.  

Neben der Hyperalgesie ist die Allodynie zu berücksichtigen. Die Allodynie entsteht nicht zwingend 

durch die Folgen einer peripheren Sensibilisierung. Bei einer Allodynie versteht sich eine Reaktion auf 

Bewegungsschmerzen oder Berührungsreizen, die eigentlich nicht schmerzhaft sein sollten (MENSE, 

2021). 

Der Schmerz wird nach Mense in verschiedene Komponenten aufgeteilt, aus denen sich der spezifi-

sche Schmerz gezielter definieren lässt.  

• Sensorisch diskriminative Komponente:  

Die Art, Intensität und Lokalisation des Schmerzreizes lassen sich über die Sensorisch diskrimina-

tive Komponente ermitteln. 

• Affektive (emotionale) Komponente: 

Sie regelt die Intensität der Schmerzwahrnehmung. Besonders Tiefsomatische Schmerzen werden 

als sehr unangenehm wahrgenommen.  
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• Vegetative (autonome) Komponente: 

Die Reaktion auf die Schmerzen im sympathischen und parasympathischen Nervensystem. 

• Motorische Komponente: 

Definiert sich durch unbewusste motorische Reflexe als Reaktion auf einen gesetzten  

Schmerzreiz. 

• Kognitive Komponente: 

Bewertet den Schmerz auf seine Bedrohlichkeit für den Patienten. 

• Psychomotorische Komponente: 

Äußert den Schmerz nach Außen, durch motorische oder akustische Reaktionen. 

Der Schmerz wird nach seiner Definition zudem in verschiedene Formen eingeteilt. Diese werden im 

folgenden Abschnitt kurz erläutert.  

Der akute Schmerz ist von außen durch deutliche Signale klar erkennbar. Die Signale, unter Anderem 

Verletzung und Entzündung, geben einen Hinweis auf die Schmerzquelle. Der akute Schmerz hat die 

Funktion eines Schutzes, begründet in der permanenten Erregung der peripheren Nozizeptoren. Der 

Patient wird von seinem biologischen System hingewiesen möglichst wenig Reize auf die betroffene 

Stelle auszuüben, um den Heilprozess zu beschleunigen. Der akute Schmerz klingt meist selbst wieder 

ab, sobald der Heilungsprozess fortgeschritten ist. Bei akuten Schmerzen wird in zwei Kategorien 

unterteilt (MENSE, 2021): 

• Somatische Schmerzen 

Somatische Schmerzen haben ihre Ursache in der Haut, dem Bindegewebe mitunter den Faszien, 

Muskeln, Knochen und Gelenken. Dies führt zu einer weiteren Unterteilung der Somatischen 

Schmerzen in Haut- und Tiefenschmerz.  

• Viszerale Schmerzen 

Kann auch als Eingeweideschmerz beschrieben werden. Die Ursache des Schmerzes liegt im Gast-

rointestinaltrakt, dem Thorax oder den Harnorganen.  

Der akute Schmerz weist bei dem Patienten auf ein intaktes nozizeptives System hin, bei der der 

Schmerz eine natürliche Schutzfunktion darstellt.  

Im Gegenzug zu den akuten Schmerzen, stehen die chronischen Schmerzen. Die natürliche Schutz-

funktion für den Patienten findet in diesem Falle nicht mehr statt. Der chronische Schmerz ist dabei 

nicht eine Weiterentwicklung des akuten Schmerzes, sondern wird durch eine zentrale Sensibilisierung 

mit Umbauprozessen im ZNS inkl. des Kortex selbst zum Problem, auch wenn die ursprüngliche 

Schmerzquelle nicht mehr vorhanden oder erkennbar ist (MENSE, 2021). Eine Zeitdauer für die Un-
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terscheidung zwischen akuten und chronischen Schmerz ist nicht entscheidend, wurde aber aus prakti-

kablen Gründen beim Vorliegen eines Schmerzes über mehrere Wochen bis ca. 3 Monate festgelegt. 

Die Umbauprozesse in den Stationen der Nozizeption über eine längere Dauer im Zusammenhang mit 

der zentralen Sensibilisierung führen beim Patienten zu einer erhöhten Schmerzwahrnehmung bei 

leichter gesetzten Reizen. Die Umbauprozesse im ZNS werden als Schmerzgedächtnis angemerkt und 

führen zu biopsychosozialen Problemen beim Patienten (MENSE, 2021). Dabei kann es bei dem Pati-

enten zu Schwierigkeiten in der Muskelkoordination oder Fehlhaltungen, in Folge von Umbauprozes-

sen im propriozeptiven System kommen. Weitere Folgen können Depressionen oder Katastrophisie-

rungen oder Angstproblematiken sein. Auch ein Rückzug aus den sozialen Kontakten ist möglich 

(MENSE, 2021). Die erhöhte Schmerzwahrnehmung könnte auch die Begründung dafür sein, dass 

Patienten auch in der Ruhephase bei kaum vorhandenen Reizen einen Schmerz wahrnehmen, wenn die 

Schmerzschwelle entsprechend herabgesetzt worden ist. In Bezug auf das SIS beschreibt Park et. al 

ebenfalls, dass eine Therapie, die rein auf die Erweiterung des subacromialen Raumes abzielt, ohne 

die biopsychosozialen Faktoren zu berücksichtigen nicht vollständig beim Patienten erfolgreich sein 

wird (PARK et al., 2020). Ein Bezug zwischen der Nozizeption und dem SIS wird zum Ende dieses 

Kapitels noch einmal zusammenfassend erläutert.  

Der chronische Schmerz kann zur verständnisvolleren Ätiologie noch in Unterformen gruppiert wer-

den: (MENSE, 2021) 

• Nozizeptiver Schmerz  

Der nozizeptive Schmerz beschreibt den bereits kurz erläuterten Prozess des Umbaus am Nozizep-

tor und der Sensibilisierung durch Umbauprozesse an den Neuronen im ZNS. Das Nervensystem 

ist vollständig intakt. Die Schmerzen entstehen durch eine länger andauernde Reizung der Nozi-

zeptoren. Die Schmerzen erreichen keine hohe Intensität, bereiten den Patienten durch die Dauer 

des Schmerzes allerdings längerfristig Alltagsprobleme.  

• Neuropathischer Schmerz  

Bei dem neuropathischen Schmerz liegt im Gegensatz zum nozizeptiven Schmerz eine Schädi-

gung der nozizeptiven Strukturen im peripheren Nervensystem oder im ZNS vor. Der Patient wird 

von stärker spürbaren Schmerzintervallen begleitet. Als Ursache für neuropathische Schmerzen 

werden Kompressionen oder Einklemmsymptomatiken von Nerven oder Hirnwurzeln beschrie-

ben. Die Schmerzen werden in diesem Fall aber nicht am Ort der Kompression wahrgenommen, 

sondern am Ort der sensiblen Versorgung der komprimierten Nervenfasern. Auch der Konsum 

von Alkohol oder das Vorliegen von Diabetes und Erkrankungen des Nervensystems, können als 

Ursachen für neuropathische Schmerzen angesehen werden. Mischformen aus nozizeptiven und 

neuropathischen Schmerz sind möglich.  
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• Noziplastischer Schmerz  

Der Begriff des noziplastischen Schmerzes wurde nach der IASP 2016 in die Nomenklatur chroni-

scher Schmerzen aufgenommen. Sie grenzt sich dahingehend vom neuropathischen und nozizepti-

ven Schmerz ab, wenn Schmerzen nicht spezifisch lokal wahrgenommen werden und größere Re-

gionen betroffen sind. Nachweislich liegt keine Schädigung des nozizeptiven Systems vor. Eine 

veränderte zentrale Nozizeption wird als Ursache für noziplastische Schmerzen angenommen. Als 

Beispiel für noziplastische Schmerzen kann Fibromyalgie angesehen werden.  

• Übertragener Schmerz 

Der übertragene Schmerz ist im Hinblick auf diese Arbeit besonders hervorzuheben. Er beschreibt 

eine Übertragung des Schmerzes von einem Ort zum anderen. Der Schmerz wird nicht an der 

Schmerzquelle wahrgenommen, sondern an einer anderen Stelle (ARENDT-NIELSEN, 

SVENSSON, 2001). Am Beispiel von myofaszialen Triggerpunkten bedeutet dies, dass ein  leicht 

gesetzter von außen ausgeübter Druck auf palpale Knoten nicht nur am Druckpunkt schmerzhaft 

wahrgenommen wird, sondern in einer Muskelverbindung an einer anderen Stelle, bei der zu die-

sem Zeitpunkt kein direkter Kontakt besteht, deutlich schmerzhafter empfunden wird (MENSE, 

2021). Auch wenn der Schmerz an einem anderen Ort stärker als dem Druckpunkt wahrgenom-

men wird, so liegt die Schmerzquelle am Ort der äußeren Einwirkung. Durch die Behandlung am 

Ort des am schlimmsten wahrgenommenen Schmerzes kommt es zur Fehllokalisation der 

Schmerzquelle und entsprechend zu einer nicht erfolgreichen Therapie am Patienten. Die Mecha-

nik des übertragenen Schmerzes kann aus theoretischen Modellen aus dem 20. Jahrhundert zu-

rückgeführt werden. Die convergence projection theory nach Ruch bedeutet, dass ein Hinter-

hornneuron Afferenzen von der Haut und einem inneren Organ erhält. Wenn die Afferenz, die ur-

sprünglich ein Signal aus dem viszeralen Bereich als Hautschmerz vom Gehirn fehlinterpretiert 

wird, kann die Lokalisation des Schmerzes und der Ursprungsort möglicherweise nicht ermittelt 

werden (MENSE, 1993). Diese sogenannten Head-Zones beschreiben eine Versorgung durch die 

Hinterhornneuronen derselben Signalkette mit einer differenzierten Bedeutung. Dieses Modell be-

schreibt jedoch nur die Übertragung von Schmerzen von den inneren Organen auf die Haut und ist 

bedingt für Muskelschmerzen anwendbar, da diese Reaktion auch nur in einem begrenzten Seg-

ment des Rückenmarks stattfindet (MENSE, 2021). Als Anmerkung kann eine Studie aus 1996 

von Giamberadino et al. angemerkt werden, dass Eingeweideschmerzen auch in die Muskulatur 

übertragen werden können (GIAMBERARDINO et al., 1996). Die convergence-facilitation-

Theorie nach MacKenzie aus dem Jahre 1909 beschreibt eine Schmerzübertragung über Segment-

grenzen (MENSE, 1993). Wall und Werman haben 1976 herausgefunden, dass im Rückenmark 

lange Kollateralen von Muskelafferenzen von kranial nach kaudal verlaufen (WALL, WERMAN, 

1976). Nach Mense kann in der Theorie angenommen werden, dass die Kollateralen über ineffek-

tive Synapsen mit den kaudalen Hinterhornneuronen verbunden sind. Diese Synapsen würden 
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über dauerhafte nozizeptive Impulse vom kranialen Muskel effektiv werden, sodass sich eine Ver-

schaltung der Schmerzübertragung von kranial in den kaudalen Muskel ergibt. Daraus ergibt sich, 

dass die Schmerzübertragung von einem Muskel auf den anderen Muskel Zeit erfordert und von 

der Intensität der Schmerzen abhängt. Ebenfalls wird diskutiert, dass durch die Freisetzung von 

Substanzen aus den nozizeptiven Neuronen des ZNS und im Rückenmark diffundieren, die Erreg-

barkeit der Zellen im Nachbarsegment gesteigert wird. Auch die Freisetzung von Glutamat durch 

die Astrozyten und die Erregung der nozizeptiven Neuronen über die Astrozyten-Ketten an Hin-

terhornneurone in ein kaudales Segement sollten berücksichtigt werden (MENSE, 2021).    

Neben der Erregung der Nozizeptoren spielt auch die Stärke der körpereigenen Hemmprozesse für das 

Schmerzempfinden eine Rolle. Unterteilt werden die Hemmprozesse in segmentale Hemmung und 

deszendierende Hemmung. Unter der segmentalen Hemmung versteht sich eine schmerzreduzierende 

Wirkung von dicken Fasern, die durch dasselbe Aktionspotenzial der afferenten Fasern ein benanntes 

Tor für nozizeptive Aktivitäten schließen. Das Schließen dieses Tores, durch die Erregung der dicken 

afferenten Fasern bewirkt, dass weniger Aktivität in dem nozizeptiven System vorliegt. Die Balance 

zwischen der Aktivität des nozizeptiven Systems und der dicken Afferenzen der nicht nozizeptiven 

Fasern entscheiden darüber, ob der Schmerz wahrgenommen wird oder nicht (MENSE, 2021) Die 

gate controll theory nach Melzack und Wall beschreibt, dass dieses Kontrollsystem der segmentalen 

Hemmung im dorsalen Hinterhorn (substantia gelatinosa) im Rückenmark angesiedelt ist (GALLAGI, 

2005). In der Praxis können die dicken nichtnozizeptiven Fasern durch elektrische Impulse durch z.B. 

ein TENS-Gerät erregt werden und führen damit zu einem kontrollierten Schließen des Tores. Der 

Schmerz wird dann reduziert. Die gate control theory wird heutzutage noch kritisch betrachtet und 

findet in dieser Studie keine Anwendung. Jedoch gibt es auch bei dem SIS konservative Therapiean-

wendungen mit elektrischen Impulsen, auf die in den kommenden Kapiteln kurz eingegangen wird.  

Die deszendierende Hemmung hat gegenüber der segmentalen Hemmung keine zeitbegrenzte 

Schmerzbefreiung, sondern eine allgemeine Reduktion der Schmerzintensität. Das deszendierende 

System ist multipel angelegt und ein Teil ist dauerhaft aktiv. Es besteht aus mehreren im Rückenmark 

parallel verlaufenden Bahnen aus einer Kette von Neuronen im Hinterhorn des Rückenmarks. Die 

Bahnen nutzen Transmittersubstanzen, wie Enkephalin, Noradrenalin und Serotonin und erhalten da-

mit auch alle nozizeptiven Informationen über die Kollateralen (MENSE, 2021). Wie bereits erwähnt, 

ist ein Teil des deszendierenden Systems dauerhaft aktiv und wirkt bei jedem Schmerzimpuls als 

Schmerzhemmer. Das System ist allerdings nicht stark aktiv und hemmt den Schmerz bis zu einem 

bestimmten Grad. Das deszendierende System kann durch äußere Faktoren verstärkt werden und wirkt 

dadurch intensiver auf die Schmerzwahrnehmung. Der µ-Rezeptor, als Rezeptormolekül, bindet bei 

der Schmerzhemmung an das körpereigene Enkephalin. Dies ist derselbe Wirkpunkt, wie bei der In-

jektion von Morphin und führt zu einer Aktivierung des deszendierenden Systems. Die Aktivierung 

des deszendierenden Systems führt zu einer intakten Aufrechterhaltung der mentalen und motorischen 

Handlungsfähigkeit in Angst- oder lebensbedrohlichen Situationen (MENSE, 2021). Dauerhafter ge-



 

- 38 - 

 

ringfügiger Stress bewirkt hingegen eine Verstärkung der Schmerzintensität. Dies hängt in der Theorie 

damit zusammen, dass bei Stress schmerzfördernde Trakte im deszendierenden System aktiviert wer-

den. Auf spinaler Ebene sind Serotonin und Glutamat die wichtigsten Transmitter (NEUBERT et al., 

2004). Gerade der Transmitter Serotonin findet in diesem Zusammenhang eine besondere Bedeutung, 

da im Rückenmark diverse Rezeptormoleküle vorzufinden sind, die die Nozizeption fördern oder 

hemmen. Es kommt also bei der Wirkung des Transmitters auf die aktivierten Rezeptormoleküle an 

und nicht auf den Transmitter selbst (MENSE, 2021).  

Zur Beurteilung der vorliegenden Schmerzintensität des Patienten, kann der behandelnde Mediziner 

oder Therapeut auf die Numerische Rating-Skala (NRS) zurückgreifen. Bei der NRS gibt der Patient 

bei einer Skala von „0“ – kein Schmerz bis „10“ – stärkste vorstellbare Schmerzen, das eigene subjek-

tive Wohlbefinden an (HILFIKER, 2010). Die bereits angesprochenen Schmerzmittel der nichtsteroi-

dalen Kategorie oder Hauptalkaloide, wie z.B. Morphin haben eine unterschiedliche Wirkung im nozi-

zeptiven oder deszendierenden System und beeinflussen die Wahrnehmung des Schmerzes durch den 

Patienten.  

Die nun vorliegenden Informationen zur Nozizeption und der Begriffsdefinition des Schmerzes sind 

für die Behandlung eines SIS oder auch eines SAPS von Bedeutung. Wurzinger beschreibt in seinem 

Lehrbuch, dass AC-Gelenk Verschleiß als Ursache für chronische Schulterschmerzen gilt 

(WURZINGER, 2017). Die Deutsche Leitlinie für das subacromiale-Impingement beschreibt ebenso, 

dass das SAPS als unspezifisch gilt, keine radiologische oder intraoperative Zeichen vorliegen und 

dennoch am Ort des Schmerzes eine subacromiale Dekompression nach versagter konservativer Maß-

nahme empfohlen wird (DVSE, 2021). Für das SIS liegt unter anderem auch die Acromionform nach 

Bigliani, eine gestörte Muskeldysbalance oder eine Bursitis subacromialis als Ursache für Schmerz-

entstehungen in der Schulter vor (SCHEIBEL, 2021). Wird jedoch nur an der Schmerzquelle thera-

piert oder operiert und das Prinzip der Sensibilisierung der nozizeptiven Fasern oder das Prinzip der 

Schmerzübertragung nicht beachtet, so kann es zu Fehllokalisationen und falschen Begründungen in 

der Ursprungsentstehung für Schulterschmerzen kommen und die Gefahr einer nicht gezielten Thera-

pie oder eines Teils unnötig hohen risikobehafteten Eingriffes bei dem Patienten wird groß.   

Park beschreibt in seiner Studie, dass der Raum zwischen dem Acromion und dem Glenohumeralge-

lenk keine Korrelation zum Schmerzempfinden des Patienten aufweist (PARK et al., 2020). Therapie-

formen, die also nur darauf abzielen den Subacromialraum zu erweitern haben keinen therapeutischen 

Mehrwert für den Patienten. Auch McFarland fasst in seiner Studie zusammen, dass der Abriss der 

Supraspinatussehne und der darauffolgende Schmerz nicht auf den reinen Folgen eines SIS beruht und 

der Zustand der Rotatorenmanschette ebenso vom Alterungsprozess des Patienten abhängt 

(MCFARLAND et al., 2013). Dhillon kritisierte in der Studie aus dem Jahre 2019 ebenfalls die klini-

schen Tests für das SIS bei einer eher geringen Spezifität und den Ursachen eines SIS. Der Zustand 

der Rotatorenmanschette wird stark vom physischen Zustand des Patienten, dem Tabakkonsum, Infek-

tionen, genetischen Faktoren, der Einnahme von fluoroquinolonen Antibiotika und vorangegangenen 
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Verletzungen beeinflusst (DHILLON, 2019). Die Nervenendungen reagieren mit der Sensibilisierung 

auf diesen Zustand und die Entstehung eines Schmerzes erfolgt. Es gibt laut Dhillon keinen Zusam-

menhang zwischen den verschiedenen Stufen des Risses der Supraspinatussehne und dem Schmerz-

empfinden des Patienten, da selbst Patienten nach einer fehlgeschlagenen Operation bei einer Ruptur 

der Supraspinatussehne trotzdem eine Reduktion der Schmerzintensität empfinden. Laut Dhillon ist 

die Einklemmsymptomatik als Schmerzursache fiktional und das Impingement sollte daher in das 

anterolaterale Schmerzsyndrom umbenannt werden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass wie bereits von Park eingeleitet, Therapien oder Operationen, 

die darauf ausgelegt sind, den Subacromialraum zu erweitern überdacht werden sollten.  Die Therapie 

muss die Prinzipien der Nozizeption in der Behandlung von Schulterschmerzen mit einfließen lassen, 

um einen langfristigen Erfolg bei dem Patienten zu erreichen.  

3.3 Therapieverfahren 

Aus dem vorangegangenen Kapitel lässt sich die Kontroversität des subacromialen Impingement-

Syndroms im therapeutischen Ansatz erahnen. In den vergangenen Jahren haben sich einige verschie-

dene Behandlungsansätze zur Schmerzreduktion und Erweiterung der Bewegungsamplitude des SIS 

etabliert. Eine kurze Vorstellung der gängigsten operativen und konservativen Behandlungsmethoden 

erfolgt in diesem Kapitel.  

3.3.1 Suchkriterien für operative und konservative Behandlungsmethoden ei-

nes subacromialen Impingement-Syndroms 

Um eine geeignete Auswahl, für die in dieser Studie relevanten wissenschaftlichen Forschungsarbeiten 

über operative und konservative Behandlungsmethoden eines subacromialen Impingement-Syndroms 

zu erhalten, wurden in den Datenbanken von Pubmed und Springer Suchkriterien verwendet. Die Su-

che schließt Studien aus den Jahren 1999 bis zum aktuellen Jahr mit ein. Das Hauptsuchmerkmal ist 

die Behandlung eines SIS gewesen. Hingegen ausgeschlossen worden sind Suchmerkmale zu Minder-

jährigen, Sportlern, klinischen Tests, Injektionen, Medikationen, Kortisontherapien, Akupunkturbe-

handlungen oder vorangegangenen Frakturen. Aus der erweiterten Suche ergaben sich bei der Daten-

bank von Pubmed 277 Studien frei verfügbare Studien, die für die Arbeit überblickt worden sind. 

Werden nur die RTCs gefiltert, ergibt sich aus der Suche eine Auswahl an insgesamt 18 Studien 

(Stand 07.12.2023). Bei der Suchmaschine von Springer ergaben sich aus dem Bereich Orthopädie 

und Unfallchirurgie zum Thema SIS insgesamt 127 Studien zur Behandlung vom SIS und 35 Studien 

zu Nicht-Operativen Behandlungsmethoden eines SIS (Stand 07.12.2023).  

Das nachfolgende Kapitel ermöglicht eine Übersicht über die vereinzelten Ergebnisse der Studien aus 

den genannten Suchkriterien zur Behandlung eines SIS vor.  
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3.3.2 Operative Therapieverfahren – Subacromiale Dekompression 

Da sich das Hauptmerkmal dieser Studie auf die konservativen Behandlungsmethoden eines SIS fo-

kussiert, erfolgt bei der Vorstellung der etablierten operativen Therapieverfahren lediglich eine kom-

pakte Vorstellung des Vorganges, der Operationsrisiken, der Operationskosten und der Langzeitresul-

tate.  

Die S2e-Leitlinie zum subacromialen Impingement beschreibt die Notwendigkeit einer Operation zur 

Schmerzreduktion und Erweiterung der Bewegungsamplitude des Schultergelenkes erst nach fehlge-

schlagener vorangegangener Physiotherapie. Dennoch kann bei Vorliegen eines SIS auch eine Sub-

acromiale Dekompression ohne vorangegangene Therapie erwogen werden (DVSE, 2021). Die Ent-

scheidung zur primär operativen Therapie sollte in diesem Zusammenhang mit dem Patienten bespro-

chen werden und setzt eine detaillierte Aufklärung des Patienten voraus. Es lässt sich aus der Literatur 

nicht ableiten, wann der ideale Zeitpunkt für den Einsatz einer Operation ist oder wann ein operativer 

Eingriff nach einem spezifisch festgelegten Zeitraum, ohne Verbesserung mit konservativen Maßnah-

men, erfolgen sollte (DVSE, 2021). Die Subacromiale Dekompression beschreibt ein arthroskopi-

sches Vorgehen, wobei die Durchführung im Subacromialraum durch den Begriff der Endoskopie 

ersetzt werden muss, da es sich dort um keinen Gelenkraum handelt (GOHLKE, 2002). Die Arthro-

skopie wird bei dem Patienten in Vollnarkose oder in Regionalanästhesie durchgeführt. Der Patient 

wird entweder in Seitenlage oder in Liegestuhlposition während des Eingriffes gelagert. Der Zugang 

zum Schultergelenk erfolgt dorsal 1-2 cm kaudal und medial des hinteren Acromionecks. Das Arthro-

skop wird mit Richtung auf das Processus coracoideus in das Glenohumeralgelenks gebracht 

(GOHLKE, 2002). Im Schultergelenk angekommen, werden mittels einer Miniaturfräse überstehende 

Knochensporne entfernt oder Weichteilgewebe (u.a. Arthroskopische Bursektomie) abgetragen oder 

geglättet. Das Ziel des Eingriffes besteht in der Erweiterung des Subacromialraumes. Dadurch soll der 

Patient eine Schmerzreduktion erfahren, da die Einklemmsymptomatik der Weichteile als Ursprung 

für die Schmerzenstehung angesehen wird (BEARD et al., 2018). Eine Übersicht über prä- und posto-

perativen Zustand des Subacromialraumes zeigt die Bildserie unter Abbildung 8 (Siehe Abb. 8). Im 

Anschluss der SAD soll der Patient bei einer Dauer von 8-12 Wochen ein supervisiertes, physiothera-

peutisches Training zur Wiederherstellung der normalen Schulterfunktion und Schmerzreduktion er-

halten (CHRISTIANSEN et al., 2016).  
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Abb. 8 Darstellung der Subacromialen Dekompression prä-, intra- und postoperativ. Abbildung ent-

nommen aus (MÜLLER-RATH, 2022) 

Interessant ist dieses arthroskopische Verfahren, weil die Anzahl an SADs in den vergangenen 23 

Jahren rasant angestiegen ist. Beard berichtet in seiner Studie einen Anstieg an SADs von 2523 Ein-

griffen im Jahre 2000 bis auf 21.355 Eingriffen im Jahre 2010 in England. In Deutschland fasst das 

Statistische Bundesamt das Jahr 2021 für Arthroskopien der Schulter in den Krankenhäusern auf ins-

gesamt 161.178 Eingriffe zusammen (DESTATIS, 2022). Dies inkludiert dabei nur die Anzahl vollsta-

tionärer Patienten, die dabei einen arthroskopischen Eingriff im Krankenhaus erhalten haben. Eine 

Anzahl über ambulante Arthroskopien der Schulter liegt nach eigener Recherche leider nicht vor. Die 

Studie von Brökelmann und Reydelet aus dem Jahre 2005 beschreibt jedoch, dass zum damaligen 

Zeitpunkt 37% aller Schulteroperationen ambulant stattgefunden haben. Der Trend zur ambulanten 

Operation stieg seither stetig an (BRÖKELMANN, REYDELET, 2005). Die Anzahl von durchgeführ-

ten SADs kann in Deutschland dementsprechend auch deutlich höher angesehen werden als die vom 

Statistischen Bundesamt veröffentlichten Zahlen.  Jedoch muss berücksichtigt werden, dass die 

161.178 Eingriffe jegliche arthroskopischen Eingriffe im Bereich der Schulter inkludieren, so auch 

Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette oder Kalkdepotentfernungen. In einer Langzeitstudie von 

20 Jahren schlussfolgern Jäger et al., dass bei einer Anzahl von 95 Patienten mit einer SAD, einer 

Resektion des Lig. Coracocromiale und einer Rekonstruktion der Rotatorenmanschette eine Erfolgs-

quote von 78,8% besteht (JAEGER et al., 2016). In einer weiteren Studie von Farfaras et al. mit einem 

Follow-Up von 10 Jahren ergibt sich ebenfalls eine signifikante Schmerzreduktion durch den Constant 

Score, Watson Score, Sonnabend Score und dem SF-36 Gesundheitsfragebogen. Anhand der gestellten 

Fragen können die verschiedenen Scores genutzt werden, um auf den Schmerzverlauf des Patienten 

Rückschlüsse zu ziehen. Bei der Studie von Farfaras et al. wurden 87 Probanden in drei Gruppen ge-

teilt, die entweder eine Glättung des Schulterdachs mittels offenen operativen Verfahrens oder mittels 

Arthroskopie erhalten haben. Die dritte Gruppe wurde nicht operiert und konservativ behandelt. Im 

Anschluss der Operation erhielten die Probanden ebenfalls eine konservative Weiterbehandlung. Aus 

den Scores ergab sich zehn Jahre später eine signifikante Verbesserung der Schmerzen bei den opera-
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tiven Maßnahmen und keine signifikante Verbesserung bei den konservativen Maßnahmen. Von den 

anfangs untersuchten 87 Probanden haben an dem Follow-Up 66 Probanden teilgenommen. Farafas et 

al. schließen darauf, dass eine vorangegangene Arthroskopie der Schulter zu besseren Resultaten in 

Bezug auf das Schmerzempfinden auf lange Zeit führt als der Einsatz von konservativen Maßnahmen 

allein (FARFARAS et al., 2018). In beiden Langzeitstudien muss angemerkt werden, dass die Aus-

wirkung der postoperativen konservativen Maßnahmen nicht mit in die Scores einbezogen wird und 

bei einem Follow-Up >10 Jahre einige Faktoren auf die Beurteilung des Ergebnisses einwirken. Zu-

dem wurden keine klinischen Tests zur Bestimmung des Schmerzzustandes oder der Bestimmung der 

Bewegungsamplituden der Schulter angewendet. Die Ergebnisse erfolgten durch subjektive Wahr-

nehmungen der Probanden und bildgebende Verfahren.  

Shin et al. beschreiben ein Operationsrisiko von 7,9% bei der Arthroskopie der Schulter bei einer un-

tersuchten Probandenanzahl von 27.032 Personen (SHIN et al., 2018). Dieses Operationsrisiko liegt 

damit über dem Durchschnitt der bisher in Studien angegebenen Risiken von 1,1% bis 6,5% (WIRTH, 

2010). Der größte Fehler bei der SAD liegt bei der Indikation. So erhalten mehr als die Hälfte der Pa-

tienten eine arthroskopische subacromiale Dekompression, obwohl eine andere Beschwerdeursache 

vorgelegen hat (WIRTH, 2010). So fanden sich zudem Acromionfrakturen nach arthroskopischen und 

offenen SADs vor. Möglicherweise ist dieser Umstand nach Wirth auf ein zu ausgedünntes Acromion 

zurückzuführen. Die Infektionsgefahr ist mit einer prozentualen Rate von 0,04% bis 3,4% als gering 

einzuschätzen. Intraoperativ besteht die Gefahr, dass eine massive Extravasation von Spülflüssigkeit 

zu Nervenläsionen führen kann. Ebenfalls sind Hautnekrosen durch die Spülflüssigkeit möglich. Ins-

gesamt sind Gefäßverletzungen eher gering. Allerdings beichtet McFarland von Neurologischen 

Komplikationen bei der Schulterarthroskopie von bis zu 30% (MCFARLAND et al., 1997). Diese 

Verletzungen sind darauf zurückzuführen, dass die Nerven entweder direkt beschädigt worden sind 

oder durch Fehllagerung und Kompression durch Flüssigkeitsextravasation herbeigeführt wurden. 

Oftmals sind sich die Patienten der Risiken eines operativen Eingriffes nicht bewusst. Der Patient hat 

die Möglichkeit auf ein vorangehendes Aufklärungsgespräch zu verzichten und setzt sich damit den 

Operationsrisiken unwissend aus (ULSENHEIMER, 2016).  

Aus einer Studie von Virta et al. aus dem Jahre 2012 können die Kosten für eine Schulterbehandlung 

inklusive operativer Behandlung aus dem westlichen Schweden beispielhaft kalkuliert werden 

(VIRTA et al., 2012). Die Besonderheit von Schweden gegenüber Deutschland ist, dass Patienten bei 

einer Behandlung im Rahmen einer 12-monatigen Behandlung nicht mehr als 100€ Selbstbeteiligung 

für Behandlungen und nicht mehr als 200€ für Medikamente zahlen müssen. Die nun folgenden Werte 

dienen lediglich als Orientierung und können nicht 1:1 auf Deutschland übertragen werden. Dabei 

listen Virta et. al. die Kosten exemplarisch für den gesamten Ablauf der Behandlung, sowie den indi-

rekten Kosten auf die Fehltage bei der Arbeit auf. Die nachfolgende Tabelle (siehe Tab. 4) zeigt eine 

kompakte Zusammenfassung der anfallenden Kosten für die Behandlung der Schulter auf.  
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Tab. 4  Exemplarische Kostenaufstellung (direkte und indirekte Kosten) für die Behandlung der Schulter 

inklusive SAD eines Patienten – Summen entnommen aus (VIRTA et al., 2012) 

Maßnahme Kostenfaktor 

Bildgebende Verfahren 

Röntgen der Schulter 65,00€ 

Sonographie der Schulter 124,00€ 

MRT der Schulter 308,00€ 

Kosten Mediziner 

Kosten pro Arztbesuch (25 Minuten) 107,00€ 

Kosten für den Orthopäden inkl. Operation 335,00€ 

Kosten für einen ambulanten, unkomplizierten Schultereingriff 2.420,00€ 

Postoperativ 

Kosten Physiotherapie pro Behandlung (60 Minuten) 50,00€ 

Indirekte anfallende Kosten für Fehltage auf der Arbeit 205,00€ (Preis pro Fehltag) 

SUMME 4.139,00€   

 

Christiansen et al. begründen eine post-operative konservative Nachbehandlung nach einer SAD von 

einer Dauer zwischen 8-12 Wochen (CHRISTIANSEN et al., 2016). Dabei sollte der Patient zweimal 

wöchentlich in den ersten acht Wochen durch einen Therapeuten begleitet werden. Die indirekten 

Kosten für die Fehltage auf der Arbeit sind nur abschätzbar und wurden aus diesem Grund nicht in die 

Berechnung mit aufgenommen. Virta et al. führen in der eigenen Statistik bei einer Probandenanzahl 

von 181 Personen im Anschluss einer Schulteroperation durchschnittlich 9,08 Fehltage je Arbeitneh-

mer auf (VIRTA et al., 2012). Die Kosten für Schmerzmittel werden in der Statistik ebenfalls nicht 

angegeben. Insgesamt belaufen sich damit Kosten für eine SAD und deren Nachbehandlung pro Pati-

enten zwischen 3.500€ bis 5.000€.  

Die SAD wird bewusst so kritisch dargestellt, weil durch verschiedene Studien der vergangenen Jahre 

der Mehrwert einer Operation gegenüber den reinen konservativen Behandlungsansätzen in Frage 

gestellt wird. Die Operationsrisiken und Operationskosten könnten durch die kritische Betrachtung 

zukünftig deutlich reduziert werden. Die populärste Studie, die diesen Umstand kritisiert, stammt aus 

Oxford und wurde 2018 im Lancet publiziert. In der Studie von Beard et al. wurden 313 Patienten in 

drei Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe erhielt eine SAD, die zweite Gruppe hatte einen arthroskopi-

schen Eingriff, aber ohne den subacromialen Raum zu erweitern, indem Weichteilgewebe oder Kno-

chensporne entfernt worden wären. Die dritte Gruppe war eine Kontrollgruppe, mit dem Ziel nach 
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einem Follow-Up von sechs und zwölf Monaten die SAD und Arthroskopie kritisch gegenüber keiner 

Therapie zu betrachten. Im Ergebnis konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der SAD und der 

Arthroskopie, ohne Erweiterung des subacromialen Raumes festgestellt werden. Beide operativen 

Gruppen haben jedoch eine Verbesserung im Oxford Shoulder Score gegenüber der Kontrollgruppe 

aufweisen können, die keine Behandlung erhalten hat. Die Entfernung von Weichteilen oder der Aus-

dünnung des Acromions hat nach der Studie von Beard et al. also keinen Mehrnutzen (BEARD et al., 

2018). Die Studie aus Oxford wurde im Nachgang massiv von den Verfassern der S2e-Leitlinie kriti-

siert. In der gemeinsamen Stellungnahme wird darauf hingewiesen, dass bei der Auswahl der Proban-

den auch Patienten mit einem SAPS in die Studie inkludiert worden sind und bei der SAD oder Arth-

roskopie entsprechend keine größere Signifikanz vorgelegen hat. Eine Operation ist entsprechend für 

den Patienten vorteilhafter, als keine Behandlung (SPORTMEDIZIN; GESELLSCHAFT FÜR 

ARTHROSKOPIE UND GELENKCHIRURGIE, 2017). Diese Aussage lässt sich auch nicht widerle-

gen. Aus dieser Aussage lassen sich jedoch einige vorangegangene gesammelten Informationen ver-

binden. Der größte Fehler liegt in der Indikation eines SIS (WIRTH, 2010). Die DGOU und die weite-

ren Verfasser der S2e-Leitlinie subacromiales Schulter-Impingement selbst bezeichnen das SAPS als 

subacromiales Schmerzsyndrom, bei der keine radiologischen Befunde oder intraoperativen Anzei-

chen vorliegen (DVSE, 2021). Eine Unterscheidung für ein SAPS und einem SIS ist somit schwer 

einzuschätzen. Der weitere Kritikpunkt ist, dass zwar operative Maßnahmen keiner Behandlung über-

wiegen, aber mit dem Erfolg konservativer Maßnahmen gleichzusetzen sind (HAAHR, ANDERSEN, 

2006; NAZARI et al., 2019; PAAVOLA et al., 2021). Auch gehen Ketola et al. auf das höhere Kos-

ten-Nutzen-Verhältnis der Operation mit anschließender konservativer Behandlung gegenüber der 

reinen konservativen Behandlung ein (KETOLA et al., 2009). In einer weiteren Studie fassen Köhler 

et al. die Ausfallzeiten bei Büroangestellten und körperlich aktiven Arbeitnehmern nach einer SAD 

zusammen. Dabei fehlen Büroangestellte nach einem operativen Eingriff signifikant länger bei der 

Arbeit im Vergleich zu körperlich aktiven Berufstätigen (KÖHLER et al., 2019). Saltychev et al. legen 

sich fest, dass bei den Stadien und II eines SIS die körperliche Aktivität immer als erste Wahl angese-

hen werden muss und der Operation vorzuziehen ist (SALTYCHEV et al., 2015). Der Umstand, dass 

eine SAD bei Vorliegen eines SIS auch ohne vorangegangene konservative Behandlung in Erwägung 

gezogen werden kann, ist als kritisch anzusehen, da die Operationsrisiken und -kosten der konservati-

ven Behandlung überwiegen (DVSE, 2021). Warum konservative Behandlungen möglicherweise nach 

mehr als sechs Monaten fehlschlagen und dann zu einer Operation geraten werden würde, wird aus-

führlich in der Diskussion erläutert.  

3.3.3 Konservative Therapieverfahren zur Behandlung eines subacromialen 

Schulter-Impingement-Syndroms  

Die konservativen Therapiemaßnahmen zur Behandlung eines SIS stellen eine Alternative zu den ope-

rativen Maßnahmen dar. Seit der detaillierten Beschreibung des SIS im Jahre 1972 durch Neer, haben 

sich verschiedene konservative Verfahren etabliert, um die Schmerzen zu reduzieren und die einge-
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schränkten Freiheitsgrade der Schulter zu erweitern. Im nachfolgenden Kapitel werden mit Hinblick 

auf die Methodik der eigenen Arbeit die wichtigsten konservativen Behandlungsansätze zusammenge-

fasst dargestellt. Ebenso wird der explorative Ansatz zur Behandlung eines SIS, die Biokinematik, 

erläutert.  

3.3.3.1 Allgemeine Informationen zur Muskulatur  

Das menschliche Muskelgewebe hat die Fähigkeit, dass die Muskelzellen auf das Setzen von Reizen 

reagieren und die dadurch resultierende Kontraktion führt zu einem Zusammenziehen der gesamten 

Muskelzelle. Die Muskulatur kann durch den Aufbau verschiedener Gewebearten kategorisiert wer-

den. Für die Bewegung des Skeletts ist die quergestreifte Skelettmuskulatur verantwortlich (DE 

MARÉES, 2017). Die Skelettmuskulatur ermöglicht durch die Verbindung durch die Sehnen an die 

Knochen jegliche Bewegungen des Körpers. Unter der Beobachtung eines Elektronenmikroskops las-

sen sich die kleinen Bausteine der Myofibrille, die Sarkomere, erkennen. Die Sarkomere sind durch 

die Z-Scheiben miteinander verbunden und ergeben dadurch die lange Gliederkette der Myofibrille. 

Jedes Sarkomer besteht aus zwei Gruppen von Eiweißmolekülen, den Aktin- und den Myosinfilamen-

ten (DE MARÉES, 2017). Weiterhin wurden in den 70er Jahren im Inneren der Muskelzelle noch die 

Titinfilamente entdeckt, die sich innerhalb der Lücken zwischen den Aktin- und Myosinfilamenten 

spannen (JIN, 2000). Innerhalb einer Myofibrille mit den vorgestellten Bauelementen ändern sich die 

Längenverhältnisse bei einer Dehnung und Kontraktion der Muskulatur. Bei der Dehnung verlängern 

sich die freien Abschnitte der Titinfilamente. Bei der Muskelkontraktion verkürzen anhand der Fila-

ment-Gleit-Theorie (HUXLEY, HANSON, 1954) die Sarkomere. Diese Längenveränderung werden 

durch Nervenimpulse in den Gang gesetzt. In der Abbildung 9 werden die unterschiedlichen Längen 

von zwei Sarkomeren dargestellt (siehe Abb. 9).  
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Abb. 9 Darstellung von zwei Sarkomeren in Ruhe, bei einer Kontraktion und bei Dehnung. Abbildung 

entnommen aus (MARKWORTH, 2013) 

In der Schmerztherapie sind aus den Studien der vergangenen Jahrzehnte Methoden eingesetzt wor-

den, die auf die Muskeldehnung oder Muskelhypertrophie gesetzt haben, um eine Reduktion der 

Schmerzen und eine Erweiterung der Bewegungsamplitude herbeizuführen.  

3.3.3.2 Muskelaktivität zur Reduktion von Schmerzen bei einem subacromialen Impinge-

ment-Syndrom 

Das körperliche Aktivität positive Eigenschaften auf den Gesundheitszustand des Menschen hat, ist 

weitreichend bekannt und durch zahlreiche Studien belegt worden (MIKO et al., 2020). Auch in Ver-

bindung mit Schmerzen wird Bewegung als schmerzhemmender Prozess empfohlen. Die Bewegung 

ist dabei in der Definition vielschichtig. Aus den Empfehlungen der vorliegenden Studien für das SIS 

lassen sich Maßnahmen aus Krafttraining in Eigenregie oder unter Anleitung finden (STEURI et al., 

2017). Um nachvollziehen zu können, welche Auswirkungen ein Krafttrainingsreiz auf das subjektive 

Schmerzempfinden und die Erweiterung der bislang eingeschränkten Bewegungsamplitude haben 

kann, werden vorab noch die verschiedenen Formen der Kontraktion der Muskulatur erläutert.  

Behrends et al. beschreiben verschiedene Grundformen einer Muskelkontraktion (BEHRENDS et al., 

2021): 

Isometrische Kontraktion   →  Spannungszunahme ohne Muskelverkürzung 

Isotonische Kontraktion     →   Muskelverkürzung ohne Spannungszunahme 
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Auxotonische Kontraktion → Kontraktion bei gleichzeitiger Änderung von Muskellänge und Mus-

kelspannung. Eine positive auxotonische Kontraktion führt zum Spannungsaufbau bei Verkürzung der 

Muskellänge. Eine negative auxotonische Kontraktion führt zum Spannungsabbau bei Verkürzung der 

Muskellänge. 

Unterstützungszuckung    →  Übergang von isometrischer zu isotonischer Kontraktion 

Anschlagszuckung      → Übergang von isotonischer zu isometrischer Kontraktion 

Die auxotonische Kontraktion gilt als häufigste Kontraktionsform. Begründet wird diese Aussage da-

mit, dass sich bei physiologischen Bewegungen der Gelenkwinkel und damit auch der Hebel, über den 

der Muskel seine Kraft entfaltet, verändert wird (BEHRENDS et al., 2021). Als Einflussfaktoren für 

die Entwicklung der Muskelkraft sind einzelne Faktoren aufzuführen.  

1. Muskellänge 

Um direkten Bezug auf die angesprochenen verschiedenen Hebel und Gelenkwinkel zu nehmen, spielt 

bei der Kraftentwicklung eines Muskels die Länge eine entscheidende Rolle. Für jede Muskelgruppe 

lässt sich ein optimaler Gelenkwinkel angeben, durch jenen die Kontraktionskraft der Muskulatur ein 

Maximum entfalten kann (GUTEWORT, 1995). Billeter & Hoppeler haben angenommen, dass dieser 

Sachverhalt damit begründet wird, dass sich die Aktin- und Myosinfilamente der Sarkomere in ver-

schiedenen Gelenkwinkelstellungen unterschiedlich stark überlappen und sich damit eine differenzier-

te Anzahl an Querbrücken bilden kann (BILLETER, 1994). Bei isotonischen und isometrischen Kon-

traktionen kann die Kraft ihr Maximum ebenfalls erreichen, wenn der Muskel im geringen Maße leicht 

vorgedehnt wird (MENSE, 2021). 

2. Muskelfaserspektrum 

Im menschlichen Körper lassen sich verschiedene Arten von motorischen Einheiten kategorisieren. 

Aus physiologischer Perspektive wird zwischen drei Muskelfasertypen unterschieden, die sich durch 

den Verlauf einer Einzelzuckung voneinander trennen lassen. Aus biochemischer Sicht wird zwischen 

Typ-I Muskelfasern, Typ-IIa und Typ-IIb Muskelfasern unterschieden (MENSE, 2021). Die Vertei-

lung der Muskelfasertypen ist durch externe Umwelteinflüsse bedingt, jedoch primär genetisch veran-

lagt (HERBISON et al., 1982). Die nachfolgende Tabelle liefert eine Übersicht über die unterschiedli-

chen Muskelfasern hinsichtlich ihres Stoffwechsels und ihrer Farbgebung (siehe Tab. 5). Nach dem 

Größenprinzip nach Henneman (HENNEMAN, 1985) werden bei geringer Arbeit (zwischen 10-20% 

der Maximalkraft) nur die motorischen Einheiten mit niedriger Erregunsschwelle aktivert. Dies sind 

die motorischen Einheiten mit Typ-I Fasern. Bei monotoner Arbeit werden immer dieselben motori-

schen Einheiten aktiviert. Dies hat zur Folge, dass bei gleichbleibender Leistung die gesamte Leistung 

auf die Typ-I Muskelfasern geleitet wird, sodass es zu einer Überlastung dieser Fasern kommt, da 

auch die nicht-aktiven motorischen Einheiten der Muskelgruppe mitbewegt werden müssen (MENSE, 
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2021). Um alle motorischen Einheiten aktivieren zu können, bedarf es somit eines Erregungsreizes 

>20% der Maximalkraft.  

 

Tab. 5 Typen von Muskelfasern mit ihren physiologischen Merkmalen – Tabelle entnommen aus 

(MENSE, 2021) 

Merkmale Fasertyp I Fasertyp IIa Fasertyp IIb 

Zuckungsverlauf langsam schnell Schnell 

Farbe der Faser rot rot/rosa weiß 

Stoffwechsel oxidativ Glykolytisch und oxi-

dativ 

glykolytisch 

Ermüdbarkeit gering mittel schnell 

3. Muskelform 

Die verschiedenen Formen der Muskulatur lassen sich in Klassen zusammenfassen, die wiederkehrend 

im menschlichen Körper vorzufinden sind. Die Unterscheidung liegt dabei in der Funktion des Mus-

kels. Als einfachste Form können spindelförmige Muskeln klassifiziert werden. Die spindelförmigen 

Muskeln gehen beidseitig in eine oder mehrere Sehnen über. So können spindelförmige Muskeln zwi-

schen einköpfig bis vierköpfig unterschiedenen sein (WIRHED, 1988). Neben den spindelförmigen 

Muskeln lassen sich im Körper noch die gefiederten Muskeln, die unterteilten Muskeln und Zwischen-

sehnen, sowie die vielfach gezackten Muskeln vorfinden. Bei den gefiederten Muskeln wird zwischen 

einfach gefiederten und doppelt gefiederten Muskeln differenziert, je nachdem ob eine Sehne einseitig 

oder beidseitig in den Muskel einstrahlt. Der Muskel strahlt bei den gefiederten Muskeln seitlich in die 

Sehne ein. Bei gefiederten Muskeln liegt durch die seitliche Einstrahlung in die Sehne eine große An-

zahl von Muskelfasern vor, sodass der physiologische Querschnitt des Muskels verhältnismäßig groß 

wird. Somit sind die gefiederten Muskeln primär für große Krafteinsätze angedacht und die spindel-

förmigen Muskeln vorrangig für schnelle Kontraktionen verantwortlich (GOLDSPINK, HARRIDGE, 

2008). 

4. Muskelquerschnitt 

Aus einigen Studien der vergangenen Jahrzehnte konnte ermittelt werden, dass bei der Zunahme der 

Muskelmasse die Kraftleistung proportional zunimmt. Die Definition von Kraft wird dabei in Relativ-

kraft und Maximalkraft bzw. Absolutkraft unterteilt (FORJASZ, 2011). Bei der Relativkraft wird die 

Kraftleistung eines Menschen im Verhältnis zum Körpergewicht gesetzt. Die Absolutkraft beschreibt 

die theoretische Aktivierung aller Muskelfasern im Muskel. In der Praxis können nicht hundert Pro-

zent der Fasern willkürlich aktiviert werden. Somit spricht man bei der Maximalkraft von der Gesamt-

heit aller Fasern, die gleichzeitig willkürlich aktiviert werden können. Bei einer Zunahme der Mus-

kelmasse vergrößert sich die Maximalkraft. Die Relativkraft verringert sich (HOLLMANN, 2000). In 
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den Angaben ist zu berücksichtigen, dass bei den Untersuchungen die Werte zur Kraftentwicklung 

schwanken. Hollmann & Hettinger begründen die Schwankungen damit, dass bei der physiologischen 

Untersuchung des Muskelquerschnitts die unterschiedlichen Anteile von Sarkoplasma, Myofibrillen, 

interstitiellem Bindegewebe und Fettgewebe sich lediglich abschätzen lassen und nicht exakt differen-

ziert werden können (HOLLMANN, 2000). Neben dem Muskelquerschnitt spielt auch der Muskelfa-

serrichtung bei der Kraftentwicklung eine zentrale Rolle (WEINECK, 1997).  

5. Neuromuskuläre Einflussfaktoren 

Die Koordination der inneren Ansteuerungsmechanismen zwischen verschiedenen Muskeln (inter-

muskuläre Koordination) und zwischen den motorischen Einheiten im Muskel (intramuskuläre Koor-

dination) gilt ebenso als entscheidender Faktor bei der Kraftentwicklung der Skelettmuskulatur 

(TITTEL, 1994). Adaptationen durch Trainingsreize durch ein Krafttraining haben Kraftsteigerungen 

ohne morphologische Entwicklungen bei der Muskulatur bei Trainingseinsteigern ergeben. So lassen 

sich die Steigerungen der Kraft auf Lernprozesse der Bewegung zurückführen (SALE, 1994).  

6. Muskelkraft in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 

Mit zunehmendem Alter lassen sich Muskelkraftverluste feststellen. Während Männer im siebten Le-

bensjahrzehnt nur noch 70-75% der Kraft im Vergleich zu Männern im dritten Lebensjahrzehnt auf-

weisen, stellt man bei Frauen ab dem 60. Lebensjahr keine statistisch gesicherte Differenz in den 

Kraftleistungen der Muskulatur fest (KINDERMANN, 1986). Trainingsspezifische Anpassungen der 

Kraftleistungen sind hingegen geschlechtsneutral und bis ins hohe Alter zu erreichen (ISRAEL, 1994). 

7. Psychische Einflussfaktoren 

Die Psyche einer Person, besonders der Faktor Motivation, hat einen direkten Bezug auf die Erbrin-

gung und Aufrechterhaltung von Maximalkraftleistungen, sowie von Kraftausdauerleistung 

(HOLLMANN, 2000).  

8. Metabolische Einflussfaktoren  

Zuletzt sind für die Kraftentwicklung der Muskulatur die metabolischen Hintergründe einzubeziehen. 

Eine trainingsadaptierte ATP-Resynthese bei gezielt durchgeführter Trainingsmethode führen zu einer 

höheren Laktatresistenz unter trainingsinduzierter Belastung, sowie einer Verbesserung der oxidativen 

Freisetzung an Energie (SHAW et al., 2010). 

Insgesamt lässt sich zusammenfassend festhalten, dass die Konstitution der Muskulatur und diverse 

interne und externe Umwelteinflüsse für die Kraftentwicklung der Muskulatur entscheidend sind. Wie 

hängt aber nun die Kraftleistung und ein Krafttrainingsreiz für die Muskulatur mit der Reduktion von 

Schmerzen zusammen?  

Die Interozeption wird als Vorgang verstanden, bei dem das Bewusstsein über den Zustand und Vor-

gänge im eigenen Körper informiert wird. Die Interozeption wird aufgeteilt in die Propriozeption und 
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Viszerozeption. Die Viszerozeption beschreibt die Informationsleitung von Eingeweiden und wird in 

diesem Zusammenhang vernachlässigt. Die Propriozeption umfasst die Informationsvermittlung zum 

Stellungsverhalten, Bewegungs- und Kraftsinn des Körpers (MENSE, 2021). Als Kraftsinn wird die 

Fähigkeit bezeichnet die Muskelkraft abzuschätzen, um eine Bewegung einzuleiten oder gegen einen 

Widerstand einzusetzen. Bislang ist nicht untersucht, welche Rezeptoren hauptsächlich für den Kraft-

sinn verantwortlich sind. Es ist nach aktuellem Studienstand abzuschätzen, dass Hautrezeptoren eine 

geringe Rolle für den Kraftsinn spielen (MENSE, 2021). Für die unbewusste Steuerung von Körper-

haltung und Koordination der Muskulatur ist das Kleinhirn bedeutsam (LEPHART et al., 1998). Im 

Kortex entstehen die Vermittlungen von bewussten Empfindungen über die Körperhaltung oder ablau-

fende Bewegungen und eingesetzte Kraft (MENSE, 2021).  

Aus einigen Studien vergangener Jahre lassen sich positive Ergebnisse zur Schmerzreduktion bei ei-

nem SIS nach einem vorher durchgeführten Training mit Krafttrainingsreizen feststellen. Bereits nach 

6-Wochen Trainingstherapie aus einer Mischung zwischen Kräftigungsreizen und Muskeldehnungs-

reizen in täglicher Eigenregie (MCCLURE et al., 2004) oder unter Anleitung (BAŞKURT et al., 2011) 

konnten signifikante Ergebnisse in der Schmerzreduktion bei SIS-Patienten ermittelt werden. Bei der 

Aussage ist zu berücksichtigen, dass die Durchführung reiner Krafttrainingsreize oder die zusätzliche 

Einführung weiterer Krafttrainingsübungen keine signifikanten Effekte auf die Schmerzreduktion bei 

SIS-Patienten hervorbringen (CLAUSEN et al., 2021). Bezugnehmend auf den in Kapitel 3.2.3 erläu-

terten Prozess der Schmerzwahrnehmung führt ein reines Kräftigungstraining ebenso nicht zu einer 

Erhöhung der Schmerzschwelle, die als Folge der peripheren Sensibilisierung herabgesetzt worden ist. 

Ein aerobes Training hingegen hat Einfluss auf die Schmerztoleranz (ANSHEL, RUSSELL, 1994). 

Nach diesen Studienergebnissen kann ein Training, welches nur Wert auf die Vermehrung der Mus-

kelkraftleistung oder Vergrößerung des Muskelquerschnitts legt nicht als Schmerzreduktionstherapie 

angesehen werden. In der Praxis finden sich Empfehlungen für Patienten mit einem SIS oder SAPS 

aus einer Kombination aus manueller Therapie und Eigenübungen, die aus Krafttraining, Dehnung und 

Mobilitätsübung bestehen (GEBREMARIAM et al., 2014). Aus den Studien geht hervor, dass Patien-

ten bei einem Zeitraum zwischen sechs bis zwölf Wochen einen Zuwachs der Kraftleistung zu ver-

zeichnen haben. Der Einbezug von Kräftigungsübungen in der Schmerztherapie kann also darauf zu-

rückgeführt werden, dass Muskelgruppen, die über einen längeren Zeitraum nicht aktiviert worden 

sind und infolgedessen einer Deadaptation ausgesetzt waren einen Kraftverlust zu verzeichnen haben. 

Die adaptiven Prozesse eines Muskelhypertrophie- oder Kräftigungsreizes unterstützen den Muskel in 

der Wiederherstellung der ursprünglichen Kraftleistung. Im Rahmen der konservativen Maßnahmen 

für Patienten mit einem SIS oder SAPS werden Übungen zur Schulterblatt-Stabilisation und Schulter-

blatt-Rehabilitation in Form von Krafttrainingsreizen empfohlen (BAŞKURT et al., 2011; 

RAVICHANDRAN et al., 2020; STRUYF et al., 2013). Für die Verbesserung der Mobilität oder Re-

duktion von Schmerz ist der Einbezug von Dehnungsreizen und Mobilitätsübungen in der Schmerzthe-

rapie unabdingbar.  
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3.3.3.3 Muskeldehnung zur Reduktion von Schmerzen bei Patienten mit einem subacromia-

len Impingement-Syndrom 

Da aus dem vorangegangenen Kapitel eine Muskeldehnung für eine erfolgreiche Schmerztherapie 

unverzichtbar erscheint, behandelt dieser Abschnitt die Eigenschaften einer Muskeldehnung in Bezug 

auf eine Schmerztherapie bei Patienten mit einem SIS.  

Der Gesamtmuskel kann aus der Zusammensetzung verschiedener Bauteile verstanden werden. Nach 

Hill weist der Gesamtmuskel folgende Bauteile auf (MILLER, 2018) – entnommen aus (MENSE, 

2021): 

• Den kontraktilen, aktiven, Elementen → Sarkomere 

• Den serienelastischen Elementen → Faszien, Sehnen, Titin 

• Den parallelelastischen Elementen → Endomysium, Perimysium und den weiteren bindeg-

websartigen Verbindungen zu den anderen Muskeln 

• Den viskösen Elementen → bewegungsdämpfende Eigenschaft 

Bei einer Dehnung der Muskulatur bilden den Hauptwiderstand die serien- und parallelelastischen 

Elemente, also die bindegewebsartigen Strukturen. Dies liegt darin begründet, dass bei einer Dehnung 

die kontraktilen Elemente, bis auf das Titin, keinen Dehnungswiderstand geben. Das Titin ist als Ele-

ment ein zu geringer Teil des Muskelgewebes, als dass der Hauptwiderstand dadurch stark vergrößert 

werden würde. Die viskösen Elemente sind hauptsächlich bei schnellen Dehnungsvorgängen entschei-

dend, um den Dehnungsvorgang dämpfen zu können. Bei langsamen Dehnungen der Muskulatur spie-

len die viskösen Elemente kaum eine Rolle. Schlussfolgernd ist eine Dehnung der Muskulatur als 

Dehnung des Bindegewebes anzusehen (MENSE, 2021). Die Dehnungskurve des Gesamtmuskels ist 

aufgrund seiner viskoelastischen Eigenschaften nicht linear, sondern exponentiell ansteigend. Bei den 

Eigenschaften durch die viskoelastischen Elemente bei der Dehnung des Gesamtmuskels ist anzumer-

ken, dass bei der Entlastung des Dehnungsvorganges eine Hysterese auftritt, die besonders bei stati-

schen Dehnungsvorgängen vorzufinden ist. Außerdem ist anzumerken, dass nach der Entlastung ein 

Dehnungsrückstand festzustellen ist, der ebenso bei statischen Dehnungsvorgängen ausgeprägter ist. 

Um einen größeren Längenzuwachs des Gesamtmuskels herbeizuführen, müssen immer größere Kräf-

te aufgewendet werden (MAGNUSSON, 1998). Aus Vergleichsstudien zwischen den verschiedenen 

Dehnungsformen (statisch, dynamisch, ballistisch) und einer propriozeptiven neuromuskulären Fazili-

tierung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Bewegungsausmaß am Bei-

spiel einer Fuß-Dorsiflexion (KONRAD et al., 2017). Die Versuche fanden hauptsächlich an Tieren 

statt, konnten bis zum jetzigen Studienstand aber nicht widerlegt werden. In der Literatur finden sich 

abweichende Ergebnisse zwischen den Methoden, die auf unterschiedliche Belastungsparameter, 

Messverfahren sowie Kurz- und Langzeiteffekte zurückzuführen sind (MENSE, 2021). Entscheidend 
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ist der Zustand der Muskulatur durch seine viskoelastischen Eigenschaften während und im Anschluss 

eines Gesamtmuskel Dehnungsprozesses.  

Bei der Übertragung einer Kontraktionskraft wird nach Hills Muskelmodell die Kraft der kontraktilen 

Elemente über die parallelelastischen Elemente auf die Sehne und im weiteren Verlauf auf die Kno-

chen übertragen. Mense betont, dass in Hills Muskelmodell das Endomysium als Teil des Muskelge-

webes außen vorgelassen wird. Das Endomysium umgibt nicht nur einzelne Muskelfasern, sondern 

besitzt auch Querbindungen zu benachbarten Muskelfasern (MENSE, 2021). Auch bestehen zwischen 

dem Endomysium und Perimysium Verbindungen. Bei der Muskelkontraktion folgt demnach eine 

Kraftübertragung von den kontraktilen Elementen auf das Endomysium über das Perimysium auf die 

Sehne. Bei einem Dehnprozess des Gesamtmuskels verteilt sich die eingesetzte Kraft auf umgekehrten 

Weg über das Endomysium und Perimysium auf den Gesamtmuskel. Außerdem ist anzumerken, dass 

durch die makroskopisch nachweisbaren Querverbindungen von Muskelgruppen untereinander, bei 

einer Kontraktion auch die benachbarten Muskeln immer mitbewegt werden (MENSE, 2021). Mense 

stellt die Hypothese auf, dass das fasziale Gewebe an der Interozeption, also dem Informationsgehalt 

über den allgemeinen Zustand des Körpers, beteiligt sind. Er stützt seine Aussage damit, dass einer-

seits Faszien und andere Bindegewebe über eine Innervation von dünnen afferenten Fasern verfügen 

und andererseits die Aktionspotenziale der Faszie im hinteren Rückenmark verarbeitet werden. Die 

Verarbeitung dieser Potenziale wird teilweise an ein Hirnareal geleitet, dessen Teil als Ursprungsquel-

le für Sinnesempfindungen und damit auch Schmerzen angesehen wird (MENSE, 2021). Aus der 

Grundlagenliteratur lassen sich verschiedene kurz- und langfristige Effekte einer Muskeldehnung ab-

leiten:  

Kurzfristige Dehneffekte:  

• Erweiterung der maximalen Bewegungsamplitude (SCHÖNTHALER, 2002) 

• Die kurzfristige Erweiterung der Bewegungsamplitude ist aller Wahrscheinlichkeit nach durch 

eine steigende maximale Dehnungsspannung mit parallel steigender Satzanzahl zu begründen. 

Dieser Effekt ist unter Voraussicht auf eine Desensibilisierung der Nozizeptoren zurückzufüh-

ren (GLÜCK, 2005; KLEE, 2005) 

• Die Ruhespannung sinkt während der ersten 4-5 Wiederholungen eines Kurzzeitdehnens bis 

zu 20% und bleibt dann konstant (KLEE, WYDRA, 2023) 

 

Langfristige Dehneffekte: 

• Es können keine langfristigen mechanischen Dehneffekte der Titinfilamente nachgewiesen 

werden. Die Titinfilamente verlaufen auch nach wiederholter Messung in identischen Bahnen. 

Daraus resultiert, dass auch eine langfristige Senkung der Ruhespannung als Folge einer Mus-

keldehnung nicht nachgewiesen werden kann (KLEE, 2005) 
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• Hypertrophie des Sehnengewebes als Reaktion auf die mechanischen Dehnungsspannungen. 

Nachweis einer höheren Zugfestigkeit des Sehnengewebes als Reaktion der Hypertrophie der 

kollagenen Fasern (KLEE, 2005) 

Zur Schmerzbehandlung und Erweiterung der Bewegungsamplitude bei SIS-Patienten und Patienten 

mit einem SAPS haben sich Übungen zur Muskeldehnung in den konservativen Therapieplan fest 

implementiert. Aus den Studien lassen sich Dehnungsübungen für die Muskelgruppen der Rotatoren-

manschette, des Schultergürtels und den Muskelgruppen von der Schulter bis zum Unterarm ableiten 

(vgl. Tab. 2). Die Tests nach Neer, Hawkins-Kennedy und Painful-Arc legen nahe, dass die für die 

Abduktion und Adduktion, Außen- und Innenrotation, Anteversion und Extension beteiligten Muskeln 

in Ihrer Muskellänge eingeschränkt sind und durch verschiedene Dehnmethoden eine erweiterte Be-

wegungsamplitude und korrelierte Schmerzreduktion herbeiführen. Die durchgeführten Dehnübungen 

dieser Muskelgruppen führten in Kombination mit Kräftigungsübungen der Muskelgruppen des Schul-

terblattes bereits nach 4 Wochen zu signifikanten Verbesserungen der Schulterbeweglichkeit und 

Schmerzreduktion bei SIS-Patienten und Patienten mit einem Frozen-Shoulder Syndrom (FERLITO et 

al., 2023; MCCLURE et al., 2004). Aus den Studien ergaben sich unterschiedliche Therapieansätze 

zur Muskeldehnung. In der Studie von Mc Clure wurden die aktiven und passiven Dehnübungen täg-

lich über drei Sätze bei einer Dehnungsdauer von 30 Sekunden je Trainingssatz gehalten (MCCLURE 

et al., 2004). Baskurt et al. führte mit seinen Probanden dreimal wöchentlich Muskeldehnung und 

Muskelkräftigung über einen Zeitraum von sechs Wochen durch (BAŞKURT et al., 2011). Tauqeer et 

al. führen eine Muskeldehnung und Muskelkräftigung mit den Probanden über einen vierwöchigen 

Zeitraum bei fünf Interventionen pro Woche und einer durchschnittlichen Dauer zwischen 30 und 45 

Minuten durch (TAUQEER et al., 2024). Die Dehnungsintensität wird bei dem Großteil der Studien 

durch die Visuelle-Analog-Skala oder Nummerische-Analog-Skala subjektiv bestimmt (SHIRE et al., 

2017). Die resultierenden Effekte aus den Forschungsstudien sind sehr differenziert zu betrachten. So 

finden sich, je nach Messmethodik, unterschiedliche Ergebnisse in der Verbesserung der Range of 

Motion (ROM) mal dominanter in der Außenrotation und der Extension oder größere Muskelkraftzu-

wächse in den Muskelgruppen um das Schulterblatt. Für die eigene Studie lassen sich aus den vergan-

genen Studien vergleichbare Interventionszeiträume, Interventionsdauer, Interventionsumfänge und 

spezifische Übungen ableiten. Weitere Faktoren, die bei dem Aufbau eines spezifischen Interventions-

programmes bei Patienten mit einem SIS eine Rolle spielen werden unter Kapitel 3.3.3.5 erläutert.  

3.3.3.4 Aufbau einer Trainingseinheit Muskeldehnung + Kräftigung 

Nach den Erkenntnissen aus der Grundlagenliteratur zur Muskeldehnung und Muskelkraft und der 

trainingsmethodischen Übertragung auf Patienten mit einem SIS lassen sich spezifische Belastungs-

komponenten ermitteln zur Bestimmung eines geeigneten Interventionsprogrammes für die eigene 

Studie. Die nachfolgende Tabelle fasst die Belastungskomponenten anhand der vorliegenden kumu-

lierten Studien für Patienten mit einem SIS zusammen (siehe Tab. 6).  
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Tab. 6  Kumulierte Belastungskomponenten für eine Interventionstherapie bei Patienten mit einem SIS – 

Eigene Darstellung 

Belastungskomponente Ergebnisse aus den Studien Quellenverweis 

Trainingsintensität Visuelle-Analog-Skala (VAS) während der Inter-

vention → Keine Evidenz zur Einhaltung einer 

spezifischen Nummer auf der VAS oder NAS 

während der Aktivität 

(MOSLEHI et al., 2021; 

STRUYF et al., 2013) 

Trainingsdauer 3 Übungen zur Muskelkräftigung 

3 Übungen zur Muskeldehnung 

Gesamtdauer der Intervention = 30-45Minuten 

(CAMARGO et al., 2015; 

HOTTA et al., 2020; 

STRUYF et al., 2013) 

Trainingsumfang 1 bis 3 Einheiten wöchentlich 

Tägliche Interventionen in Eigenregie. Dabei 1-

mal wöchentlich Intervention unter Supervision 

(AYTAR et al., 2015; 

STRUYF et al., 2013; 

TURGUT et al., 2017) 

Interventionsdauer 4 bis 12 Wochen (BAŞKURT et al., 2011; 

CAMARGO et al., 2015; 

DILEK et al., 2016; 

STRUYF et al., 2013) 

Übungsauswahl Muskelkräftigung: 

Fokus auf die Muskelreizsetzung der Rotatoren-

manschette. Stabilisationsübung für das Schulter-

blatt. Hilfsmittel: Therra-Band 

 

Muskeldehnung: 

Codman Übung; Mobilisierung der Rotatoren-

manschette, des Glenohumeralgelenks und des 

Schulterblattes. Hilfsmittel: Therra-Band 

(MOSLEHI et al., 2021; 

STRUYF et al., 2013; 

TURGUT et al., 2017) 

 

3.3.3.5 Einbezug weiterer Faktoren in der konservativen Therapie für Patienten mit einem 

subacromialen-Impingement-Syndrom 

Neben den Hauptkriterien für die Interventionsplanung einer konservativen Therapie für Patienten mit 

einem SIS, spielen weitere Faktoren eine Rolle, die aus den Erkenntnissen vergangener Studien her-

vorgegangen sind.  
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Angeleitetes Training und Feedback: 

Aus der Studie von Eliason et. al, Ferlito et. al und Moslehi et. al wurden die Auswirkungen von takti-

lem und verbalem Feedback während der Interventionsdurchführung bei Patienten mit einem SIS oder 

SAPS ausgewertet (ELIASON et al., 2021; FERLITO et al., 2023; MOSLEHI et al., 2021). Aus den 

Daten hat sich ergeben, dass eine unter Anleitung geführte Durchführung einer Intervention positive 

Auswirkungen auf die Schmerzreduktion, die Funktion der Schulter und die Beweglichkeit des Schul-

terblattes der Patienten hat. Die Kräftigung des Schulterblattes führte zudem zu einer verbesserten 

Außenrotation. Die Untersuchung nach Liaghat et. al weist hingegen der vorherigen Aussage keinen 

signifikanten Mehrwert eines angeleiteten Trainings gegenüber eines in Eigenregie strukturierten 

Training auf (LIAGHAT et al., 2021). Ein psychologischer Vorteil für den Patienten oder die Auswir-

kung auf die Übungsausführung durch Fachpersonal wurde nach heutigem Kenntnisstand nicht unter-

sucht.  

Bewegungsdurchführung im Vergleich zur manuellen Therapie: 

Aus der Studie von Moezy et. al ergibt sich die Schlussfolgerung, dass bei Patienten mit einem SIS die 

Durchführung von Bewegungsübungen signifikante Verbesserungen in Bezug auf die Funktion der 

Schulter gegenüber einer Behandlung nach manueller Therapie hervorbringt. In Bezug auf das 

Schmerzempfinden konnten in diesem Hinblick keine signifikanten Veränderungen zwischen den 

beiden Interventionsverfahren festgestellt werden (MOEZY et al., 2014). Saltychev et. al priorisieren 

die Durchführung körperlicher Aktivität bei SIS Patienten der Stufe I und Stufe II (SALTYCHEV et 

al., 2015).  

Übungen zur Stabilisation des Schulterblattes: 

In weiteren Untersuchungen wurde geprüft, ob gezielte Übungen zur Kräftigung und Stabilisation des 

Schulterblattes einen signifikanten Mehrwert zur Schmerzreduktion oder Funktionsverbesserung bei 

SIS-Patienten beitragen. Die Durchführung von Übungen zur Schulterblatt-Stabilisation weisen in 

Bezug auf eine Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen zur Schmerzreduktion und Funktionsver-

besserung der Schulter auf (STRUYF et al., 2013). Der Einbezug von gezielten Übungen zur Schul-

terblatt-Stabilisation bringt jedoch keinen signifikanten Mehrwert gegenüber allgemeinen Mobilitäts- 

oder Kräftigungsübungen im Schultergelenk oder Schultergürtel hervor (TURGUT et al., 2017). Nach 

diesen Aussagen ist festzuhalten, dass körperliche Aktivität im Allgemeinen positive Veränderungen 

auf das Schmerzempfinden und den Funktionszustand für Patienten mit einem SIS mit sich bringen.  

3.3.3.6 Biokinematik 

Die Erkenntnisse der Biokinematik im nachfolgenden Kapitel beruhen auf den kumulierten For-

schungsergebnissen von Walter Packi, der zwischen 1983 und 2005 an dem Zusammenhang zwischen 

Schmerzbewusstsein und der Bewegung des Menschen forschte. Die vorgestellten Informationen be-

ruhen auf dem aktuellen Stand, der von Packi vor seinem Ableben zusammengetragen worden ist. Ich 
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danke in diesem Zusammenhang der Familie Packi für die Bereitstellung der Forschungsdaten von 

Walter Packi zum Zwecke dieser Forschungsarbeit. Packis Theorie wird gezielt vorgestellt, da die 

Methodik der Biokinematik in der therapeutischen Anwendung für diese Forschungsarbeit entschei-

dend ist. Packi entwickelte die Therapie der Biokinematik nicht in Zusammenarbeit mit einer Univer-

sität, sondern in seiner praktischen Tätigkeit als Allgemeinmediziner.  

Der Begriff Biokinematik setzt sich zusammen aus den Begriffen der Kinematik, also der Geometrie  

bewegter Körper und der Kybernetik, als Lehre der wesentlichen Eigenschaften von dynamischen 

Systemen (PACKI, 2016). Die Grundlagen der Kinematik definieren die Lehre der Bewegung. Sie 

betrachtet die Bewegungsgesetze unabhängig vom Begriff der Kraft und weiteren sonstigen dynami-

schen Vorstellungen. Die Abspaltung zur ursprünglichen geometrischen Bewegungslehre geht auf 

A.M. Ampére aus dem Jahre 1834 zurück (A.M., 1834). Die Grundlagen der Kinematik dienten Packi 

als Forschungsgrundlage für die daraus resultierende Entwicklung der Biokinematik (BURMESTER, 

1888). Dieser Begriff beschreibt den Zusammenhang von natürlichen Gesetzen auf das biologische 

System Mensch. Die Bewegungsgesetze werden üblicherweise mit den mathematischen Kenntnissen 

der Kinematik beschrieben. Diese Kenntnisse beziehen sich jedoch auf unbelebte, technische Kompo-

nenten, wie ein Fahrrad oder ein Flugzeug. Im Gegensatz zu unbelebten Gegenständen, besteht das 

biologische System des Menschen aus Materie, die lebt und sich selbstständig permanent erneuert. Die 

Gesetzmäßigkeiten technischer, nicht lebender Objekte, sind nicht gleichwertig auf biologische, le-

bende Subjekte, übertragbar. Der Mensch unterliegt den Gesetzen der Biokinematik und nicht nur der 

Kinematik In der Natur existieren keine Kreisbewegungen, da sie energetisch instabil sind (PACKI, 

2016). Ein Rad kann jedoch nur unter permanenter externer Energiezuführung wirken und macht bio-

logisch keinen Sinn. Ein Rad und weitere technische Komponenten können durch Abrieb verschleißen 

und dadurch beschädigt werden. Wenn es im menschlichen Körper keinen Verschleiß gibt, kann dieser 

auch nicht als Schmerzursache in Frage kommen. Für Packi gehört zu jedem Schmerz ein funktions-

gestörter Muskel. Um Bewegungsvorgänge zu verstehen, müssen die Gesetze der Kinematik, Physik 

und Anatomie verstanden werden (PACKI, 2016).  

Kinematische Grundlagen: 

Der menschliche Körper hat sich im Verlauf der Evolution, als ein in sich geschlossenes und logisches 

System entwickelt, um sich in der Umwelt optimal zu bewegen. Im Laufe der Evolution haben sich 

biologische Bauteile angepasst, die im Körper bestimmte Aufgabe übernehmen: Dort, wo Druckkräfte 

auftreten, finden sich druckfeste Bauelemente, wie Knochen und Knorpel, dort, wo Zugkräfte auftre-

ten, finden sich zugfeste Elemente, wie Bänder, Sehnen und Muskeln. Gelenke sind primär kraftfrei. 

Um diesen Zusammenhang näher zu verstehen, bedarf es des Verständnisses der allgemeinen Bewe-

gungsgesetze.  

Eine allgemeine Bewegung setzt sich aus Translation und Rotation zusammen. Die Bewegung ist dann 

eine unendlich kleine Drehung um einen Mittelpunkt und eine unendlich kleine Verschiebung in sich 
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selbst. Diese Herleitung beruht auf dem zweiten Newton´schen Axiom. Sowohl Kraft als auch Bewe-

gung lässt sich demnach in eine rotatorische und translatorische Komponente zerlegen. Im menschli-

chen Körper wird sich niemals eine rein kreisförmige oder eine rein geradlinige Bewegung vorfinden 

lassen (PACKI, 2016). Für die Gesetzmäßigkeit einer Bewegung lassen sich nur allgemeingültige 

Regeln aufstellen, wenn die Bewegung selbst gesetzmäßig erfolgt. Dies bedeutet, dass eine Bewegung 

eines Körperteils in stets identischen Bahnen hin- und rückbewegt wird, die Bewegung durch die be-

teiligten Elemente zustande kommt oder durch äußere Faktoren veränderbar wird bzw. von deren Kon-

trolle abhängt. Ob die Bewegung aus der Willkürkontrolle erfolgt oder passiv unbewusst durchgeführt 

wird, hat auf den Bewegungsablauf keine Auswirkung. Die Gelenkbewegung oder auch die Bewegung 

zweier Knochen zueinander findet gesetzmäßig statt.  

Zur näheren Erläuterung der Gesetzmäßigkeiten einer Bewegung wird auf den Begriff der kinemati-

schen Ketten eingegangen. Als eine kinematische Kette wird eine Verbindung von mindestens zwei 

bis unendlich viele miteinander verbundenen starren Gliedern bezeichnet. Das Vorliegen unterschied-

licher Längen dieser Glieder ist dabei ebenso möglich. Kinematische Ketten werden in offene und 

geschlossene Ketten unterteilt. Eine offene Kette liegt vor, sobald ein Elementpaar einer Kette gelöst 

wird. Nur geschlossene Ketten haben die Möglichkeit Kräfte und Bewegungen zu übertragen 

(HAGEDORN, 2009) (REULEAUX, 1875). Im menschlichen Körper findet man eine offene kinema-

tische Kette, wenn die Betrachtung nur die Knochen einbeziehen würde. Durch die Einbindung von 

Funktionselementen, wie Muskeln und Bänder, findet sich für jede Bewegung eine geschlossene ki-

nematische Kette (PACKI, 2016). Als ein kinematisches Element bezeichnet man die Gesamtheit aller 

Oberflächenteile eines festen Körpers, der während einer Bewegung mit einem anderen festen Körper 

in Berührung kommt. Die beiden zusammengehörigen Elemente dieses Körpers bilden ein Element-

paar (BURMESTER, 1888). Reuleaux unterteilte die Elementpaare in höhere und niedere Elementpaa-

re (REULEAUX, 1875). Niedere Elementpaare sind Gelenkpartner mit einer kongruenten geometri-

schen Struktur. Als Beispiel führt Packi für ein niederes Elementpaar die Hüftprothese an. Bei dem 

Einsetzen der Hüftprothese gleitet eine Kugel in eine Hohlkugel (PACKI, 2016). Niedere Elementpaa-

re weisen eine geringere Materialbelastung auf, aber eine hohe Reibung durch viele Berührungspunk-

te. Bei niederen zwangsläufigen Elementpaaren folgt keine Änderung des Bewegungsvorganges, wenn 

die Bewegung umgekehrt wird (BURMESTER, 1888). Dem gegenüber steht das höhere Elementpaar, 

welches dadurch definiert ist, dass die geometrische Form der Gelenkpartner unterschiedlich ist, wie 

es bei einem Kugellager der Fall ist. Höhere Elementpaare berühren einander punktförmig oder in 

besonderen Fällen linienförmig. Es findet bei höheren Elementpaaren eine geringere Reibung statt, 

aber die Materialbelastung ist hoch. Charakteristisch für höhere Elementpaare ist, dass die Bewegung 

der zugehörigen Elementpunkte stets verschieden ist, da die Bewegungen unterschiedliche Bahnen 

verlaufen. Für höhere Elementpaare kann keine Systematik erstellt werden (BURMESTER, 1888). 

Biologische Gelenke sind immer höhere Elementpaare. Ein physisch ausgebildeter Mechanismus gibt 

durch seine Längen- und Winkelverhältnisse seiner Bauelemente die Bewegungen exakt vor. Bei ei-
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nem Viergelenkmechanismus bestimmten die Längen- und Winkelverhältnissen der einzelnen Stan-

gen, welche Richtung die bewegte Ebene nimmt. Im Gegensatz zum menschlichen Körper ist es bei 

maschinellen Apparaturen einfacher eine Bewegung zu erfassen. Bei Maschinenbauteilen lassen sich 

Bewegungen exakt definieren, da die Dimensionen der beteiligten Elemente konstant bleiben und da-

mit in Teilen um feste Drehpunkte kreisen. Für die weitere Ausarbeitung der Systematik einer Bewe-

gung, folgt an dieser Stelle ein Hinweis auf die Grundlagenliteratur (PACKI, 2016). 

Im menschlichen Körper ist die Muskulatur der einzig variable Anteil einer Bewegung. Die Muskula-

tur ist die einzige Struktur, die physikalisch Arbeit verrichten kann. Dabei kommt es zu einer Län-

genänderung unter Energieverbrauch. Die Bewegung des Menschen wird also durch eine sich ständig 

verändernde Systematik beeinflusst. Es ist also entscheidend herauszufinden, nach welcher Gesetzmä-

ßigkeit sich die Bewegung im menschlichen Körper verändert (PACKI, 2016). Ein Bewegungsvor-

gang, auch wenn er veränderlich ist, kann nur nach geometrischen Gesetzmäßigkeiten erfolgen, die auf 

Translation und Rotation beruhen. Um die kinematischen Grundlagen einer biologischen Bewegung 

im menschlichen Körper zu verstehen, bedarf es folgenden Gedankengangs. An jeweils zwei Kno-

chen, die sich relativ zueinander bewegen, inserieren an bestimmten Punkten Muskeln und Sehnen. 

Die Sehnen bleiben während einer Bewegung in Ausdehnung und Lokalisation konstant (PACKI, 

2016). Eine Muskelfaser setzt sich aus einem kontraktilen und einem tendinösen Anteil zusammen. 

Der kontaktile Anteil ist in der Länge veränderlich, während der tendinöse Anteil in der Länge unver-

änderlich bleibt (PACKI, 2016).  

Wenn bei einem Muskel die Winkel- und Längenverhältnisse vorgegeben sind, dann ist die Bewe-

gungseinheit bestimmt. Die möglichen weiteren Muskeln, die Gelenklinie und die Gelenkbänder sind 

geometrisch festgelegt. Alle Bauteile sind voneinander abhängig. Wenn das System nachträglich ver-

ändert werden soll, dann müssen alle beteiligten Elemente verändert werden, damit das System funkti-

oniert. Wenn nur ein Teil verändert wird, ohne das restliche System zu berücksichtigen, dann kommt 

es zwangsläufig zu einem Anpassungsdruck auf das veränderte Teil. Die biologischen Elemente pas-

sen sich immer notwendigerweise den einwirkenden Kräften an. Die Vererbung dieses Kräfteverhält-

nismusters wird a priori als etwas Abstraktes vererbt. Dieses abstrakte Kraftmuster modifiziert sich im 

Laufe der Zeit und wird als physische Erscheinung durch die biologischen Elemente sichtbar (PACKI, 

2016).  

Eigenschaften einer Bewegung: 

Jede Bewegung, egal ob Technik oder Biologie, besteht aus drei Komponenten: 

Bewegungsimpuls  

Damit eine Bewegung durchgeführt werden kann, wird ein Kraftimpuls benötigt. Für die Tatsache, 

dass eine Bewegung durchgeführt werden kann, ist die Stärke des Kraftimpulses unerheblich. Ein Rad 

dreht, unabhängig von der Stärke des Kraftimpulses.  
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Bewegungsumfang (Amplitude) 

Die Bewegungsamplitude definiert den potenziellen Bewegungsumfang auf einer festgelegten Bewe-

gungsbahn. An der Schulter definiert dies am Beispiel der Abduktion den Bewegungsumfang von 0° 

bis 180°.   

Bewegungsbahn (Geometrie) 

Die Bewegungsbahn bezeichnet den Verlauf einer Raumkurve, an denen sich beispielhaft der Schwer-

punkt eines starren Körpers bewegt. Die Bewegungsbahn wird bestimmt durch die geometrischen 

Strukturen eines Körpers (GOTTFRIED, 1966). Das Rad eines Fahrrads besitzt durch seinen Aufbau 

aus Nabe, Speichen und Felge einen festen Körper mit einer vorgegebenen Bahn. Es kommt zu einer 

Abweichung der Bewegungsbahn, sobald in der Struktur des Rades eine Störung, z.B. beim Entneh-

men einer Speiche, vorliegt. 

Der funktionelle, menschliche Bewegungsapparat besteht aus den Bauteilen: Knochen mit Gelenk-

oberflächen, Gelenkbändern und Muskeln. Zu einer vollständigen Bewegungseinheit werden mindes-

tens zwei Knochen, ein Gelenkband und zwei Muskeln benötigt. Diese werden in der embryonalen 

Entwicklung geometrisch genau aufeinander abgestimmt und zueinander passend im Wachstum ent-

wickelt. Knochen und Bänder sind nicht-variable Anteile einer Bewegungseinheit. Sie übernehmen 

Zug- und Druckkräfte, werden bewegt, aber verrichten selbst keine Arbeit. Der einzig variable Anteil 

einer Bewegungseinheit ist der Muskel. Dieser verändert seine Form während der Bewegung, indem 

er aktiv verkürzt und somit seine geometrische Form ändert. Der Muskel besteht aus einzelnen Mus-

kelfasern, die jeweils in eine unterschiedliche Richtung ziehen. Die innere geometrische Anordnung 

der einzelnen Muskelfasern bestimmt die Bahn der jeweils bewegten Knochen.  

Die Muskelfasern sind bei jeder Einzelaktivität beansprucht und potenziell störanfällig. Im Rahmen 

einer Störung dieses System kommt es zur Veränderung der Bewegungsbahn, sodass Kraftfluss und 

Bewegungslauf nicht mehr zu den nicht veränderlichen Strukturen des Körpers passen, Schmerz ent-

steht (PACKI, 2016). Alle Umstände, die den geometrischen Verlauf einer Bewegung stören, kommen 

als Schmerzursache in Frage.  

Schmerz ist ein Gedanke: 

Unter dem vorangegangenen Kapitel (siehe Kapitel 3.2.3) wurde bereits der Begriff des Schmerzes 

nach den wissenschaftlichen Arbeiten nach Mense (MENSE, 2021) erläutert und durch die Arbeiten 

von Park (PARK et al., 2020) und Dhillon (DHILLON, 2019)  mit dem SIS in Verbindung gebracht. 

Packi kritisiert die 1994 verfasste Definition des Schmerzes und stellt die daraus resultierenden Thera-

pieverfahren zur Reduktion des Schmerzes in Frage.  

Üblicherweise wird eine Schmerzerscheinung für sich allein betrachtet und bekämpft. Dadurch haben 

sich hunderte Formen des Schmerzes ergeben, die sich in der heutigen Zeit in 150 verschiedene Kopf-

schmerzen, Nervenschmerzen, Knochen- und Gelenkschmerzen und viele mehr unterteilen lassen. Im 
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Mangel einer wissenschaftlichen Schmerzdefinition, wird ein Schmerz topografisch beschrieben, mit 

der Folge einer Vielzahl an therapeutischen Maßnahmen. Mittels des technischen Fortschritts (Bildge-

bung, Molekularbiologie, Mikroskopie) können heutzutage anatomische Details bis in den Molekular-

bereich dargestellt werden. Auch physiologische und biochemische Vorgänge lassen sich mit der heu-

tigen Technik betrachten. Die Schmerztherapie ist trotz dieser Entwicklung nur schleppend vorange-

kommen und führt bis zum heutigen Tag zu keiner einheitlichen Therapie. Therapiert wird der Patient 

bei Schmerzen z.B. durch Medikation, Operation, physikalischer Therapie, Psychotherapie oder einer 

Kombination dieser. Die Vielzahl von Millionen chronischen Schmerzpatienten zeigt, dass diese The-

rapien und die wissenschaftlichen Kenntnisse über den Schmerz noch unzureichend sind, eine einheit-

liche Schmerztherapie mit schlüssigen Theorien fehlt (PACKI, 2016).  

Wenn Schmerz entsteht, ist im Körper etwas vorgefallen. Schmerz wird erst zum Schmerz, wenn ein 

Bewusstsein vorhanden ist. Im Rahmen einer Bewusstlosigkeit wird Schmerz nicht gespürt. Der 

Schmerzprozess besteht nach Packi aus zwei Vorgängen: Zum einen bedarf es einer Störung der Be-

wegungsbahn und zum anderen deren bewusster Verarbeitung. Die Bewusstseinsprozesse sind dabei 

abstrakte nichtmaterielle Gedankenvorgänge, während die körperliche Veränderung materiellen Reali-

täten entspricht. Der Schmerz wird somit zu einer Abstraktion einer materiellen Veränderung des phy-

sischen Körpers. Schmerzen sind nach Packi von Bewegung abhängig. Schmerz kann durch Bewe-

gung verstärkt oder Immobilisierung abgeschwächt werden. Wenn also Bewegungen den Schmerz 

verstärken können, muss gefragt werden, was an der Bewegung falsch ist? Schmerz ist demnach eine 

kranke Bewegung (PACKI, 2016).  

Bei einer Bewegung kontrahiert der Gesamtteil aller Fasern des aktiven Muskels, während der antago-

nistische Anteil aller Muskelfasern gleichsinnig verlängert wird. Theoretisch kann ein Muskel jeder-

zeit ungestört verkürzen. Tritt aber während der Kontraktion des aktiven Muskels in seinem Antago-

nisten eine innere geometrische Störung auf, wird der dadurch bewegte Knochen nicht wie vorgesehen 

geführt, es kommt zu einer Bahnabweichung (PACKI, 2016). Wird beispielhaft ein Gegenstand in die 

Hand genommen und der Ellenbogen gebeugt, kontrahiert als Teil einer Muskelkette der M. biceps 

brachii, während der M. trizeps brachii verlängert. Bei einer Bewegung wird immer der jeweils stärks-

te aktiv kontrahierende Muskel, in diesem Fall der M. biceps brachii, wahrgenommen. Der antagonis-

tische Anteil (M. triceps brachii) wird unbewusst geregelt. Die Wahrnehmung konzentriert sich immer 

auf den Teil einer Kette mit der besten Funktion, weil dort die Kraft der Kette reguliert wird (PACKI, 

2016). Schmerz wird innerhalb einer Muskelkette immer dort wahrgenommen, wo die größte Kraft 

generiert wird. Dem passiven, nicht bewusst wahrgenommenen Muskel wohnt die Schmerzursache 

inne, während der aktiv kontrahierende Teil der Muskulatur als schmerzhaft wahrgenommen wird, um 

einen mechanischen Schaden am bewegungsgestörten Antagonisten zu verhindern. Schmerz und 

Schmerzursache sind immer räumlich getrennt. Eine Therapie am Ort des Schmerzes ist demnach 

nicht zielgerichtet (PACKI, 2016).  
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Als Schmerzursache kommen jegliche Umstände infrage, die auf die geometrisch relevanten Struktu-

ren eines Muskels einwirken und diese verändern können. Ein gestörter Muskel wirkt nur dann 

schmerzverursachend, wenn er rekrutiert wird. Der Körper verfügt über alternative Bewegungsmuster, 

die eingesetzt werden können, sobald eine gestörte Bewegung vorliegt. Eine Einschränkung der Be-

wegungsamplitude ist im Gegensatz zur Störung einer Bewegungsbahn für die Schmerztherapie nicht 

von Bedeutung. Eine Erhöhung des Bewegungsumfanges hat auf die geometrische Bahn keinen Ein-

fluss. Bei der Innervation eines Muskels werden alle Fasern gleichzeitig aktiviert und führen zu einer 

gezielten Bewegung. Die innere geometrische Anordnung der Muskelfasern bestimmt die Bahn der 

bewegten Knochen. Während einer Bewegung kontrahiert der Muskel und erzeugt Kraft und Bewe-

gung, indem die kontraktilen Anteile, verkürzen und die geometrische Form des Muskels verändert 

wird. Der Muskel leistet Arbeit (Arbeit = Kraft * Weg) (PACKI, 2016).  

Therapie nach der Biokinematik: 

Die Arbeit an der Muskulatur steht im Vordergrund für die Therapie der Biokinematik. Aus dem Auf-

bau des Skelettmuskels lassen sich Rückschlüsse ziehen, wo genau die Reize gesetzt werden müssen, 

um den Effekt einer Schmerzreduktion herbeiführen zu können (vgl. Abb. 10). 

 

 

Abb. 10 Aufbau des Skelettmuskels – Abbildung entnommen aus (SCHÜNKE, 2018) – Illustrationen von 

M. Voll und K. Wesker  
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Ein Muskel ist aus verschiedenen Bauelementen aufgebaut. Die kontraktilen Elemente der Muskelzel-

le, die Myofibrille, besteht aus einer Kette von Sarkomeren. Das Sarkomer enthält die Myofilamente 

Aktin und Myosin. Das Perymisum gilt als Bindegewebsstrang. Es fasst die Muskelfasern zu Bündeln 

zusammen. Dem Epimysium, welches als Verschiebespalt zwischen den Muskelfaserbündeln und der 

Faszie liegt. Das Epymysium weist gegenüber der Straffheit der Faszie eine lockere Struktur auf. In-

nerhalb der Sekundärbündel liegen Primärbündel, die eigentlichen Muskelzellen, von denen jede vom 

Endomysium umhüllt wird. Die Faszie ist als eine aus straffem Bindegewebe bestehende Umhüllung 

des Muskels zu verstehen. Die Gesamtheit dieser Bauelemente bildet einen Muskel (MENSE, 2021).  

Das Aktin-Myosin-System ermöglicht ein bewusstes Kontrahieren der Muskulatur, bei dem die Myo-

sin- und Aktin-Filamente gegeneinander gleiten und diesen Vorgang ständig Wiederholen. Die Fila-

ment-Gleit-Theorie nach Huxley und Hanson aus dem Jahre 1954 erklärt den Prozess der Muskelkon-

traktion (HUXLEY, HANSON, 1954). 

In der Therapie der Biokinematik ist das Bindegewebe der Muskulatur das Zielorgan für eine effektive 

Schmerzbehandlung. Während das Aktin-Myosin-System aktiv und bewusst kontrolliert werden kann, 

entzieht sich das Bindegewebe der Bewusstseinskontrolle. Der Zustand des Bindegewebes kann nicht 

willkürlich in Form oder Funktion verändert werden (PACKI, 2016). Nach Packi ist das endomysiale 

System für die Entstehung von chronischen Bewegungsschmerzen verantwortlich. Das endomysiale 

System weist einige Eigenschaften auf, auf deren Kenntnis sich eine gezielte Schmerztherapie gründet. 

Die folgenden Ausführungen zum endomysialen System fassen den Wissenstand von Walter Packi 

zusammen: Demnach sind bei der Aktivierung des endomysialen Systems innerhalb eines Muskels 

isolierte, einzelne Faserstränge von ca. einem Millimeter Durchmesser zu ertasten. Diese Fasern kön-

nen die Gesamtheit des Muskels durchlaufen. Der Muskel besteht aus der Summe seiner Einzelfasern. 

Die Regulation dieser Faser entzieht sich der bewussten Kontrolle. Es ist möglich, dass mehr als eine 

Einzelfaser ertastet werden kann. Eine pathologische Faserspannung kann z.B. durch eine Dehnüber-

lastung des betroffenen Muskels installiert werden. Packi geht davon aus, dass die biologische Funkti-

on des Schmerzes darin besteht, den bewegungsgestörten Faseranteil eines Muskels vor der unkontrol-

lierten Aktivität des Agonisten zu schützen (PACKI, 2016). Am Beispiel der Armflexion wird der M. 

biceps brachii als schmerzhaft wahrgenommen. Der bewegungsgestörte Faseranteil ist in der Muskel-

kette des M. triceps brachii zu ertasten. Die Armflexion wird durch Schmerz gehemmt, um den Faser-

anteil im M. triceps brachii zu schützen. Ist eine Faserspannung einmal durch eine Überdehnung in-

stalliert, bleibt diese Spannung so lange unverändert (selbst unter Narkose), bis diese durch Reizset-

zungen an den Insertionsstellen der Faser aufgelöst wird. Packi beschreibt in seiner Theorie, dass an 

einer Insertionsstelle dieser Einzelfasern hypothetisch Messorganellen vorzufinden sind, welche den 

Funktionszustand der Faser kontrollieren. Im Falle einer Aktivierung sind diese Organellen am Inser-

tionspunkt auf ca. ein bis zwei Millimeter angeschwollen und lassen sich palpatorisch tasten. Diese 

Verquellung kann sich auf mehrere Muskeln innerhalb einer Kette erstrecken. Mittels Reizsetzung an 

den Messorganellen verschwindet als zentrale Reizantwort die palpable Verquellung der Faser. Ein 
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Auflösen einer Faserspannung folgt einem zweistufigen Schwellenprozess und ist nicht kontinuierlich. 

Packi geht davon aus, dass ein reflektorischer Regulationsvorgang vorliegt (PACKI, 2016).  

Das Therapieprinzip der Biokinematik sieht vor, an den palpablen Messorganellen einen Reiz zu set-

zen, der als Reizantwort des Gehirns den Spannungszustand der Faser auflöst. Die Reizsetzung kann 

über adäquate (natürlich) und inadäquate (unnatürlich) Methoden erfolgen. Unter den inadäquaten 

Methoden finden sich Injektionen eines Lokalanästhetikums, Akupunktur, thermische Reize oder auch 

Druckreize. Die Muskulatur muss selbst nicht belastet werden. Es reicht eine Reizsetzung an den Me-

chanorezeptoren, um eine Veränderung der Muskulatur herbeizuführen. Zum Verständnis fügt Packi 

als Metapher das Umhängen eines Eisbeutels an einem Thermostaten an. Die Simulation einer nicht 

existierenden Situation führt dazu, dass eine Änderung der Temperatur induziert wird. Stimulation der 

Mechanorezeptoren durch inadäquate Methoden (s.o.) kann entsprechend zu einer Veränderung der 

Muskulatur führen, ohne dass die Muskulatur mechanischen  Reizen ausgesetzt werden muss (PACKI, 

2016). Der Einsatz gezielter und geführter physiologischer Muskelaktivität fällt unter die adäquaten 

Methoden. Das Auflösen der Faserspannung führt zum Verschwinden des Schmerzes. Wenn eine 

Muskelkette betroffen ist, findet die Reizsetzung am Ende der Kette statt. Eine Reizsetzung inmitten 

der Kette führt lediglich zu einem vorübergehenden Erfolg. In der Praxis werden die einzelnen funkti-

onsveränderten Fasern in der gesamten Kette nacheinander aufgesucht und korrigiert (PACKI, 2016). 

Packi empfiehlt vorrangig den Einsatz mechanischer Reize, da der Muskel einen mechanischen Appa-

rat darstellt. Die Faserspannung bleibt nach dieser Reizsetzung so lange deinstalliert, bis ein erneuter 

Überdehnungsreiz eine neue Faserspannung reinstalliert. 

Die Maßnahmen zur Auflösung der Faserspannung werden nachfolgend kurz erläutert: 

Druckpunkttechnik:  

Packi setzt zur Auflösung der Faserspannung mittels der Druckpunkttechnik voraus, dass an der Inser-

tionsstelle der Muskulatur die palpable Verquellung ertastet und durch die Finger des Therapeuten ein 

bestimmter Druckreiz ausgelöst wird. Die Intensität des Druckreizes ist dabei weniger entscheidend 

als seiner Haltedauer. Es wird empfohlen den punktuellen Druck etwa 60 Sekunden aufrecht zu erhal-

ten, bis die palpable Faserspannung spürbar verschwunden ist. Es sollte während der Ausübung des 

Druckes keine, auch nicht minimale Bewegung an der Druckstelle stattfinden, wobei der Druck selbst 

schmerzhaft empfunden werden kann. (PACKI, 2016). Die Fingerdruckpunkttechnik ist in keinem 

Zusammenhang mit den myofaszialen Triggerpunkten zu sehen. 

Injektionstechnik:  

Mit der Injektionstechnik werden die chemischen Eigenschaften des Lokalanästhetikums genutzt, um 

myofasziale Strukturen zu erreichen, die palpatorisch nicht oder schlecht erreichbar sind. Durch die 

der Verteilung der Flüssigkeit im Gewebe, muss diese nicht direkt an der Messorganelle appliziert 

werden, da sich die Lösung verteilt und einen größeren Bereich abdeckt (PACKI, 2016).  
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Muskellängentraining:  

Die natürlichste und effektivste Methode zur Auflösung der Faserspannung besteht in der Aktivierung 

der bewegungsgestörten Muskelkette. Ein Patient versucht eine schmerzhafte Bewegung zu vermeiden 

und weicht durch die Aktivierung anderer Muskeln in eine Schonhaltung aus, sobald eine schmerzhaf-

te Bewegungsstörung vorliegt. In der Therapie wird der Muskel aktiv in die Auslängung gebracht, die 

er schmerzfrei freiwillig zu leisten bereit ist und aus dieser Position zu maximaler Haltearbeit (ohne 

jede Verkürzung) angeleitet. Dadurch kommt es zu einer Auflösung der Spannung des endomysialen 

Bindegewebes der so belasteten Muskulatur, die Bewegung wird frei. Der Organismus passt sich der 

geforderten Belastung an (PACKI, 2016). 

Durch das Auflösen der Faserspannung, wird ein Umbauprozess in Gang gesetzt, der dem Muskel 

wieder die freie Verfügbarkeit der Bewegungsamplitude ermöglicht. Dieser Umbauprozess kann nur 

vom Patienten selbst durchgeführt werden (PACKI, 2016). Muskellängentraining unterscheidet sich 

vom Dehnen, indem Muskelketten in ihrer Gesamtheit gezielt rekrutiert werden. Dieses Prinzip lässt 

sich auf jede Muskelkette im gesamten Körper anwenden. Dabei können auch externe Hilfsmittel mit 

in den Prozess einbezogen werden. Diese Hilfsmittel unterstützen die bewusste Führung des Körpers 

in die Bewegung. Die Möglichkeit, die eigene Muskulatur und damit auch den Körper eigenständig 

und bewusst beeinflussen und umstrukturieren zu können, sodass jede Bewegung schmerzfrei durch-

geführt werden kann, ist das Ziel der Biokinematik (PACKI, 2016).  

In der medikamentösen Behandlung eines Schmerzes, muss zwischen Hypnotika und Analgetika un-

terschieden werden. Die Analgetika beeinflussen die Schmerzintensität, solange sich der Wirkstoff im 

Organismus befindet. Die Kontrolle über die Willkürmuskulatur bleibt erhalten. Bewegungen können 

über diesen Zeitraum schmerzärmer durchgeführt werden. In diesem Falle sind die Reizschwellen der 

Muskulatur angehoben, sodass die Hemmschwelle des Patienten zur Durchführung einer zuvor 

schmerzhaften Bewegung herabgesetzt wird. Die Einnahme von Analgetika kann somit als unterstüt-

zende Maßnahme für den Zeitraum der Therapie einbezogen werden. Die Einnahme von Hypnotika 

(Opiate und deren Analoga) hingegen führt zu einer Veränderung der bewussten Wahrnehmung des 

eigenen Körpers. Der Körper ist von der reziproken Kontrolle entkoppelt. Bei der Einnahme von Hyp-

notika ist der Schmerz immer noch vorhanden, wird aber anders bewusst wahrgenommen. Der Einsatz 

von Hypnotika verändert die Wahrnehmung der Reizschwelle und stört in diesem Sinne die Therapie. 

Eine Abstinenz von Hypnotika von mindestens fünf Tagen gilt als Voraussetzung zur Anwendung der 

Biokinematik (PACKI, 2016). 

Packi führt verschiedene Begründungen für ein Therapieversagen der Biokinematik auf. Bestimmte 

Muskelgruppen sind für die Palpation schwer zugänglich. Dies betrifft unter anderem die Muskulatur 

im Brustraum. Die Alternative besteht in der Durchführung assistierter Beübung, mit dem Ziel eine 

Reduktion des Schmerzes herbeizuführen (Längentraining). Voraussetzung dafür sind Durchhaltever-

mögen und Motivation von Patient und Therapeut. Anatomische und funktionelle Kenntnisse über den 
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menschlichen Körper sind Grundvoraussetzung für einen geeigneten Therapeuten der Biokinematik. 

Weiter sind extreme in die Kraft trainierte Patienten (Bodybuilder, hypertroph trainierte Muskeln (M. 

rectus abdominis), Gewichtheber) kaum zu therapieren, da ihr erlerntes Trainingsprogramm ein Ver-

kürzungs-/Krafttraining beinhaltet: das Gegenteil des notwendigen Längentrainings. Schließlich ist bei 

extrem adipösen Patienten der palpatorische Zugang zur gestörten Muskelkette erschwert bis unmög-

lich (PACKI, 2016).  

Packi betont, dass die Biokinematik die klassische Medizin weder revolutioniert noch entwertet. Sie 

ergänzt die etablierten therapeutischen Verfahren mit einem genaueren Blick auf die Funktion der 

Muskulatur. In der heutigen Arbeitswelt wird Schmerz, sofern dieser im Alltag keine maßgebliche 

Einschränkung mit sich bringt, in den Hintergrund gerückt. Die Verdrängung des Schmerzes und das 

Verweigern der Konfrontation mit dem Schmerz, birgt die Gefahr zur Entwicklung von unterschwelli-

gen Ängsten bis hin zu depressiven Zuständen. „Eine erfolgreiche Schmerztherapie bedingt, daß der 

Patient aus seiner passiven Haltung herauskommt und lernt, seinen Körper als etwas zu betrachten, 

was man gezielt und nahezu beliebig aktiv verändern kann“ (PACKI, 2016). 

3.3.3.7 Weitere konservative therapeutische Methoden zur Funktionsverbesserung und 

Schmerzreduktion der Schulter bei SIS-Patienten 

Zur Vervollständigung der Übersicht der bekannten Ergebnisse von verschiedenen therapeutischen 

Maßnahmen wird in diesem Abschnitt kurz auf die weiteren methodischen Verfahren zur Funktions-

verbesserung der Schulter und einer Reduktion des Schmerzempfindens bei SIS-Patienten eingegan-

gen. Die aufgezeigten Ergebnisse erfolgen nach dem jetzigen Kenntnisstand.  

Elektro-Therapie: 

Der Einsatz von Interferenzstrom in der postoperativen Phase findet bei verschiedenen therapeutischen 

Maßnahmen statt. Die Studie von Ucurum et. al untersuchte 2018 die Auswirkungen einer Reizstrom-

therapie gegenüber den Ergebnissen durch körperliche Aktivität bei SIS-Patienten (GUNAY 

UCURUM et al., 2018). Die Studie hat ergeben, dass beide Gruppen jeweils signifikante Ergebnisse 

auf das Schmerzempfinden aufweisen. Ein signifikanter Mehrwert einer Überlegenheit zwischen den 

Methoden konnte nicht festgestellt werden. Ucurum el. Al stellten fest, dass das mentale Wohlbefin-

den durch den Einsatz von Interferenzstrom positiv begünstigt worden ist.  

Ultraschall & Hyperthermie: 

Eine therapeutische Anwendung mit Ultraschall hat nach jetzigem Kenntnisstand keinen signifikanten 

Mehrwert für die Verbesserung des Schmerzempfindens oder der Verbesserung der Schulterfunktion 

bei SIS-Patienten oder Patienten mit einem SAPS (DONG et al., 2015). Im Vergleich zur Ultraschall-

therapie oder Durchführung von körperlicher Aktivität weist der Einsatz von Hyperthermie eine kurz-

fristige Verbesserung des Schmerzempfindens und einer Funktionsverbesserung der Schulter auf 

(DONG et al., 2015; GEBREMARIAM et al., 2014).  
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Subacromiale-Injektionstherapie: 

Der Einsatz einer subacromialen Injektion verschiedener Wirkstoffe führt bei einem kurzfristigen In-

jektionsintervall zu einer kurzfristigen Symptomreduktion bei SIS-Patienten (DVSE, 2021). Bei der 

Auswahl des Injektionsportals zeigte sich kein Portal den Anderen signifikant überlegen 

(OGBEIVOR, 2019). Es liegen nicht genügend Studien vor, um bestimmen zu können, ob Injektionen 

mit nicht-steroidalen Antiphlogistika Injektionen mit Corticosteroiden gleichwertig oder unter- und 

überlegen sind. Der Einsatz von Hyaluronsäure oder Placebo-Injektionen hat sich hingegen als kli-

nisch unterlegen herausgestellt (PENNING et al., 2012). Die höhere Dosierung von Injektionen mit 

Corticosteroiden führte zu keiner signifikanten Verbesserung gegenüber einer geringeren Dosis 

(SUMANONT et al., 2018). Die Therapie mit Cortison-Injektionen zeigte sich nur im kurzfristigen 

Vergleich einer Bewegungstherapie bezüglich des Schmerzempfindens überlegen. Ein langfristiger 

Effekt zur Schmerzreduktion bei Patienten mit einem SIS bleibt aus (BURGER et al., 2016). 

Tape-Behandlung 

Aus der Studienlage lassen sich keine Empfehlungen für eine Schmerztherapie durch den Einsatz von 

Tape im Bereich des Schultergelenks oder des Schultergürtels ableiten. Kurzfristige Verbesserungen 

der Schulterfunktion und einer Reduktion des Schmerzes konnten in einigen Studien vereinzelt beo-

bachtet werden (STEURI et al., 2017) 

Aus den vorliegenden Ergebnissen der weiteren Therapiemaßnahmen lässt sich feststellen, dass die 

beschriebenen Methodiken keinen langfristigen Therapieerfolg zur Funktionsverbesserung der Schul-

ter oder eine langfristige Schmerzreduktion herbeiführen. Die Auswahl der verschiedenen Therapie-

methoden für die eigene Studie inkludiert somit die Methoden mit dem größten Potenzial einer dauer-

haften Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung der Schulter.  
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4 Methodik 

Aus den kumulierten Ergebnissen (siehe Tab. 6) für einen experimentellen Versuchsaufbau eines In-

terventionsprogrammes für Patienten mit einem diagnostizierten Schulter-Impingement-Syndrom lässt 

sich eine Struktur für die eigene Studie ableiten. Das folgende Kapitel umfasst den Aufbau des eige-

nen explorativen Forschungsansatzes.  

4.1 Vorbereitung  

Der Aufbau der eigenen Interventionsstudie orientiert sich an den Vergleichsstudien der vergangenen 

Jahre für Patienten mit einem SIS. Die zusätzliche Implementierung der Biokinematik in den Thera-

pieprozess ergibt einen im eigenen Rahmen realistisch umsetzbaren Überblick über die Belastungs-

komponenten für den Interventionsaufbau (siehe Tab. 7).  

 

Tab. 7 Übersicht über die Belastungskomponenten für den strukturellen Ablauf der eigenen Interventi-

on für Patienten mit einem SIS (Eigene Darstellung) 

Belastungskomponente Ergebnisse aus den Studien Quellenverweis 

Trainingsintensität Nummerische-Analog-Skala zur Bestimmung der 

Belastungsintensität 

(HILFIKER, 2010; 

MOSLEHI et al., 2021; 

STRUYF et al., 2013) 

Trainingsdauer Gesamtdauer der Intervention = 30-45Minuten (CAMARGO et al., 2015; 

HOTTA et al., 2020; 

STRUYF et al., 2013) 

Trainingsumfang 2 Einheiten wöchentlich (AYTAR et al., 2015; 

STRUYF et al., 2013; 

TURGUT et al., 2017) 

Interventionsdauer 8 Wochen (BAŞKURT et al., 2011; 

CAMARGO et al., 2015; 

DILEK et al., 2016; 

STRUYF et al., 2013) 

Übungsauswahl Muskelkräftigung und Muskeldehnung 

Fokus auf die Muskelreizsetzung der Rotatoren-

manschette. Stabilisationsübung für das Schulter-

blatt. Hilfsmittel: Therra-Band 

Mobilisierung der Rotatorenmanschette, des 

Glenohumeralgelenks und des Schulterblattes. 

Hilfsmittel: Therra-Band 

 

(MOSLEHI et al., 2021; 

PACKI, 2016; STRUYF et 

al., 2013; TURGUT et al., 

2017) 
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Biokinematik 

Auflösung der Faserspannung durch adäquate 

Methoden 

Kontrollgruppe 

Codman Übung, Bewegungsübungen zur Ent-

spannung des Muskeltonus 

 

Die zusammengefassten Faktoren aus Tab. 7 ergeben einen Rahmen, in welchem der Interventionsab-

lauf für die Patienten angepasst wird. So ergeben sich für die Interventionen drei Gruppen, welche 

über einen Zeitraum von acht Wochen bei jeweils zwei angeleiteten Interventionen von je einer Dauer 

zwischen 30-45 Minuten vom Studienleiter betreut werden. Die nachfolgenden Kapitel stellen den 

Inhalt der einzelnen konservativen Interventionsmethoden im Detail dar.  

4.1.1 Therapieinhalte für die Interventionsstudie mit SIS-Patienten 

Zur Übersicht der einzelnen konservativen Therapieansätze werden die Belastungskomponenten und 

die dazugehörigen Hilfsmittel im Detail aufgeschlüsselt. Der Überblick soll einen unmissverständli-

chen Hintergrund zur praktischen Anwendung während des Interventionszeitraumes ermöglichen. 

Eine Bildergalerie zu den einzelnen Übungen sind im Anhang dieser Arbeit vorzufinden.  

Muskelkräftigung und Muskeldehnung 

Im Kapitel 3.1.4 wurden die beteiligten Muskelgruppen vorgestellt, die für die Bewegungen des 

Schultergelenkes verantwortlich sind (siehe Tab. 2). Eine Auswahl an Bewegungsreizen, die gezielt 

die Muskeln beanspruchen, welche in ihrer Bewegung eingeschränkt sind, werden als unabdingbar 

angesehen. In Bezug auf die vorgestellten klinischen Tests nach Painful Arc, Hawkins-Kennedy und 

Neer betrifft dieser Fall jene Muskeln, die für die Abduktion, Innenrotation und an einer Anteversion 

des Schultergelenkes beteiligt sind. Das Ziel dieser Gruppe ist die Rekrutierung der Muskeln, die ei-

nem Hypertrophiereiz der Muskulatur ausgesetzt sind und dem Muskel in der vollumfänglich zur Ver-

fügung stehenden Bewegungsamplitude nutzen. Der gezielte Fokus auf Reizungen der Rotatorenman-

schette und einer Reizung der umliegenden Muskeln des Schulterblattes zeigen positive, signifikante 

Einflüsse auf das subjektive Schmerzempfinden des Patienten und einer erweiterten Bewegungs-

amplitude bei Patienten mit einem SIS (BAŞKURT et al., 2011; MCCLURE et al., 2004; STRUYF et 

al., 2013). Die vorangegangenen Vergleichsstudien setzten bei der Übungsauswahl aus einer Mi-

schung zwischen Eigengewichtsübungen, Übungen mit einem elastischen Widerstand in Form eines 

Thera Bandes oder Training an Maschinen mit Zusatzgewichten. In jedem Falle lag ein Widerstand 

gegenüber dem Schultergelenk vor. Ein signifikanter Vorteil eines bestimmten ausgewählten Wider-

standes gegenüber den anderen gewählten Widerständen konnte nicht festgestellt werden (SHIRE et 
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al., 2017). Ebenso sind keine signifikanten Unterschiede in der Auswahl einer Übungsstrategie festzu-

stellen. Nach Shire liegt dies an einer mangelnden Qualität der vorliegenden Vergleichsstudien für 

Patienten mit einem SIS. Der Hauptgrund liege in einer zu geringen Sample Size der einzelnen Stu-

dien. Demnach ist der Einbezug von Übungen, die gezielt eine Schulterblatt-Stabilisation anstreben 

gegenüber allgemeinen Muskelreizen im Bereich der Schulter mit entsprechenden Widerständen hin-

fällig (SHIRE et al., 2017).  

Für den Ablauf der Intervention für die Muskeldehnung in Kombination mit einer Muskelkräftigung 

für SIS-Patienten im Rahmen dieser Studie ergibt sich folgender Rahmen:  

 

Tab. 8 Vorstellungen der Übungsauswahl für die Interventionsgruppe Muskeldehnung und Muskelkräf-

tigung - Eigene Darstellung 

Übung Zielmuskulatur Hilfsmittel Sätze WH Intensität 

(RPE-

Skala*) 

Übungen zur Muskeldehnung  

Außenrotation und 

Retroversion 

M. pectoralis major 

M. supraspinatus  

M. deltoideus Pars acromialis 

M. biceps brachii 

M. coracobrachialis 

Widerstandsband 2 60 Sekun-

den sta-

tisch 

4-6 von 10 

Muskeldehnung der 

Brustmuskulatur 

M. pectoralis major 

M. supraspinatus  

M. deltoideus Pars acromialis 

M. biceps brachii 

Widerstandsband 2 60 Sekun-

den sta-

tisch 

4-6 von 10 

Übungen zur Muskelkräftigung 

Retraktion mit 

vorangegangener 

Außenrotation 

M. Trapezius  

M. teres minor 

M. infraspinatus 

Kurzhanteln 2 8-15 4-6 von 10 

Satellitenübung 

(BRINKMANN, 

2021) 

Rotatorenmanschette 

M. teres minor  

M. infraspinatus  

M. supraspinatus  

M. subscapularis 

 

 

 

Kleiner Ball 2 8-15 4-6 von 10 
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Schultergürtel 

M. deltoideus Pars acromialis 

M. deltoideus Pars spinalis 

M. coracobrachialis  

M. biceps brachii 

M. trizeps brachii 

Stehendes Rudern M. teres major 

M. latissimus dorsi  

M. biceps brachii 

Widerstandsband 2 8-15 4-6 von 10 

Außenrotation M. teres minor 

M. infraspinatus  

M. deltoideus pars spinalis 

M. biceps brachii 

Widerstandsband 2 8-15 4-6 von 10 

Aufwärtsrotation 

bei gebeugter 90° 

Stellung des Ellen-

bogengelenkes 

M. teres minor  

M. infraspinatus  

M. supraspinatus  

M. subscapularis  

M. deltoideus Pars spinalis 

M. latissimus dorsi 

Widerstandsband 2 8-15 4-6 von 10 

* Die RPE-Skala als visuelles Mittel zur Beschreibung der Belastungsintensität nach Borg (BORG, 1962) 

Biokinematik 

Der Ursprung zur Therapie nach Biokinematik wurde im Kapitel 3.3.3.6 ausführlich beschrieben. Der 

nachfolgende Absatz erläutert detailliert den Einsatz adäquater Methoden zur Auflösung der Faser-

spannung im endomysialen Gewebe in einer gestörten Kette als Ursache des Schmerzes am Beispiel 

eines Patienten mit subacromialen Schulter-Impingement-Syndrom. Vorangestellt wurde immer eine 

ausführliche Anamnese und Untersuchung durch einen Arzt. 

Anamnese: 

Während der Anamnese gilt es herauszufinden, ob beim Patienten Ereignisse stattgefunden haben, die 

physische Traumata verursacht haben könnten. Diese Ereignisse können auch weit in der Vergangen-

heit des Patienten liegen. Weiterhin gilt es dem Patienten deutlich zu machen, dass die Schmerzursa-

che und der Ort des Schmerzes, in diesem Falle das Areal des Schultergelenkes, immer räumlich ge-

trennt sind (PACKI, 2016).  

Palpation: 

Bei der körperlichen Untersuchung wird das schmerzfrei mögliche Bewegungsausmaß der Schulter 

und der HWS unter Anwendung der Neutral-Null-Methode erfasst, sowie die Funktion der ersten vier 

Rippen. Die so detektierten funktionsgestörten Muskeln werden in der gesamten Kette auf tastbare 

endomysiale Verquellungen durch Palpation untersucht und dokumentiert. Die Verquellungen/ Mess-
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organellen finden sich in der Regel dort, wo Lastrichtungswechsel auftreten. Dies entspricht im Kör-

per oft dem Muskel-Sehnen-Knochen-Übergang (PACKI, 2016). Die Verquellung ist druckschmerz-

haft und teils nicht immer markant zu tasten, laut Packi bei muskelschwachen Menschen leichter. Gibt 

ein Patient während der Untersuchung des Bewegungsausmaßes multiple, nicht lokalisierbare 

Schmerzen an, liegen mehrere Störungen in verschiedenen Ketten parallel vor. Es gilt in diesem Falle 

jede Kette einzeln zu ertasten, bis alle Verquellungen lokalisiert werden können. Es muss stets unter-

schieden werden, ob eine Verletzung der Struktur zu ertasten ist oder eine Funktionsstörung eines 

Muskels vorliegt. Diese Differenzierung bedarf zwingend der Einschätzung eines Arztes (PACKI, 

2016). Die Patienten dieser Studie wurden vorab vom Allgemeinmediziner umfangreich untersucht  

Therapeutische Palpation (Fingerdrucktechnik): 

Pathologische Spannungen des Endomysiums sind durch die Stimulation der zugehörigen Mechanore-

zeptoren auflösbar (PACKI, 2016). Die Therapie muss stets bis zum Ende der Muskelkette erfolgen, 

kann also mehrere Muskeln innerhalb einer Kette betreffen. Das Auflösen einer Spannung nur eines 

einzelnen Muskels innerhalb einer Muskelkette führt lediglich zum kurzfristig anhaltenden Erfolg. 

Dabei sind Druckrichtung, Druckintensität und die zeitliche Dauer entscheidend für das Auflösen der 

Verquellung. Setzt der behandelnde Arzt den Druck auf die Verquellung zu groß an, führt das zu einer 

Gegenreaktion des Patienten, durch Aufbau einer Gegenspannung (PACKI, 2016). Der Druck muss 

eine gewisse Zeit wirken. Als Orientierung wird von Packi ca. eine Minute angegeben, bis in einer 

zweistufigen Reaktion Spannung und Verquellung nachlassen. Die Druckausübung muss ohne Lage-

veränderung durchgeführt werden. Die Druckintensität wird subjektiv konstant gehalten. Der Patient 

nimmt ebenso das Nachlassen der pathologischen Muskelspannung wahr, wodurch im Idealfall die 

freie Beweglichkeit wieder hergestellt ist, der Muskel aber mindestens trainingsfähig geworden ist 

(PACKI, 2016). 

Die Fingerdruckpunkttechnik gilt als reine passive Maßnahme zur Auflösung der pathologischen Fa-

serspannung. Die Probanden der Studie führten zur Baseline und T1 ein Gespräch mit dem Arzt der 

Packi-Klinik, der zur Baseline die oben beschriebene Anamnese mit anschließender Palpation und 

Fingerdrucktechnik an jedem SIS-Patienten durchführte. Danach wurde der Patient im weiteren Ver-

lauf an die Physiotherapeuten der Packi-Klinik übergeben. Erkannte der Arzt im Verlaufe des Gesprä-

ches in T1 eine neue Verquellung in einer Muskelkette, wurde der Vorgang wiederholt.  

Damit der Patient nachhaltig die geometrische Störung des Bewegungsapparates aufheben kann, ist 

seine aktive Mitarbeit entscheidend. Durch assistierte Beübung der Gesamtheit der inkriminierten 

Muskelketten werden diese auf ihre normale Länge und Funktion gebracht. Die Hintergrundinformati-

onen zum Muskellängentraining wurden bereits unter Kapitel 3.3.3.6 erläutert. Für den Abschnitt der 

Methodik werden die spezifischen Übungen für Patienten mit einem Schulter-Impingement-Syndrom 

(siehe Tab. 9) im Einzelnen vorgestellt. Die Übungsauswahl wird vom Arzt im Anschluss der Unter-

suchung individuell bestimmt. Die Übungen zum Muskellängentraining werden durch die Physiothe-
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rapeuten der Packi-Klinik nach den Regeln der Biokinematik ausgeführt. Dabei wurde exakt derselbe 

Studienrahmen eingehalten (Vgl. Tab. 7), wie bei den anderen beiden Studiengruppen. Die Kontrolle 

der Einhaltung des Studienrahmens erfolgte durch Einzelgespräche des Studienleiters mit dem Klinik-

leiter, den Physiotherapeuten und den Patienten. Nach der achtwöchigen Intervention in der Klinik für 

Biokinematik war für die SIS-Patienten die Studie offiziell abgeschlossen und die Ergebnisse wurden 

ausführlich ausgewertet 

 

Tab. 9  Vorstellungen der Übungsauswahl für die Interventionsgruppe Biokinematik  

- Eigene Darstellung 

Übung Zielmuskulatur Hilfsmittel Sätze WH Intensität 

(RPE-

Skala*) 

Übungen zum Muskellängentraining 

Pectoralis Übung 

(PACKI, 2016) 

M. pectoralis major  

 

 

Widerstandsband 

kommt im Verlauf 

des Therapiezeit-

raumes zur Belas-

tungssteigerung 

zum Einsatz  

2 60-90 

Sek. 

8-10 von 

10 

Flanke 

(PACKI, 2016) 

M. obliquus ext. / int. Abdominis 

Mm. Intercosatlis externi / interni 

begrenzt auf die ersten vier  

Rippen 

M.quadratus lumborum 

Oberkörper/Schulterregion: 

M. pectoralis major 

M. levator scapulae 

M. infraspinatus  

M. supraspinatus  

M. teres minor 

Kopf/Nacken:  

M. sternocleidomastoideus 

M. rectus capitis posterior major 

M. rectus capitis posterior minor 

M. obliquus capitis superior  

M. obliquus capitis inferior  

Mm. scaleni 

Widerstandsband 

kommt im Verlauf 

des Therapiezeit-

raumes zur Belas-

tungssteigerung 

zum Einsatz 

2 60-90 

Sek. 

8-10 von 

10 
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Schulteraußenrotation 

an der Wand 

(PACKI, 2016) 

Rotatorenmanschette 

M. teres minor  

M. infraspinatus  

M. supraspinatus  

M. subscapularis 

  

M. deltoideus pars spinalis 

M. biceps brachii 

Wand 2 60-90 

Sek. 

8-10 von 

10 

Normalisierung des 

Bewegungsausmaßes 

der unteren HWS 

(PACKI, 2016) 

M. obliquus capitis superior Widerstandsband 

kommt im Verlauf 

des Therapiezeit-

raumes zur Belas-

tungssteigerung 

zum Einsatz 

2 60-90 

Sek. 

8-10 von 

10 

* Die RPE-Skala als Visuelles Mittel zur Beschreibung der Belastungsintensität nach Borg (BORG, 1962) 

 

Zusammengefasst lässt sich der Ablauf der Biokinematik also wie folgt darstellen: 

 

Abb. 11 Darstellung des Ablaufes einer Therapie mit der Biokinematik – Eigene Darstellung 
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Kontrollgruppe 

Die dritte Interventionsgruppe stellt die Kontrollgruppe dar. Aus ethischer Sichtweise werden die 

Teilnehmer der Kontrollgruppe nicht vollständig unbehandelt über den Interventionszeitraum von acht 

Wochen begleitet. Statt einer gezielten Übungsauswahl zur Behandlung eines subacromialen Schulter-

Impingement-Syndroms erhalten die Patienten dieser Gruppe Übungen zur allgemeinen Bewegung 

oberhalb der Gürtellinie. In keiner Vergleichsstudie konnten signifikante Verbesserungen zur 

Schmerzreduktion oder Verbesserung der Freiheitsgrade durch diese Übungen bei Patienten festge-

stellt werden, die an einem SIS leiden. Aus diesem Grunde werden die ausgewählten im vorgegebenen 

Rahmen der Studie (vgl. Tab. 7) für die Patienten der Kontrollgruppe angewendet. Das Aufrechterhal-

ten der Motivation und das subjektive wahrgenommene Wohlbefinden des Patienten stehen bei dieser 

Intervention im Vordergrund. Das körperliche Aktivität positive Effekte auf die Stimmung des Patien-

ten haben kann, wurde bereits in einigen Studien der vergangenen Jahre belegt (EKKEKAKIS, 2012). 

Außerdem werden in der Kontrollgruppe Übungen ausgewählt, bei der mittels eines Tennisballs die 

Faszie des Patienten in einer dynamischen Bewegung im Bereich des Schultergelenkes gereizt werden 

soll. Aus den vorangegangenen Kapiteln lässt sich schließen, dass die Reizsetzung inmitten einer 

Muskelkette lediglich zu einer kurzfristigen Schmerzreduktion und einer Verbesserung der Bewegung 

führt (PACKI, 2016). Auch gibt es zum jetzigen Zeitpunkt eine geringe Anzahl an randomisierten, 

kontrollierten Studien, die eine Verbindung von einem Rollen über die Faszien und der damit verbun-

denen Reduktion von Schmerzen belegen. Im Jahre 2022 untersuchte eine Gruppe aus Japan die Ef-

fekte vom Faszienrollen auf Hüftschmerzen (IKUTOMO et al., 2022). Die Effekte zur Beweglichkeit 

und der Schmerzreduktion waren vergleichbar mit den Effekten eines statischen Dehnens. Aus den 

Ergebnissen von Schönthaler haben sich kurzfristige Effekte einer Erweiterung der Bewegungs-

amplitude bei Dehnungsübungen ergeben (SCHÖNTHALER, 2002). Da kurzfristige Effekte einen 

positiven Einfluss auf das Wohlbefinden des Patienten haben können, wurden auch die dynamischen 

Bewegungen mit Einwirkung eines Reizes auf die beteiligte Faszie innerhalb der Übung in den Inter-

ventionsplan der Kontrollgruppe implementiert. Die nachfolgende Tabelle (vgl. Tab. 10) fasst den 

Interventionsablauf der Kontrollgruppe zusammen: 
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Tab. 10 Vorstellungen der Übungsauswahl für die Kontrollgruppe - Eigene Darstellung 

Übung Zielmuskulatur Hilfsmittel Sätze WH Intensität 

(RPE-

Skala*) 

Inklination und 

Reklination der 

Wirbelsäule mit 

dem Fokus auf die 

Brustwirbelsäule 

M. pectoralis major  

M. supraspinatus  

M. deltoideus Pars acromialis 

M. latissimus dorsi 

M. trapezius 

 

- 2 8-15 4-6 von 10 

Lateralflexion der 

Halswirbelsäule 

M. obliquus capitis superior - 2 8-15 4-6 von 10 

Armschwung nach 

dorsal und ventral 

bei Außenrotation 

und gestreckten 

Ellenbogen 

M. pectoralis major  

M. supraspinatus  

M. deltoideus Pars clavicualis 

M. latissimus dorsi 

M. teres major 

- 2 8-15 4-6 von 10 

Pendelbewegung 

unilateral mit Au-

ßenrotation 

M. teres minor 

M. infraspinatus  

M. deltoideus Pars spinalis 

Kurzhantel zwi-

schen 1 Kg bis   

5 Kg 

2 8-15 4-6 von 10 

Übungen mit Druckreizsetzung in einer dynamischen Bewegung 

Abduktion unilate-

ral an einer Wand 

mit Fixpunkt durch 

Ball am Ursprung 

des M. levator 

Scapulae 

M. supraspinatus 

M. subscapularis 

M. deltoideus Pars acromialis 

Tennisball 2 8-15 4-6 von 10 

Außenrotation 

unilateral an einer 

Wand mit Fixpunkt 

durch Ball am An-

satz des M. pectora-

lis major 

M. teres minor 

M. infraspinatus  

M. deltoideus Pars spinalis 

Tennisball 2 8-15 4-6 von 10 

* Die RPE-Skala als Visuelles Mittel zur Beschreibung der Belastungsintensität nach Borg (BORG, 1962) 

Abschließend zu den Erläuterungen der einzelnen Interventionsmaßnahmen lässt sich anmerken, dass 

der Ablauf der Interventionen streng kontrolliert wird und Abweichungen des Interventionsrahmens 

(vgl. Tab. 7) nur in Absprache mit dem Studienleiter vorher zu besprechen sind.  
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4.1.2 Festlegen der Endpunkte  

Bei Patienten mit einem SIS liegt nach den klinischen Tests (vgl. Kapitel 3.2.2) eine Einschränkung 

der Freiheitsgrade in der Abduktion (Painful-Arc-Test), Innenrotation bei 90° Beugung des Ellenbo-

gens (Hawkins-Kennedy-Test) und der Anteversion (Neer-Test) vor. In den Bewegungen treten in 

bestimmten Winkelgraden subjektiv stark wahrgenommene Schmerzen auf, die vom Patienten ver-

schieden, intensiv wahrgenommen werden. Das Ziel dieser Studie ist, dass die spezifischen Ein-

schränkungen, die mit einem SIS einher gehen in der Baseline untersucht werden und im Verlauf des 

Interventionszeitraumes von acht Wochen in den drei Gruppen erfasst und in den jeweiligen Effekten 

miteinander verglichen werden. Der Patient mit einem SIS gilt als symptomfrei, sobald die Schulter 

uneingeschränkt und subjektiv schmerzfrei über die verschiedenen Körperachsen bewegen kann. Hier-

für wird im zeitlichen Verlauf des Patienten die Baseline mit folgenden Outcomes als Ausgangspunkt 

angenommen: 

Bewegungsamplitude: 

Die Bewegungsamplitude gilt als primärer Endpunkt für die eigene Untersuchung. Die Bewegungs-

amplitude kann statistisch und objektiv exakt zu den verschiedenen Messzeitpunkten erfasst und mit 

den eigenen Werten und denen der anderen Patienten verglichen werden. Die Bewegungsamplitude 

wird nach der Neutral-Null-Methode vermessen und weicht mit einem klassischen Goniometer ledig-

lich zwischen 8°-10° in den Vergleichsmessungen ab (KOLBER et al., 2012).   

Schmerzamplitude:  

Aus den Untersuchungen zum SIS lässt sich als Ergebnis festhalten, dass das Einsetzen des Schmerzes 

ab einem bestimmten Winkelgrad eintritt und bei Verlassen des Schmerzbereiches der Schmerz nach-

lässt oder gar verschwindet. Am Beispiel des Painful-Arc-Tests tritt dieser Schmerzwinkel in der Ab-

duktion bei Patienten üblicherweise zwischen 60° und 120° auf (AMBOSS, 2022; PARK et al., 2005). 

Das Erweitern der Bewegungsamplitude kann in diesem Fall nicht als reiner Erfolg zur Befreiung der 

Symptomatik bei einem SIS angesehen werden, wenn eine Schmerzamplitude, diese beschreibt den 

Bereich zwischen dem Eintrittswinkel und Austrittswinkel des subjektiv wahrgenommenen Schmer-

zes, auch nach der Erweiterung der Bewegungsamplitude vorhanden bleibt. Als sekundärer Endpunkt 

für diese Studie wird also neben der Bewegungsamplitude auch die Schmerzamplitude zu den ver-

schiedenen Messzeitpunkten der Patienten erfasst und soll Auskunft über den Erfolg der einzelnen 

konservativen Interventionsstrategien geben. Wie die Schmerzamplitude gemessen wird, ist unter Ka-

pitel 4.2 einzusehen.  

Schmerzintensität: 

Als tertiärer Endpunkt wird für die Studie die Schmerzintensität im Bereich der Schmerzamplitude 

über die Numerische-Analog-Skala (NRS) ermittelt (HILFIKER, 2010). Die Schmerzintensität wird 

vom Patienten subjektiv selbst eingeschätzt und wird dementsprechend nicht so stark als Ergebnis 
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gewichtet, wie die objektiv vermessenen Daten der Bewegungs- und Schmerzamplitude. Die 

Schmerzintensität kann aber Auskunft über das Wohlbefinden des Patienten geben. Da das SIS eine 

Einschränkung der Lebensqualität im Alltag für die Patienten darstellen kann, soll über die Schmerzin-

tensität der Zustand des Patienten der biopsychosozialen Faktoren ermittelt werden. Der Einfluss bi-

opsychosozialer Faktoren für den erfolgreichen Abschluss einer Therapie für Patienten mit einem SIS 

wurde in der Studie von Park erläutert und soll dementsprechend auch Bedeutung in der eigenen Stu-

die finden (PARK et al., 2020).  

4.1.3 Formulierung der Hypothesen 

Nach der Festlegung der verschiedenen Endpunkte lassen sich für die eigene Studie anhand der Frage-

stellung die Forschungshypothese und Nullhypothese formulieren. Es gibt bis zum Zeitpunkt der Stu-

die keine offiziellen Messdaten, die die Wirksamkeit der Biokinematik auf das Beschwerdebild des 

subacromialen Schulter-Impingement-Syndroms bestätigen. Die klinische Studie sammelt demnach 

Messwerte zur Prüfung der Wirksamkeit der Intervention durch die Biokinematik. Die weiteren kon-

servativen Interventionsmaßnahmen, welche in der S2e-Leitlinie Schulter-Impingement zusammenge-

fasst worden sind, bestätigen den Einfluss der konservativen Interventionen für das Krankheitsbild 

SIS. Die Formulierung der Hypothesen sieht demnach vorrangig vor deskriptiv Daten für die Bioki-

nematik als explorativen Therapieansatz zu sammeln und im weiteren Verlauf durch die Formulierung 

der Hypothesen die Wirksamkeit der Biokinematik den bisherigen konservativen Behandlungsansät-

zen gegenüberzustellen.  

Nullhypothese: 

H0: Die Erweiterung der Bewegungsamplitude und die Auswirkung auf die Funktionalität der Schulter 

durch die Anwendung der Biokinematik bei Patienten mit einem SIS ist gleich der erwarteten Erweite-

rung der Bewegungsamplitude durch herkömmliche konservative Behandlungsansätze. 

Forschungshypothese: 

H1: Die Erweiterung der Bewegungsamplitude und die Auswirkung auf die Funktionalität der Schulter 

durch die Anwendung der Biokinematik bei Patienten mit einem SIS unterscheidet sich von der erwar-

teten Erweiterung der Bewegungsamplitude durch herkömmliche konservative Behandlungsansätze. 

4.2 Messmethodik 

Für die Messung von Beweglichkeitsanalysen haben sich in den vergangenen Jahren verschiedene 

Methoden validiert. Die Freiheitsgrade der einzelnen Gelenkstrukturen lassen sich entweder visuell 

schätzen oder mit einem Goniometer bemessen. Aus den Ergebnissen dieser Messmethoden haben 

sich jedoch genauso Kritikpunkte zur Reliabilität dieser Messungen gehäuft. Die visuelle Schätzung 

weist einen hohen Standardfehler auf (ABU-RAJAB, 2010) und die Goniometer-Messungen haben 

eine hohe Fehlerstreuung und sind abhängig vom Untersucher (LENSSEN et al., 2007). Als Goldstan-
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dard für Messverfahren gelten optische Verfahren. Durch den hohen Aufwand in der Durchführung 

eines optischen Verfahrens ist diese Messmethode in einer nicht-stationären Praxis ungeeignet. Einige 

Unternehmen haben aus diesem Grund Geräte entwickelt, die an die Messgenauigkeit eines optischen 

Verfahrens herankommen und validierte Messergebnisse liefern. Für die eigene Studie wird der 

Mobee®Med des Unternehmens Sportmed AG verwendet. Der Mobee®Med hat im Vergleich zum 

Optischen Verfahren eine 1% mittlere Abweichung, r=.98 (KRAUS et al., 2020). Das Gerät ist sen-

sorgestützt, sodass die Messgenauigkeit der Winkelgrade bei +/- 1 liegt (EWERT, VAN LOOCK, 

2014). Die Messmethodik mit dem Mobee®Med wird für den Gebrauch in dieser Studie im nachfol-

genden Kapitel vorgestellt.  

4.2.1 Digitale Messung mit dem Mobee®Med 

Der Mobee®Med kann als ein sensorbasiertes, softwaregestütztes Goniometer betrachtet werden. Die 

Software von Mobee® ermöglicht eine einfache Verwaltung und Anonymisierung der Patientendaten. 

So werden neue Patientendaten nach der Datenschutz-Grundverordnung in der Software unkenntlich 

gemacht. Dies hat auch den Vorteil, dass der Untersucher in der Messung selbst keinen Einblick auf 

die vorherigen Messdaten bekommt und somit verblindet wird. Die Software von Mobee® lässt aber 

nach Ablauf der Studie einen intraindividuellen Vergleich der Messdaten zu. Auf diesen Umstand 

wird im statistischen Teil dieser Studie, unter Kapitel 4.6 näher eingegangen.  

Der Mobee®Med ermöglicht eine Vielzahl von Messungen der Freiheitsgrade der verschiedenen Ge-

lenke des menschlichen Körpers. Für die Messung der Schulter stehen die Abduktion, die Innenrotati-

on und die Anteversion, bei Mobee® als Flexion in der Schulter bezeichnet, als Messoption zur Ver-

fügung. Mit diesen Bewegungsrichtungen können die für ein SIS relevanten klinischen Tests Painful 

Arc Test, Hawkins-Kennedy Test und der Neer Test digital bei jedem Patienten erfasst werden. Die 

Software bietet zudem die Möglichkeit eines intraindividuellen Vergleichs zwischen einer aktiven und 

passiven Bewegung und der optischen Darstellung der linken und rechten Schulter. Für die Messung 

der Freiheitsgrade benötigt der Untersucher die Hardware mit den Sensoren, die Software auf einem 

mobilen Endgerät, z.B. einem Laptop und einen Bluetooth Dongle zur Verbindung der Software und 

Hardware. In einem Editor der Software kann die Messung für das SIS vorab bestimmt werden und ist 

im weiteren Verlauf der Studie reproduzierbar. Eine Übersicht über die Auswahl der Struktur der 

Messung zeigt die nachfolgende Abbildung (vgl. Abb. 12).  
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Abb. 12 Auswahl der klinischen Tests zur Messung der Outcomes für Patienten mit einem subacromialen-

Schulter-Impingement-Syndrom mit dem Mobee® Med – Bild entnommen aus Mobee®360 der Sportmed 

AG (EGEN, 2024) 

Insgesamt enthält jede Messung eines Patienten zwölf Bewegungen. Die Messungen finden zuerst 

aktiv und dann im direkten Anschluss passiv statt. Unabhängig von der Seite mit dem SIS wird zuerst 

immer die linke Körperseite vermessen. Die Messung startet mit dem Painful Arc Test, gefolgt vom 

Hawkins-Kennedy Test und dem Neer Test.  

Die Patientendaten werden vor der ersten Messung in der Software von Mobee® erfasst und im An-

schluss anonymisiert. Vor dem Start der Messung werden die Patienten im Einzelgespräch über das 

Messverfahren aufgeklärt. Die Hardware mit dem Sensor wird nach Anweisung der Software auf Hö-

he des Ellenbogens, beim Painful Arc Test und Neer Test, oder des Unterarmes, beim Hawkins-

Kennedy Test, befestigt. Der Patient wird das gesamte Messverfahren in eine sitzende Position ge-

bracht, um mögliche Ausweichbewegungen über die Unterseite des Körpers zu reduzieren. Die Mes-

sungen finden in ihrer Gesamtheit nach der Neutral-Null-Methode (vgl. Kapitel 2.2.2.1) statt 

(PÄSSLER, 2012). Auf der Hardware des Sensors befindet sich ein optischer Knopf zum Starten und 

Beenden der Messung, welcher vom Untersucher betätigt wird. Die nachfolgende Beschreibung der 

Durchführung der klinischen Tests gibt einen kurzen Überblick über die Messung der Freiheitsgrade 

der Schulter.  

Painful Arc Test: 

Der Patient wird, auf einem Stuhl sitzend, möglichst nahe an einer Wand platziert. Der zu bemessende 

Arm wird direkt an der Hüfte, bei einer leichten Außenrotation, für den Start der Messung platziert. 

Die Abduktion wird bei andauerndem Kontakt der Hand zur Wand möglichst weit nach oben geführt. 

Das Kontakthalten zur Wand hat den Hintergrund, dass eine Ausweichbewegung des Patienten nach 

vorne, während der Messung nicht stattfinden kann und die Bewegung reproduzierbar bleibt. Hat der 

Patient in der aktiven Bewegung den eigenen höchstmöglichen Winkel erreicht, wird der Arm wieder 
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zurück in die Ausgangsposition gebracht und die Messung mit einer Betätigung des Starts/Stopps-

Knopfes beendet. Die Messung wird anschließend mit Unterstützung des Untersuchers passiv wieder-

holt. In der passiven Bewegung wird die Abduktion durch den Untersucher unterstützt, bis ein Signal 

vom Patienten die Messung beendet. Die Messung wird auf der anderen Seite nach demselben Schema 

wiederholt.  

Hawkins-Kennedy Test: 

Für die Durchführung des Hawkins-Kennedy Tests wird der Patient gebeten bei 90° Anteversion der 

Schulter und 90° Flexion des Ellenbogengelenkes den Arm auf Höhe des Ellenbogens auf den Ober-

arm des Untersuchers zu legen. Der Untersucher greift unter den Arm des Patienten auf die gegenüber-

liegende Schulter, um die Armbewegung des Patienten zu minimieren und den Arm des Patienten zu 

stabilisieren. Für die Ausgangsposition des Tests befindet sich der Unterarm des Patienten im rechten 

Winkel zum eigenen Oberarm. Mit Betätigung des Starts/Stopps-Knopfes beginnt der Patienten eine 

Neigung des Unterarmes zum Boden. Die Bewegung wird so weit durchgeführt, dass die Schulter des 

Patienten nicht zur Decke anhebt oder ein Schmerz einsetzt. Das Abheben der Schulter wird vom Un-

tersucher beobachtet und auch taktil spürbar durch eine Erhöhung des Druckes vom Arm des Patienten 

auf den abgelegten Arm des Untersuchers. Der Patient wird gebeten den Arm in die Ausgangsposition 

zurückzuführen und der Untersucher beendet die Übung durch drücken des Sensors. Die Übung wird 

passiv auf derselben Seite wiederholt. Dafür greift der Untersucher mit der freien Hand an den Unter-

arm des Patienten und führt den Arm in eine Innenrotation nach unten. Der Patient beendet mit einem 

Signal die Übung oder der Untersucher beobachtet ein Ausweichen in der Bewegung des Patienten. 

Die Messung wird auf der anderen Körperseite wiederholt.  

Neer Test: 

Der Patient wird sitzend in Position gebracht. Bei der Durchführung des Neer-Test erfolgt die Unter-

suchung von dorsal. Der Diagnostiker fixiert mit einer Hand die Scapula des Patienten. Dabei bewegt 

er mit der freien Hand den Arm des Patienten in eine Innenrotation. Aus der Innenrotation heraus wird 

die Messung gestartet und der Arm zuerst aktiv in eine Anteversion geführt. Eine Ausweichbewegung 

seitens des Patienten wird durch die Fixierung der Scapula des Patienten möglichst geringgehalten. 

Sobald der Patient den Arm nicht mehr kontrolliert weiterführen kann oder der subjektiv wahrgenom-

mene Schmerz zu groß wird, ist der Arm in die Ausgangsposition zurückzuführen und die Messung 

wird durch den Diagnostiker beendet. Der Test gilt als positiv, wenn bei der Anteversion zwischen 90° 

und 120° Schmerzen auftreten oder bei einer Außenrotation die Schmerzsymptomatik abnimmt 

(SCHMIDDEM et al., 2013). Die Messung wird abschließend noch passiv wiederholt und auf der 

anderen Körperseite ebenso durchgeführt.  

Während der Messung der Freiheitsgrade bietet die Software von Mobee® die Möglichkeit den Win-

kelraum vom ersten Einsetzen eines subjektiv wahrgenommenen Schmerzes bis zum Abklingen oder 

Aussetzen dieses Schmerzes zu bestimmen. Für die Bestimmung dieser Winkelräume wird während 
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der aktiven und passiven Bewegung der erläuterten Tests auf ein akustisches oder optisches Signal 

vom Patienten reagiert. Eine kleine Ausweichbewegung, das Verziehen der Gesichtsmuskeln oder das 

Verlauten eines Schmerzsignals sind hierbei als typische Indikatoren für das Einsetzen eines subjektiv 

wahrgenommenen Schmerzes anzusehen. Der Patient wird gebeten für einen Moment den Arm in 

dieser Position nicht zu bewegen und wird gegebenenfalls kurz vom Untersucher gestützt. Durch das 

Drücken des optischen Knopfes auf der Hardware des Sensors von Mobee® wird der aktuell einge-

nommene Winkel registriert. Der Patient wird anschließend gebeten die Bewegung fortzusetzen. Im 

Gespräch mit dem Diagnostiker soll der Patient ein Signal wiedergeben, sobald der Schmerz subjektiv 

nicht mehr vorhanden ist oder die Bewegung selbst aufgrund des ansteigenden Schmerzreizes nicht 

mehr fortgeführt werden kann. Der Untersucher bittet den Patienten erneut den Arm kurz still zu hal-

ten und stützt die Bewegung für diesen Moment. Mit dem erneuten Drücken auf den optischen Knopf 

des Sensors wird der zweite Winkel in der Software registriert. Ist der Schmerz subjektiv nicht mehr 

vorhanden, wird der Patient gebeten die Bewegung in die maximal zu führende Bewegungsamplitude 

weiterzuführen, wie unter den einzelnen klinischen Tests erläutert worden ist. Nach Beendigung der 

Messung werden in der Software von Mobee® zwei Amplituden abgebildet. Die blaue Amplitude gibt 

dabei den allgemeinen Freiheitsgrad der durchgeführten Bewegung des Patienten wieder. Die orange 

Amplitude stellt den Winkelraum dar, in welchem der Patient das Ein- und Austreten des subjektiv 

wahrgenommenen Schmerzes registriert hat. Dieser Bereich wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit 

als Schmerzamplitude bezeichnet.  

Nach Abschluss jeder einzelnen Messung kann der Diagnostiker zusammen mit dem Patienten den 

empfundenen Schmerz in der Software von Mobee® beschreiben. Die Software bietet bei der Be-

schreibung der Schmerzamplitude eine Auswahl an Charakteristik des empfundenen Schmerzes an, 

sowie die empfundene Intensität dieses Schmerzes. Für die eigene Studie soll bei der nummerischen 

Beschreibung des Schmerzes vom Patienten die Ziffer angegeben werden, die vom Patienten während 

der Bewegung am höchsten einzustufen ist. Zur Beurteilung der vorliegenden Schmerzintensität des 

Patienten, kann der behandelnde Mediziner oder Therapeut auf die Numerische Rating-Skala (NRS) 

zurückgreifen. Bei der NRS gibt der Patient bei einer Skala von „0“ – kein Schmerz bis „10“ – stärkste 

vorstellbare Schmerzen, das eigene subjektive Wohlbefinden an (HILFIKER, 2010). Die Beschrei-

bung der Charakteristik des Schmerzes wird während der Studie ebenfalls erfasst, spielt für die For-

schungshypothese und den weiteren Verlauf der Studie eine weniger entscheidende Rolle.  

Die Software von Mobee® bietet nach dem Abschluss der Messung aller klinischen Tests eine Ge-

samtübersicht zum Bewegungszustand des Patienten an. Diese Daten können im weiteren Verlauf zum 

intraindividuellen Vergleich der Patienten zu den verschiedenen Messzeitpunkten genutzt werden.  

4.2.2 Bestimmung der Messzeitpunkte  

Unter Kapitel 4.1 wurde aus Vergleichsstudien zum SIS aus den vergangenen Jahren (siehe Tab. 7) die 

Interventionsdauer von acht Wochen für die eigene Studie bestimmt. Zur Registrierung von Unter-
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schieden der einzelnen Interventionen auf die Bewegungsamplitude, der Schmerzamplitude und der 

Schmerzintensität der SIS-Patienten, während der Durchführung der einzelnen klinischen Tests, wer-

den neben der Baseline Messung und der Messung nach dem achtwöchigen Interventionszeitraum ein 

weiterer Messzeitpunkt eingefügt. Die Messung nach der Hälfte des Interventionszeitraumes soll po-

tenzielle kurzfristige Effekte der verschiedenen Interventionen erfassen. Ebenso soll mit einem dritten 

Messzeitpunkt die Gefahr von Messfehlern zum intraindividuellen Vergleich geringgehalten werden 

und die biopsychosozialen Faktoren berücksichtig werden. So besteht die Gefahr, dass der Patient 

nach der Abschlussmessung im Vergleich zur Baseline Untersuchung andere biopsychosoziale Fakto-

ren vorliegen hat, die mit der eigentlichen Intervention weniger zu tun hatten und verfälschte Ergeb-

nisse zu potenziellen Verbesserungen der Outcomes erfasst werden. Das Einfügen einer Zwischenmes-

sung erlaubt die Registrierung weiterer Daten und ermöglicht ein weiteres individuelles Gespräch mit 

dem Patienten zum Erfassen des subjektiven Wohlbefindens. Aus dem Einzelgespräch kann weiterhin 

rausgehört werden, ob Störfaktoren der Studie in den Alltag des Patienten implementiert worden sind, 

die auf Bitten des Diagnostikers bis zum Ablauf der Studie zu unterlassen sind. Die Zwischenmessung 

wird genau zwischen der Baseline-Messung und der Abschlussmessung implementiert. So ergeben 

sich für die Studie drei Messzeitpunkte, bei der die Messung mit dem Mobee® Med wiederholt wird:  

Messzeitpunkte: 

aseline = Aufklärungsgespräch und vor dem Start der ersten Interventionsmaßnahme 

T1 = Nach vier Wochen Intervention der jeweiligen Interventionsgruppe 

T2 = Nach acht Wochen Intervention der jeweiligen Interventionsgruppe und Abschlussmessung 

4.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien  

Die Bestimmung der Ein- und Ausschlusskriterien sind essenziell für die Eingliederung einer be-

stimmten Patientengruppe für die eigene Studie. Das nachfolgende Kapitel fasst die wesentlichen Fak-

toren zusammen, die zu berücksichtigen sind, damit ein Patient zum Studienteilnehmer wird.  

Einschlussfaktoren: 

Als zentrales Einschlusskriterium für diese Studie kann die Diagnostik eines positiven subacromialen 

Schulter-Impingement-Syndroms durch einen Mediziner angenommen werden. Der Mediziner führt 

mit dem Patienten ein Einzelgespräch und stellt in diesem Zusammenhang mit seinen diagnostischen 

Methoden das subacromiale Schulter-Impingement-Syndrom fest. Ein bildgebendes Verfahren zur 

Bestätigung der Diagnose ist nicht verpflichtend. Die Diagnostik des Patienten durch den Mediziner 

sollte länger als sechs Wochen alt sein, damit die Schmerzsymptomatik als chronisch eingestuft wer-

den kann (MENSE, 2021). Die Patienten haben ein Mindestalter von 18 Jahren zu Beginn der Studie 

zu erreichen, um potenzielle Einflussfaktoren, die bei Studien mit Kindern- und Jugendlichen einher-

gehen zu vermeiden sind. Eine Begrenzung eines Höchstalters gibt es bei dieser Studie nicht. Weitere 
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biologische Faktoren zum Geschlecht, Größe, Gewicht etc. sind für die Integrierung von Patienten für 

diese Studie zu vernachlässigen.  

Ausschlussfaktoren: 

Als klare Ausschlusskriterien für die Integrierung eines Patienten in die Studie kommen sämtliche 

Faktoren in Frage, die als Störfaktor auf die durchzuführenden Interventionen mit den SIS-Patienten 

einwirken. Hierzu zählen insbesondere die Durchführung weiterer zentraler Behandlungsmaßnahmen 

durch eine außenstehende Person oder Institution, die zielgerichtet das diagnostizierte SIS behandeln. 

Auch die regelmäßige Einnahme von Schmerzmitteln der Stufe 2 und mehr nach dem WHO-

Stufenplan (POGATZKI-ZAHN et al., 2007) führen zum Ausschluss der Studie. Die Einwirkung von 

leichten und schweren Opiaten führen zur Wahrnehmungsstörung der Bewegung und der Registrie-

rung von Schmerzen (MENSE, 2021). Weiterhin werden Personen ausgeschlossen, die durch den Ein-

satz einer Prothese eine Bewegung in den oberen Extremitäten durchführen. Eine Prothese spiegelt 

nicht den natürlichen, biologischen Aufbau des aktiven Bewegungsapparates dar und kann dement-

sprechend nicht berücksichtig werden. Auch werden Personen ausgeschlossen, die derzeit oder >sechs 

Monaten in einem physisch fordernden Leistungssport aktiv gewesen sind. Die ausgewählte Stichpro-

be der Studie soll versuchen die Merkmalsausprägung der gesamten Population widerzuspiegeln. Ein 

Leistungssportler unterscheidet sich in der Merkmalsausprägung in den Einflussfaktoren des Bewe-

gungsapparates von der Gesamtpopulation und wird für diese Studie ebenfalls nicht berücksichtigt. 

Die Einschätzung des psychologischen Zustandes des Patienten muss individuell berücksichtigt wer-

den. Das andauernde Schmerzen zur Verminderung des psychologischen Wohlbefindens, bis hin zu 

depressiven Merkmalen führen können ist in einigen Studien belegt worden (KROENKE et al., 2011). 

Patienten, die sich psychisch nicht im Stande fühlen aktive Bewegungsreize in den Interventionsmaß-

nahmen durchzuführen, können in der Studie nicht berücksichtigt werden.  

Drop-Out Kriterien und Compliance: 

Die Patienten werden nach der Aufnahme in die Studie über die Interventionsabläufe aufgeklärt. Über 

den Interventionszeitraum sind für jeden Patienten insgesamt 16 angeleitete Interventionen in Klein-

gruppen bis zu drei Personen gleichzeitig vorgesehen. Von den potenziellen 16 Terminen sind für die 

Messung valider Ergebnisse die Teilnahme an mindestens 70% der Termine, dies entspricht zwölf 

Interventionsterminen, vorzusehen. Es wird beim Erstgespräch mit dem Patienten ein gemeinsames 

Startdatum festgelegt, damit Abwesenheiten seitens des Patienten kalkulierbar sind. Sollte der Patient 

unter die 70% der Interventionstermine fallen, werden die Messungen für die Studie nicht berücksich-

tigt und der Patient wird zwar zu Ende betreut, aber nicht in den Daten verarbeitet. Ebenfalls als Drop-

Out Kriterium gilt die Aufnahme einer weiteren Intervention für die Behebung des SIS, während des 

Interventionszeitraumes. Die Bereitschaft des Patienten zwei Termine in der Woche im Interventions-

zeitraum durchzuführen, sind substanziell für den Erfolg der eigenen Studie. Die Termine werden in 

jeder Woche mit den Patienten individuell besprochen, um eine möglichst hohe Terminflexibilität 
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beiderseits anbieten zu können. Die Probanden sind somit nicht an feste Uhrzeiten oder Tage im Rah-

men der Studie gebunden.  

4.2.4 Kontrolle der Gruppen  

Aufgrund des Distanzunterschiedes zwischen der Klinik für Biokinematik und dem Wohnort des Stu-

dienleiters, werden die Interventionen der Patienten an zwei Standorten parallel durchgeführt. Die 

Gruppe der Biokinematik wird am Standort der Packi Klinik in Bad Krozingen in Freiburg am Breis-

gau betreut, während die Interventionsgruppe I und die Kontrollgruppe vom Studienleiter im Land-

kreis Emsland in der Stadt Meppen betreut werden. Wie dieser Umstand in der praktischen Durchfüh-

rung zu berücksichtigen ist, wird unter Kapitel 4.4 erläutert. Für die Interventionsdurchführung wird 

auf die Qualifikation der jeweiligen Interventionsleiter hingewiesen. Der Studienleiter ist Akademiker 

für Sport- und Gesundheitsmanagement und hat im Rahmen der Studiengänge Fachkenntnisse für die 

Bewegungsbetreuung von Menschen erworben. Die Klinik für Biokinematik stellt für den Interventi-

onszeitraum der Patienten zwei ausgebildete Allgemeinmediziner und vier ausgebildete Physiothera-

peuten zur Verfügung. Die Allgemeinmediziner und Physiotherapeuten werden vor dem Start der In-

terventionen über den Interventionsrahmen detailliert aufgeklärt, sodass die Interventionen mit einer 

maximalen Gruppengröße von drei Personen stattfinden, bei zwei Interventionen die Woche und einer 

Dauer von je 30-45 Minuten. Die Intervention der Biokinematik beschränkt sich indes auf die in  

Tab. 9 vorgestellten Übungen. Die Allgemeinmediziner führen vorab ein Einzelgespräch mit den Pati-

enten und führen die Fingerdruckpunkttechnik an dem jeweiligen Muskelstrang durch. Damit dieser 

Ablauf in Bad Krozingen und in Meppen gewährleistet ist, findet eine wöchentliche, telefonische Kon-

taktaufnahme seitens des Studienleiters mit den Patienten statt. Die Patienten beschreiben dann den 

Ablauf der Intervention mit ihren eigenen Worten. Die Messung wird vom Studienleiter immer selbst 

vor Ort mit den Patienten in einer Einzeluntersuchung bei einer Dauer von jeweils 30 Minuten durch-

geführt. Im Rahmen dieses Gespräches zur Baseline, T1 und T2 erläutern die Patienten dem Studienlei-

ter ihr Wohlbefinden und ob der Interventionsrahmen eingehalten worden ist. Diese engmaschige 

Kontrolle ermöglicht die Kontrolle von weiteren Einflussfaktoren seitens der Patienten oder der exter-

nen Therapeuten. Über die verschlüsselte Stammdatentabelle werden mit dem Start der Baseline-

Untersuchung das Datum für die Zwischenmessung und Abschlussmessung direkt in Absprache mit 

den einzelnen Probanden festgelegt. Die Kontrolle über die einzelnen Interventionen erfolgt über Case 

Report Forms für jeden Probanden, die vom Studienleiter oder vom behandelnden Physiotherapeuten 

und Mediziner nach Abschluss jeder Intervention ausgefüllt werden. Die Case Report Forms erfassen 

zudem eine Abschlussstatistik über die einzelnen Interventionen der Probanden, sodass der Studien-

rahmen immer eingehalten worden ist.  



 

- 85 - 

 

4.3 Ethikantrag  

Die Studie wurde am 07.10.2022 der Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes vorgelegt. 

Am 21.10.2022 wurde die Studie seitens der Ethikkommission unter der Kennnummer 112/22 unein-

geschränkt für gültig erklärt. Im Rahmen des Erstgesprächs werden die Teilnehmer schriftlich und 

mündlich über die Verarbeitung der anonymisierten Daten aufgeklärt. Die personenbezogenen Daten 

werden in einer passwortgeschützten Datei auf dem Computer des Studienleiters gesichert. Der Com-

puter ist nicht öffentlich zugängig und befindet sich im Wohnhaus des Studienleiters. Eine Kopie der 

Datei wird nicht angefertigt. Nur auf Anfragen des Doktorvaters wird die Datei entschlüsselt. Die Pa-

tienten werden in dieser Datei mit einer Kennziffer versehen, die fortan als anonyme Identifikation des 

Patienten gilt. Das Datenschutzblatt wird von jedem Patienten vor Beginn der Interventionen an den 

Studienleiter unterschrieben ausgehändigt. Die Datenschutzerklärungen werden analog in einem Ord-

ner beim Studienleiter in einem geschlossenen Dokumentenschrank aufbewahrt. Nach Abschluss der 

Studie werden die Dokumente gebündelt an die Universität des Saarlandes versendet und archiviert.  

4.4 Praktische Durchführung  

Mit der Genehmigung durch die Ethikkommission werden im weiteren Verlauf der Studie die Patien-

ten rekrutiert. Das nachfolgende Kapitel beschreibt den Ablauf der Rekrutierung der Studienteilneh-

mer, über die Randomisierung und Zuordnung zu den jeweiligen Interventionsgruppen. 

4.4.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer  

Als Voraussetzung für die Studienteilnahme gilt, dass die Teilnehmer eine Bereitschaft zur Interventi-

onsteilnahme mit je zwei betreuten Einheiten pro Woche über einen Zeitraum von acht Wochen ha-

ben. Aus diesem Grund findet die Rekrutierung im Umkreis von 15 km von den jeweiligen Interventi-

onsstandorten statt. Die Intervention der Interventionsgruppe I und der Kontrollgruppe findet in einer 

Gesundheitsanlage (3lifesports), in der Grabbestraße 7 in 49716 Meppen, statt. Die Interventionsgrup-

pe der Biokinematik wird in der Klinik für Biokinematik in der Herbert-Hellmann-Allee 29-31 in 

79189 Bad Krozingen durchgeführt. Jeder Patient, welcher für die Studie potenziell in Frage kommt, 

muss vorab von einem ausgebildeten Mediziner die Diagnose eines SIS erhalten. Aus diesem Grund 

werden vor Allem die örtlichen Arztpraxen und weitere medizinische Einrichtung für eine Zusammen-

arbeit im Rahmen dieser Studie gebeten.  

4.4.1.1 Webseite 

Als Möglichkeit zur kompakten Aufklärung zum Hintergrund der Studie und Interventionsablauf wird 

eine Internetseite erstellt, die mittels QR-Codes oder Suchmaschine aufgerufen werden kann. Die 

Webseite ist aufrufbar, unter: https://www.fitness-zuhause-coach.de/ und fasst alle für den Patienten 

notwendigen Informationen zusammen. Die Webseite wurde über den Webseiteneditor von Ionos 

erstellt und ist von einem Computer oder mobilen Endgerät aufrufbar (SCHRÖER, 2022). Über die 



 

- 86 - 

 

verschiedenen Bereiche der Webseite wird der Patient über das Schulter-Impingemet-Syndrom aufge-

klärt und kann das eigene Schmerzempfinden der Schulter in der Bewegung mittels eines kleinen er-

klärten Selbsttests bestätigen. Die weitere Diagnose wird selbstverständlich durch einen Schulmedizi-

ner durchgeführt. Weiterhin wird der Hintergrund dieser Studie für den Patienten in einfacher Sprache 

erklärt und der Studienleiter stellt sich als Ansprechpartner vor. Über die Probandeninformation erhal-

ten die potenziellen Probanden die Datei mit allen notwendigen Informationen als PDF-Datei als 

Download zur Verfügung. Über die Webseite sind verschiedene Call-to-action Button verstreut, die 

eine direkte Kontaktaufnahme mit dem Studienleiter ermöglichen. Als Kontaktaufnahme stehen den 

Probanden ein Webseitenkontakt, ein E-Mail Kontakt und ein Kontakt über eine Handynummer zum 

Studienleiter zur Verfügung (SCHRÖER, 2022). Nach der Kontaktaufnahme folgt ein persönliches 

Telefongespräch zum Probanden und die Einladung zur Anamnese, sobald eine bestätigte Diagnose 

vom Mediziner vorliegt.  

4.4.1.2 Medizinische Einrichtungen 

Zur Auswahl der umliegenden Arztpraxen oder sonstigen medizinischen Einrichtungen, werden jene 

Institutionen ausgewählt, die einen direkten Kontakt zu Schulter-Patienten haben. Dies betrifft vorran-

gig die Praxen der Allgemeinmediziner, die Orthopädie- und Unfallchirurgen, die Neurologen und die 

jeweiligen Abteilungen in den örtlichen Krankenhäusern. Für die weiteren gesundheitlichen Einrich-

tungen wurden die Krankenkassen und Physiotherapiepraxen für eine potenzielle Zusammenarbeit 

angefragt. Für eine hohe Erfolgsquote bei dem jeweiligen Zusammenarbeiten wurde für jede Instituti-

on ein persönliches Gespräch mit dem jeweiligen leitenden Arzt oder Leiter der jeweiligen Institution 

vereinbart. In einem Vorabschreiben wurden die leitenden Personen wissenschaftlich fundiert über die 

Studie und deren Mehrwert für die Praxen und Institutionen aufgeklärt. Die Webseite wird als schnelle 

Lösung verwendet, um Patienten, unabhängig vom Mediziner, über die Studieninhalte zu informieren. 

Der Mediziner ist unter diesen Umständen in seiner Praxistätigkeit möglichst wenig eingeschränkt. 

Nach der jeweiligen Zustimmung der Institutionen wird eine Auslage mit Visitenkarten des Studienlei-

ters, analogen Probandeninformationen und dem QR-Code mit dem Zugriff auf die Webseite im Ein-

gang vorbereitet. 

In Bad Krozingen wurde neben den vorangegangenen Rekrutierungsversuchen noch eine Zeitungs-

annonce für eine Probandensuche in der Badischen Zeitung in Auftrag gegeben.  

4.4.2 Randomisierung  

Um eine möglichst ähnliche Strukturgleichheit unter den drei Studiengruppen zu erhalten, wurde eine 

stratifizierte Blockrandomisierung vorbereitet. Als Merkmale für die Einteilung der Gruppen werden 

das Geschlecht, das derzeitige Alter des Probanden (über 50 Jahre und unter 50 Jahre alt) und die Ein-

nahme von Schmerzmitteln Level 1 des WHO-Stufenplans in den vergangenen 7 Tagen ausgewählt. 

Über die Webseite sealedenvelope wurden die Studiendaten in das Raster der Webseite eingetragen, 
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um eine Codierung für die Randomisierung der Studie zu erhalten (LTD., 2022). Aus den acht Sub-

Kategorien durch die Merkmalsausprägungen wurden acht Spalten in Microsoft Excel eingetragen, die 

mit dem randomisierten Code aus der Webseite versehen worden sind (MICROSOFT, 2018). Aus der 

im Erstgespräch durchgeführten Anamnese werden die Probanden in die Stammdatentabelle eingetra-

gen und anonymisiert. Aus der Anamnese ergibt sich eine Zuteilung in Hinblick auf die Merkmalsaus-

prägung, sodass die anonymisierte Ziffer des Probanden einer zufälligen Zuordnung der Studiengrup-

pe erfolgt. Die Probanden werden nicht informiert, welcher Studiengruppe sie zugeteilt werden. Im 

Rahmen der durchgeführten Interventionen ist darauf zu achten, dass bei einer maximalen Gruppen-

größe von drei Personen auch nur die Studienteilnehmer aus derselben Interventionsgruppe zusammen 

betreut werden. Eine zweiseitige Verblindung ist nicht erfolgt, da der Studienleiter zwei der drei Inter-

ventionsgruppe selbst betreut. Eine vollständige Randomisierung aller drei Interventionsgruppen ist im 

Zuge der Studie durch einen Distanzunterschied der Studienorte von 660 km nicht realisierbar gewe-

sen. Somit wurde für die Studie lediglich eine Teilrandomisierung durchgeführt. Dieser Punkt wird in 

der abschließenden Diskussion aufgegriffen. 

4.4.3 Anamnese und Erstgespräch  

Mit der ersten Kontaktaufnahme und der Terminvereinbarung mit dem Studienleiter erfolgt der erste 

persönliche Kontakt mit dem Probanden. Ziel des Erstgespräches ist die Erläuterung der Schulterbe-

schwerden durch den Patienten, der Erstuntersuchung durch Palpation und Durchführung der klini-

schen Tests, der persönlichen Erläuterung und Aufklärung der Studie, sowie dem Ausfüllen der Da-

tenschutzverordnung.  

Zur Erfassung der Probandendaten wurde ein digitaler Anamnesebogen mittels der Software von 

Microsoft Forms vorbereitet (MICROSOFT, 2022). Im Fragebogen werden Daten zum Beschwerde-

bild, der Dauer der Beschwerden, der Diagnostik durch den Schulmediziner und der Aufnahme von 

weiteren Maßnahmen erfasst. Der Fragebogen umfasst weiterhin alle notwendigen Daten, die unter 

Kapitel 4.2.3 als Ein- und Ausschlusskriterien erläutert worden sind. Laut der Analyse von Microsoft 

Forms beträgt die Zeit zum Ausfüllen des Anamnesebogens zwischen fünf bis sieben Minuten. Der 

Anamnesebogen wird immer zusammen mit dem Studienleiter im Erstgespräch durchgeführt. Der 

Anamnesebogen wird mit der in der Stammdatentabelle anonymisierten Bezifferung des Probanden 

versehen, um eine anschließende Zuordnung zu ermöglichen. Im Anschluss der Baseline Untersu-

chung wird der Proband durch die in Kapitel 4.4.2 erläuterte Randomisierung einer Interventionsgrup-

pe zugeteilt und die ersten Interventionstermine vereinbart.  

4.5 Statistik 

Für den nachfolgenden Kapitelabschnitt erfolgt die Erläuterung des statistischen Settings der klini-

schen Studie, anhand des vorher festgelegten Studiendesigns. Die gesamte Erhebung der Studiendaten 

erfolgt prospektiv.  
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4.5.1 Auswahl der statistischen Tests 

Der Studienaufbau sieht vor, dass drei Interventionsmaßnahmen zu je drei Messzeitpunkten in der 

Datenerhebung erfasst werden. Aus diesem Umstand ergibt sich, dass eine einfaktorielle Varianzana-

lyse mit Messwiederholung durchgeführt wird. Als Voraussetzung für die Anwendung des parametri-

schen Tests ist eine Normalverteilung der Daten notwendig und die Merkmalsausprägung muss min-

destens intervallskaliert sein. Sind diese Voraussetzungen nicht erfüllt, wird auf den Kruskal-Wallis-

Test für mehr als zwei unverbundene Stichproben zurückgegriffen (KRUSKAL, 1952). Das Studien-

design hat zudem die Möglichkeit, dass durch die wiederholten Messungen mit gepaarten Stichproben 

der Unterschied der Merkmalsausprägung zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten verglichen wer-

den kann. Als Alternative zur Varianzanalyse mit gepaarten Stichproben, wird der Friedman-Test, als 

nicht-parametrischer Test, für die statistische Analyse verwendet, wenn die Voraussetzungen der Va-

rianzanalyse nicht gegeben sind (CONOVER, 1999).   

4.5.2 Fallzahlberechnung 

Zur Ermittlung der Sample-Size werden Parameter aus der Vergleichsstudie von Moezy et. al. ver-

wendet (MOEZY et al., 2014). Die RCT von Moezy et. al. untersuchte die Effekte von Übungen zur 

Schulterblatt-Stabilisation im Vergleich zu alternativen konservativen Methoden bei Patienten mit 

einem SIS. Als Outcomes wurden die Bewegungsamplitude der Schulter, die Körperhaltung und das 

Schmerzempfinden der Patienten über einen Zeitraum von sechs Wochen ermittelt. Bei einer begleite-

ten assistierten Intervention von drei Übungseinheiten pro Woche bei insgesamt 18 Interventionen je 

Patient, sind die Studienrahmenbedingungen vergleichbar mit den Bedingungen und angestrebten 

Outcomes der eigenen Studie. Die Ergebnisse von Moezy et. al. wiesen signifikante Unterschiede 

zwischen den Studiengruppen auf.  

Zur Ermittlung der Sample-Size für die eigene Studie werden die Werte der Baseline und Post-Tests 

der Abduktion inkl. der Standardabweichung in eine Berechnung der Effect Size (d) eingetragen. Hier-

für wurde die Webseite Psychometrica verwendet, welche eine Umwandlung der Ergebnisse eines 

Pre-Tests und Post-Tests und der Standardabweichung in die Effect Size (d) = 0,368 ermöglicht 

(LENHARD, 2016). Der daraus resultierende Wert der Effect Size wurde mittels weiterer Umwand-

lung der Webseite Psychometrica in den für die Varianzanalyse erforderlichen f-Wert verändert. Bei 

einem f-Wert von 0,184 wurde dieser Wert A priori in den Sample-Size Rechner von G*Power (Ver-

sion 3.1.9.4) eingetragen (BARTLETT, 2022). Als weitere Parameter für G*Power wurde als statisti-

scher Test die ANOVA: Repeated measures, within-between interaction verwendet. Für einen Fehler 

1. Art wird α auf 0,05 gesetzt und für den Fehler 2. Art 1-β der Wert von 0,8 angegeben. Aus den Stu-

dienrahmenbedingungen ergeben sich eine Gruppenanzahl von drei Gruppen bei drei Messzeitpunkten 

(Baseline, T1 und T2). Aus der Berechnung von G*Power hat sich als Sample-Size für die eigene Stu-

die für eine statistische Power von 0,813 bei einer Sample-Size von 63 Probanden. Bei einer kalkulier-

ten Drop-Out-Rate von 20% ergibt sich für die eigene Studie eine anvisierte Sample-Size von insge-
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samt 75 Probanden. Die nachfolgende Abbildung fasst die beschriebenen Ergebnisse noch einmal in 

G*Power zusammen (vgl. Abb. 13).  

 

Abb. 13 Berechnung der Sample-Size mittels G*Power (Version 3.1.9.4) – Abbildung aus (BARTLETT, 

2022)

4.5.3 Auswertung des Datenmaterials mit IBM SPSS Statistics 

Die gesamte statistische Auswertung erfolgte mit der Statistiksoftware IBM SPPS Statistics (Version 

29.0.1.0) für Windows 11 (IBM, 2024). In SPSS wurden die verschiedenen Outcomes zu den ver-

schiedenen Messzeitpunkten in der Variablenansicht sortiert und entsprechend skaliert. Die subjektive 

Schmerzwahrnehmung entspricht ordinalskalierten Werten, während die Freiheitsgrade und die 

Schmerzamplitude metrisch skaliert worden sind. Zur Ermittlung der Schmerzamplitude wurde der 

jeweilige Winkelgrad zu Beginn und Ende der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Probanden fest-

gehalten. Der Differenzwert dieser Winkelgrade dient zudem als Messwert zum Vergleich mit gepaar-

ten Stichproben, um eine Erweiterung oder Reduktion des Abstandes des Schmerzeinsetzens beim 

Probanden festzustellen. Eine Unterteilung zu den aktiven und passiven Bewegungen erfolgte ebenso. 

Neben den Datensätzen zu den Messungen wurden weiterhin Daten zum Alter der Probanden, der 

Geschlechterzuordnung, der abgeschlossenen Behandlungstermine und zur Schmerzmitteleinnahme zu 

den unterschiedlichen Messzeitpunkten erfasst. Die Datenverarbeitung der Probanden mit der ver-

gleichsweisen beschwerdefreien Seite wurden wie folgt verarbeitet. Die Bewegungsamplitude wurde 
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auch für die gesunde Seite vollständig zur Baseline bis zur T1 und T2 in SPSS erfasst. Eine Verände-

rung der Bewegungsamplitude über den Friedman Test ist demnach im Rahmen der Interventions-

maßnahmen auch als präventives Mittel vor einem Einsetzen einer Schmerzsymptomatik zu beobach-

ten. Die Werte für die Schmerzamplitude für die beschwerdefreie Seite wurden frei gelassen, wenn 

zum Messzeitpunkt kein Schmerzwinkel vom Probanden angegeben worden ist. Die Schmerzintensität 

wurde bei Keinem Schmerz mit Nullwerten ausgefüllt. Die Begründung für diese Entscheidung liegt 

darin, dass im Verlaufe der Interventionsmaßnahmen, bei einer Reduktion von Werten >0 auf einen 

schmerzfreien 0 Wert, eine Verzerrung der Wirksamkeit der Maßnahmen eintritt. Der Nullwert gilt als 

gültiger Wert für die subjektive Schmerzfreiheit in der numerischen Analogskala und ist demnach in 

der Datenerfassung mit aufzunehmen.  

Infolge der Datenübertragung in SPSS wurden zu den Messwerten der Freiheitsgrade und der 

Schmerzamplitude Tests auf Normalverteilung durchgeführt. Aus dem Kolmogorov-Smirnov-Test und 

dem Shapiro-Wilk-Test haben sich vereinzelt Werte zur Signifikanz von p<0,05 ergeben, sodass die 

Messwerte als nicht normalverteilt angesehen werden (MASSEY JR, 1951; SHAPIRO, 1965). Die 

weiteren Tests zur Hypothesenprüfung folgen demnach in der Gesamtheit der Messdaten nicht den 

parametrischen Tests der Varianzanalyse, sondern den nicht-parametrischen Tests nach Friedman und 

Kruskal-Wallis. Bei der Verwendung der nicht-parametrischen Tests wird für die deskriptive Statistik 

auf Mediane als Lagemaß und Quantile für das Streumaß zurückgegriffen. Bei der Auswahl der gra-

phischen Darstellung der Verteilung der Merkmale wird der Boxplot verwendet. Der Boxplot fasst die 

Lage- und Streumaße graphisch zusammen. Der Boxplot kann für ordinal- und intervallskalierte 

Merkmale verwendet werden. Aus der Grafik kann grob die Form der Verteilungsdichte dargestellt 

werden (WOOLDRIDGE, 2013).  

Im Rahmen der Testauswahl für die konfirmatorische Statistik werden kurz der Friedman-Test und der 

Kruskal-Wallis-Test erläutert. Der Friedman-Test gilt als Alternative für gepaarte Stichproben zur 

Varianzanalyse mit Messwiederholung, wenn die Normalverteilung nicht gegeben ist. Der Friedman-

Test wird verwendet, um signifikante Unterschiede in den Messwerten zwischen drei oder mehr Grup-

pen festzustellen (CONOVER, 1999). Für den Friedman-Test müssen die Messwerte mindestens ordi-

nalskaliert sein. Mit diesen Voraussetzungen kann der Friedman-Test für die Prüfung der Hypothesen 

für die drei Outcomes verwendet werden. Aus den Ergebnissen des Friedman-Test kann anhand des P-

Wertes p<0,05 die Nullhypothese verworfen oder p>0,05 die Nullhypothese beibehalten werden. Aus 

den Ergebnissen vom Friedman-Test lässt sich jedoch nicht feststellen, welche Interventionsmaßnah-

me sich von den anderen unterscheidet. Aus diesem Grund wird bei einem signifikanten Ergebnis ein 

Post-Hoc-Test durchgeführt. Für die Interpretation der Ergebnisse wird ein Unterschied zwischen der 

Baseline Untersuchung zu T1, von Baseline zu T2 und T1 zu T2 für jede Gruppe durchgeführt. Für den 

paarweisen Vergleich wird eine Bonferroni-Korrektur für multiples Vergleichen durchgeführt. Die 

Durchführung des Friedman-Test für die eigene Studie folgte nach einer Zuteilung der Daten in die 

drei Interventionsgruppen. Für jede Bewegung nach den klinischen Tests und den drei Messzeitpunk-
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ten wurde für die Bewertung der Freiheitsgrade, der Schmerzamplitude und der Schmerzintensität der 

Friedman-Test durchgeführt. Des Weiteren wurde auch für die passive Bewegung der Prozess wieder-

holt. Als Testvariabel wurden die verschiedenen Outcomes zu den drei Messzeitpunkten in die Test-

statistik von SPSS eingegeben.  

Der Kruskal-Wallis-Test ist eine Erweiterung des U-Tests, bei dem mehr als zwei unverbundene 

Stichproben statistisch geprüft werden. Der Test wird verwendet bei drei oder mehr unabhängigen 

Gruppen. Mit dem Kruskal-Wallis-Test werden die Lage von Wahrscheinlichkeitsverteilungen eines 

Merkmals miteinander verglichen (KRUSKAL, 1952). Die Teststatistik des Kruskal-Wallis-Tests 

interpretiert die Messergebnisse in Ränge. Das Signifikanzniveau α und die Fallzahlen pro Gruppe 

bestimmen einen unteren und oberen kritischen Wert in der Teststatistik. Anhand der kritischen Werte 

kann die Nullhypothese angenommen oder verworfen werden. Der Einsatz von SPSS führt zudem zu 

einer Berechnung des p-Wertes, bei der die Ergebnisse ebenfalls interpretiert werden können. Aus den 

Ergebnissen lässt sich ableiten, ob ein Gesamteffekt der Interventionen auf die Gruppen stattgefunden 

hat. Der Test lässt jedoch keine Interpretation zu, welche Gruppe sich von den anderen unterscheidet. 

Durch den Einsatz des DunnBonferroni Post-Hoc-Tests kann ein paarweiser Vergleich zwischen den 

Gruppen durchgeführt werden und potenzielle Unterschiede festgestellt werden (DUNN, 1964). Für 

die Durchführung des Kruskal-Wallis-Test wurde die gesamte Variabel der Gruppe mit den Teststatis-

tiken der einzelnen Outcomes zu den drei Messzeitpunkten eingefügt.  
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5 Ergebnisse 

Das nachfolgende Kapitel fasst die Ergebnisse der Studie zusammen. Zunächst folgt eine gesamtheit-

liche Darstellung der Probandendaten. Weiterführend werden die Merkmalsverteilungen deskriptiv 

dargestellt und schlussendlich folgt die Zusammenfassung der Teststatistiken der nicht-parametrischen 

Tests für die Annahme oder Ablehnung der Nullhypothese. Der Zeitraum zur Erfassung der Messdaten 

erfolgte vom 03.12.2022 bis zum 30.08.2023. 

5.1 Probanden 

In der Studie wurden insgesamt 66 Probanden in die Interventionsmaßnahmen eingeschlossen. Für die 

Berechnung der Altersverteilung wurden die Geburtsdaten der Probanden in SPSS in die Werte der 

exakten Jahre transformiert. Eine Übersicht über die demographischen Werteverteilungen der Pro-

bandendaten sind in den nachfolgenden Tabellen für die Altersverteilung und der abgeschlossenen 

Interventionstermine (vgl. Tab. 11), die Geschlechterverteilung (vgl. Tab. 12) und einer Zusammen-

fassung der Schmerzmitteleinnahme Stufe 1> des WHO-Stufenplans, während des Interventionszeit-

raumes (vgl. Tab. 13) zu finden. Aus den demographischen Werten ergibt sich eine gleichmäßige Ver-

teilung der Randomisierungsparameter zum Alter, der Schmerzmitteleinnahme und des Geschlechts 

unter den drei Interventionsgruppen.  

 

 Tab. 11 Demographische Werte der Probanden zum Alter und der Anzahl abgeschlossener Behandlungen 

– Eigene Darstellung 

 

 

Gruppe Variabel Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung 

Kraft/Beweglichkeit 

(N=22) 

Alter 31,84 82,11 53,78 13,64 

Behandlungen 2,00 15,00 12,36 2,55 

Biokinematik 

(N=23) 

Alter 20,51 78,59 58,08 14,34 

Behandlungen 2,00 15,00 12,00 3,11 

Kontrollgruppe 

(N=21) 

Alter 21,31 79,57 56,53 14,78 

Behandlungen 12,00 15,00 12,95 1,11 
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Tab. 12 Demografische Werte der Probanden zur Geschlechterverteilung in den Interventionsgruppen – 

Eigene Darstellung 

Gruppe Geschlecht Häufigkeit absolut Häufigkeit relativ 

Kraft/Beweglichkeit Männlich 10 45,5 

Weiblich 12 54,5 

Gesamt 22 100,0 

Biokinematik Männlich 8 34,8 

Weiblich 15 65,2 

Gesamt 23 100,0 

Kontrollgruppe Männlich 10 47,6 

Weiblich 11 52,4 

Gesamt 21 100,0 

 

Tab. 13 Zusammenfassung der Einnahme von Schmerzmitteln der Probanden der Stufe 1> des WHO- 

Stufenplans, während des Interventionszeitraumes – Eigene Darstellung 

Schmerzmitteleinnahme Baseline 

 Ja Nein Gesamt 

Gruppe Kraft Schmerzmitteleinnahme 11 11 22 

Biokinematik Schmerzmitteleinnahme 6 17 23 

Kontrollgruppe Schmerzmitteleinnahme 10 11 21 

Gesamt Schmerzmitteleinnahme 27 39 66 

Schmerzmitteleinnahme T1 

Gruppe Kraft Schmerzmitteleinnahme 6 15 21 

 Biokinematik Schmerzmitteleinnahme 2 18 20 

 Kontrollgruppe Schmerzmitteleinnahme 4 17 21 

Gesamt Schmerzmitteleinnahme 

 

 

 

12 50 62 
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Schmerzmitteleinnahme T2 

Gruppe Kraft Schmerzmitteleinnahme 3 18 21 

 Biokinematik Schmerzmitteleinnahme 1 18 19 

 Kontrollgruppe Schmerzmitteleinnahme 2 19 21 

Gesamt Schmerzmitteleinnahme 6 55 61 

 

Im Zeitraum der Datenerhebung hat es einen Drop-Out von 7,58% während des Interventionszeitrau-

mes ergeben. Damit lag die Drop-Out-Rate unter den erwarteten 20%. Die Inkludierung von insgesamt 

61 Probanden in die Auswertung über den gesamten Interventionszeitraum liegt damit unter den mit 

G*Power berechneten 63 Personen. Durch eine Alternativlosigkeit weiterer Datenerhebungen, durch 

das Fehlen der Messinstrumente über den Erhebungszeitraum hinaus, wurde sich in Absprache mit 

dem Doktorvater geeinigt, dass ein zu erwartender bemessener Effekt mit zwei Personen unter dem 

von G*Power berechneten Wert als ausreichend gilt. Die Abbildung 14 (vgl. Abb. 14) zeigt in einem 

Flow-Chart den gesamten Prozess von der Rekrutierung bis zum Abschluss der Datenerhebung auf. 

Die Tabelle 14 gibt weiterhin eine Übersicht über den Drop-Out in den einzelnen Gruppen wieder.  

 

 

Abb. 14 Flowchart zur Patientenstatistik vom Erstkontakt bis zum Abschluss der Untersuchung – Eigene 

Darstellung 
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Tab. 14 Übersicht über den Drop-out in den einzelnen Interventionsgruppen – Eigene Darstellung 

Gruppe Variabel Häufigkeit Prozent 

Kraft/Beweglichkeit Abgeschlossen 21 95,5 

Abgebrochen 1 4,5 

Gesamt 22 100,0 

Biokinematik Abgeschlossen 19 82,6 

Abgebrochen 4 17,4 

Gesamt 23 100,0 

Kontrollgruppe Abgeschlossen 21 100,0 

Als Gründe für einen Drop-Out wurden verschiedene Gründe angegeben. Zu den Gründen zählten bei 

zwei Probanden die terminliche Unvereinbarkeit mit den Interventionsterminen. Die weiteren drei 

Drop-Outs wurden mit einer beschwerdefreien Bewegung zum Messzeitpunkt T1 seitens der Proban-

den begründet. Die weiteren Interventionstermine zum Messzeitpunkt T2 wurden anschließend seitens 

dieser Probanden nicht mehr wahrgenommen.  

5.2 Effekte auf die Bewegungsamplitude  

Die Ergebnisse zur Bestimmung des Effekts der verschiedenen Interventionsprogramme auf die Be-

wegungsamplitude wurden deskriptiv in Boxplots dargestellt. Unter den einzelnen Boxplots zu den 

verschiedenen klinischen Tests über die Messzeiträume folgt eine Beurteilung der Effekte durch die 

statistischen Tests. Die Abbildungen wurden jeweils entsprechend zusammengefasst, sodass die drei 

Interventionsgruppen zu den drei Messzeitpunkten miteinander verglichen werden können.  

Abduktion: 

Die Ergebnisse der Abduktion gelten als Ermittlung der Effektwerte in der Anwendung des Painful-

Arc-Test. Der Proband gilt als uneingeschränkt beweglich in der Abduktion, sobald eine Bewegungs-

amplitude zwischen 0° und 180° erreicht wird. Die Abbildungen 15 bis 18 (vgl. Abb. 15-18)fassen die 

Messungen aller Probanden in der Abduktion aktiv und passiv, sowie die linke und rechte Körperseite 

deskriptiv in verschiedenen Boxplots zusammen.  
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Abb. 15 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die verschiedenen Boxplots für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv links sind über die drei 

Messzeitpunkte schief verteilt. Die unterschiedlichen Längen der Whisker und die Streuung des Medi-

ans durch den horizontalen Strich in den Boxplots deuten klar auf eine schiefe Verteilung der Messda-

ten hin. Die Punkte unter den Boxplots visualisieren die Ausreißer-Daten der einzelnen Messungen für 

die Abduktion aktiv links. Die Größe der Boxen zur Baseline lassen auf eine große Varianz der Vertei-

lung schließen. Die Größe der Varianz wird bis zum Messzeitpunkt T1 visuell deutlich geringer bei 

der Gruppe der Biokinematik, sowie auch ein merklicher Unterschied bei der Gruppe der Kräftigungs-

übungen in Verbindung mit Beweglichkeitsübungen. Bis zum Messzeitpunkt T2 wird Verteilung der 

Varianz in diesen beiden Gruppen noch einmal deutlich geringer. Die Ausreißer, die zum Zeitpunkt T1 

noch in einer geringen Häufigkeit aufgetreten sind, wurden zum Messzeitpunkt T2 noch einmal deut-

lich verringert. Die anfänglich hohe Varianz lässt sich damit begründen, dass das subacromiale-

Impingement-Syndrom bei den Probanden meist unilateral aufgetaucht ist, sodass neben der potenziell 

beschwerlichen rechten Schulterseite auch die beschwerdefreie linke Schulter in die Messdaten inklu-

diert worden ist. Somit lassen sich die häufigen Datenverteilungen der Bewegungsamplitude zum Ma-

ximum erklären. Ziel der Studie ist, dass die Interventionsmaßnahmen einen Effekt auf die Bewegung 

beider Schulterseiten haben und somit eine uneingeschränkte Bewegung beidseitig durchführbar wird. 

Auf die weitere detaillierte Beschreibung der nachfolgenden Boxplots wird zum Nutzen der Lesbarkeit 

verzichtet. Besondere Auffälligkeiten in den Boxplots werden in Textform aufgenommen.  
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Abb. 16 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die Boxplots zur passiven Bewegungsamplitude der Abduktion links, weisen einen ähnlichen Charak-

ter im Vergleich zur aktiven Bewegung auf. Lediglich die anfänglichen Varianzen sind visuell gerin-

ger im direkten Vergleich zur aktiven Bewegung. Der Effekt der passiven Unterstützung in dem Po-

tenzial durch den Diagnostiker bei der Durchführung der Bewegung wird in dieser Studie nicht erfasst. 

 

 

Abb. 17 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Abb. 18 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die Abbildung 19 (vgl. Abb. 19) zeigt die Messung der Bewegungsamplitude der Abduktion in der 

Baseline-Messung für einen zufälligen Probanden aus dem erhobenen Datensatz. Die Messung mit 

dem digitalen Goniometer gibt exakte Winkelgrade an, die während der Messung vom Probanden in 

der Abduktion erreicht worden sind. Die Endpunkte der Messung wurden vom Diagnostiker angege-

ben, sobald eine Ausweichbewegung seitens des Probanden im Ansatz erkannt wird oder die Bewe-

gung selbstständig nicht weitergeführt werden konnte. Die orangenen Bereiche stellen die Schmerzbe-

reiche dar, die unter Kapitel 5.3 behandelt werden. 

 

Abb. 19 Darstellung einer Beispielmessung der aktiven Abduktion eines zufälligen Probanden mit dem 

Mobee® Med der Sportmed AG – Abbildung entnommen aus Mobee®360 der Sportmed AG (EGEN, 

2024) 
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Tab. 15 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die Bewe-

gungsamplitude der Abduktion über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

                                                                                 Abduktion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 153 ± 42,74 167 ± 32,99 174 ± 18,76 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 114,97 134,94 157,27 

Obergrenze 153,89 164,97 174,35 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,016  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,002 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,005 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 158 ± 41,69 176 ± 37,05 179 ± 5,50 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 122,97 143,41 174,19 

Obergrenze 160,93 178,09 179,49 

p-Wert Baseline 
- T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,002  

p-Wert T1 - T2 ab  0,018 

p-Wert Baseline 
- T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 158 ± 34,85 172 ± 26,43 170 ± 22,92 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 128,27 146,63 150.80 

Obergrenze 160,01 170,70 171,67 

p-Wert Baseline - 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,016  

p-Wert T1 - T2 ab  0,251 

p-Wert Baseline - 
T2 ab 

0,025 

Abduktion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 171 ± 31,73 176 ± 23,15 178 ± 16,94 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 138,65 153,61 162,57 

Obergrenze 167,54 174,68 178,00 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,012  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,001 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 160 ± 29,29 180 ± 25,03 180 ± 1,73 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 147,09 159,44 179,17 

Obergrenze 173,76 182.86 180,83 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,225 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 172 ± 34,05 175 ± 20,51 178 ± 7,29 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 139,36 167,90 171,83 

Obergrenze 170,35 176,57 178,46 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,108  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,059 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

<0,001 

 Abduktion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 150 ± 39,10 170 ± 28,79 175 ± 28,62 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 119,41 142,27 148,92 

Obergrenze 154,10 168,49 174,98 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,012  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,655 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

 

 

 

0,002 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 167 ± 35,70 176 ± 20,60 180 ± 4,54 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 133,75 160,86 176,02 

Obergrenze 166,25 

 

180,14 180,40 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,029 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 157 ± 33,55 163 ± 37,82 168 ± 37,39 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 124,30 130,59 135,65 

Obergrenze 154,84 165,03 169,68 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,050  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,012 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,001 

 Abduktion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 156 ± 28,34 176 ± 17,44 180 ± 16,47 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 137,82 161,63 164,28 

Obergrenze 163,61 177,51 179,21 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,039 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,001 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 172 ± 26,42 179 ± 12,94 181 ± 2,65 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 150,59 170,44 179,41 

Obergrenze 174,65 182,56 181,96 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,346 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 163 ± 26,04 175 ± 22,96 176 ± 19,28 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 142,53 155,40 159,89 

Obergrenze 166,23 176,31 177,44 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,108 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Bestimmung eines Unterschiedes der Bewegungsamplitude in der Abduktion bei Patienten mit 

einem subacromialen Impingement-Syndrom der Schulter über einen Interventionszeitraum von acht 

Wochen wurde eine Varianzanalyse bei verbundenen Stichproben nach Friedman durchgeführt.  Im 

Zeitraum der ersten vier Wochen der Interventionsmaßnahmen sind in allen Interventionsgruppen 

signifikante Unterschiede in Bezug auf die Bewegungsamplitude der Abduktion im Vergleich zur 

Baseline-Untersuchung festzustellen (p < 0,05). Die signifikanten Unterschiede gehen sowohl aktiv als 

auch passiv und auch bilateral aus den Ergebnissen der p-Werte hervor. Die statistisch signifikanten 

Unterschiede sind ebenso nachweisbar im Zeitraum von der Baseline-Messung zur Abschlussmessung 

nach acht Wochen Interventionen (vgl. Tab. 15 Medianwerte + p-Werte = Baseline zu T2 (p < 0,05)). 

Im Zeitraum der Zwischenmessung nach vier Wochen und der Abschlussmessung nach acht Wochen 

Interventionen sind nicht-signifikante Unterschiede festzustellen. Die nicht-signifikanten Unterschiede 

in diesem Zeitraum sind bei der Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen in der Abduktion aktiv 

rechts (p = 0,655) statistisch zu belegen. In der Gruppe der Biokinematik sind die nicht-signifikanten 

Unterschiede zum Zeitraum T1 bis T2 bei der Abduktion passiv links (p = 0,225) und der Abduktion 

passiv rechts (p = 0,346) nachzuweisen und betrifft damit die passive Abduktion der Bewegungs-

amplitude. Die Kontrollgruppe weist zum Zeitraum T1 bis T2 in der Abduktion aktiv links (p = 0,251), 

der Abduktion passiv links (p = 0,059) und der Abduktion passiv rechts (p = 0,108) nicht-signifikante 

Unterschiede in der Bewegungsamplitude auf. Dem Zeitraum der Zwischenmessung ausgeschlossen, 

lassen sich insgesamt in allen Interventionsgruppen bereits nach vier Wochen Interventionen signifi-

kante Unterschiede in Bezug auf die Bewegungsamplitude statistisch belegen. Zur Bestimmung der 

statischen Unterschiede auf die Bewegungsamplitude der Abduktion zwischen den Gruppen zu den 

unterschiedlichen Messzeitpunkten folgt die statistische Auswertung durch die Anwendung des 
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Kruskal-Wallis-Test. Der Kruskal-Wallis-Test wurde für die Bewegungsamplitude der Abduktion 

unilateral, sowie aktiv und passiv im Einzelnen unterschieden.  

 

Tab. 16 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,854 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,227 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,020 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Aus den Ergebnissen des Kruskal-Wallis-Test für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv links 

(vgl. Tab. 16) ist der Wert für den Zeitpunkt nach acht Wochen der Interventionsdurchführung (T2) 

signifikant (p = 0,020). Durch das Auftreten eines signifikanten Wertes lässt sich feststellen, dass im 

Vergleich der Messdaten zur Abschlussuntersuchung ein signifikanter Unterschied in der Bewegungs-

amplitude der Abduktion aktiv links auftritt. Zur weiteren Untersuchung zwischen welchen Interventi-

onsgruppen dieser Unterschied ermittelt werden kann, wird ein Post-Hoc-Test durchgeführt  

(vgl. Tab. 17).  

 

Tab. 17 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv links – Eigene 

Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

2,476 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 14,768 0,025 

Kontrollgruppe-Biokinematik -12,292 0,085 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Bei den Ergebnissen des Post-Hoc-Tests werden die Signifikanzwerte von der Bonferroni-Korrektur 

angepasst. Da lediglich zum Zeitpunkt von T2 signifikante Unterschiede ermittelt worden sind, werden 

die Werte für die Baseline-Messung und die Zwischenmessung in der Tabelle nicht berücksichtigt. 

Aus den Ergebnissen des Post-Hoc-Tests lassen sich signifikante Unterschiede zwischen der  

Biokinematik-Gruppe zur Gruppe der Kraft- und Beweglichkeit ermitteln für die Effekte auf die Be-

wegungsamplitude der Abduktion aktiv links (p = 0,025).  

 

Tab. 18 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion passiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,701 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,032 Nullhypothese ablehnen 

T2 Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,013 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

 

Der weiterführende Kruskal-Wallis-Test ermittelt signifikante Unterschiede für die Effekte auf die 

Bewegungsamplitude der Abduktion passiv links (vgl. Tab. 18). In der passiven Bewegungsdurchfüh-

rung der Abduktion der linken Seite sind sowohl in der Zwischenmessung (p = 0,032) als auch in der 

Abschlussmessung (p = 0,013) signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zu erkennen. Für 

diese beiden Zeiträume wird weiterführend ein Post-Hoc-Test durchgeführt (vgl. Tab. 19).  

 

Tab. 19 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion passiv links – Eigene 

Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T1 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

-3,857 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik -14,255 0,033 
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 Teststatistik Anp. Sig.a 

Kontrollgruppe-Biokinematik 10,398 0,191 

 

 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

-1,333 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik -14,961 0,022 

Kontrollgruppe-Biokinematik 13,628 0,044 

Zum Zeitpunkt der Zwischenmessung ergeben sich signifikante Unterschiede auf die Bewegungs-

amplitude der passiven Durchführung der Abduktion links zwischen der Biokinematik und der Kraft- 

und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,033). In der Abschlussmessung sind die signifikanten Unterschiede 

sowohl zwischen der Biokinematik Anwendung und der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,022), 

als auch zwischen der Biokinematik und der Kontrollgruppe (p = 0,044) festzustellen.  

 

Tab. 20 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion aktiv 

Rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,243 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

Rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,018 Nullhypothese ablehnen 

T2 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

Rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,013 Nullhypothese ablehnen 

 
a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Test wurde zur Unterschiedsprüfung für die Auswirkungen der Interventionen auf 

die Bewegungsamplitude der Abduktion rechtsseitig wiederholt (vgl. Tab. 20). Für die aktive Abduk-

tion ergeben sich signifikante Unterschiede nach vier Wochen (p = 0,018) und acht Wochen Interven-

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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tionsdurchführung (p = 0,013). Für die beiden Zeiträume wurde entsprechend ein Post-Hoc-Test 

durchgeführt (vgl. Tab. 21).  

 

Tab. 21 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion aktiv rechts –  

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T1 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

2,310 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 14,920 0,024 

Kontrollgruppe-Biokinematik -12,611 0,075 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

1,095 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 14,919 0,023 

Kontrollgruppe-Biokinematik -13,823 0,041 

 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 

Zwischen der Biokinematik-Gruppe und der Kraft- und Beweglichkeitsübungen-Gruppe unterscheiden 

sich die Effekte auf die Bewegungsamplitude der Abduktion rechts in aktiver Ausführung zum Zeit-

punkt nach vier Wochen signifikant (p = 0,024). Nach Abschluss der Interventionen bei einem Zeit-

raum von acht Wochen unterscheidet sich der Effekt auf die Bewegungsamplitude zwischen der Bio-

kinematik und der Kraft- und Beweglichkeitsübungen-Gruppe (p = 0,023) und der Biokinematik mit 

der Kontrollgruppe (p = 0,041) signifikant.  
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Tab. 22 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion passiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,134 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,005 Nullhypothese ablehnen 

T2 Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

<0,001 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 
 

Abschließend für die Bewegungsamplitude der Abduktion wird der Kruskal-Wallis-Test rechtsseitig in 

der passiven Ausführung unter den Interventionsanwendungen der Gruppen verglichen (vgl. Tab. 22). 

So lassen sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in der Zwischenmessung (p = 0,005) 

und der Abschlussmessung (p = <0,001) feststellen. Ein paarweiser Vergleich wird entsprechend für 

die Bewegungsamplitude der passiven Abduktion der rechten Seite durchgeführt (vgl. Tab. 23). Die 

Ergebnisse der Gesamtheit aller Kruskal-Wallis-Tests lassen sich abschließend entsprechend zusam-

menfassen und geben einen Überblick über die Effekte auf die Bewegungsamplitude der Abduktion. 

Die Signifikanzwerte werden nach der Bonferroni-Korrektur angepasst zur Vermeidung von Fehlern 

1. Art. 

 

Tab. 23 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Abduktion passiv rechts – Eige-

ne Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T1 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

3,548 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 17,532 0,005 

Kontrollgruppe-Biokinematik -13,985 0,039 
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 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

4,095 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 20,852 0,001 

Kontrollgruppe-Biokinematik -16,757 0,008 

Der paarweise Vergleich der Gruppen für die Bewegungsamplitude der Abduktion passiv rechts stellt 

signifikante Unterschiede in den Ergebnissen der Zwischenmessung für die Biokinematik-Gruppe und 

der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,005), sowie der Biokinematik-Gruppe und der Kontroll-

gruppe (p = 0,039) fest. In der Abschlussmessung sind signifikante Unterschiede zwischen der Bioki-

nematik-Gruppe und der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,001), sowie der Biokinematik-

Gruppe und der Kontrollgruppe (p = 0,008) ermittelt worden. Als gesamtheitliches Fazit für die Aus-

wirkungen der einzelnen Interventionen auf die Bewegungsamplitude der Abduktion kann festgehalten 

werden, dass jede Interventionsgruppe durch entsprechende Bewegungsreize signifikante Veränderun-

gen in der Bewegungsamplitude der Schulter in der Abduktion vorweisen kann. Die Varianzanalyse 

nach Friedman hat ebenso ergeben, dass die Kraft- und Beweglichkeitsübungen und auch die Bioki-

nematik-Übungen bereits nach der Zwischenmessung von vier Wochen signifikante Unterschiede 

vorzuweisen hatten. Der Kruskal-Wallis-Test und die anschließenden paarweisen Vergleiche nach 

Dunn haben ergeben, dass es zwischen den Gruppen ebenso signifikante Unterschiede im Zeitraum 

der Zwischenmessung und der Abschlussmessung gegeben hat. Die Biokinematik voran hatte diese 

Unterschiede entweder mit der Gruppe der Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe oder mit dieser genann-

ten Gruppe und auch der Kontrollgruppe gleichzeitig. Die angegebenen Werte für die Hypothesenprü-

fung sind Median-Werte. Für ein weiterführendes Fazit der Auswirkungen der Interventionen auf die 

Bewegungsamplitude werden nachfolgend die Tests für die Innenrotation und die Anteversion wie-

derholt und ausgewertet.  

 

Innenrotation: 

Die Ergebnisse der Innenrotation gelten als Ermittlung der Effektwerte in der Anwendung des 

Hawkins-Kennedy-Tests. Der Proband gilt als uneingeschränkt beweglich in der Innenrotation, sobald 

eine Bewegungsamplitude zwischen 0° und schmerzfreien Endpunkt erreicht wird. Der Endpunkt gilt 

als erreicht, sobald der Patient schmerzfrei in der Bewegung über begleitende Muskelgruppen aus-

weicht. Die Abbildungen 20 bis 23 fassen die Messungen aller Probanden in der Innenrotation aktiv 

und passiv, sowie die linke und rechte Körperseite deskriptiv in verschiedenen Boxplots zusammen 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Abb. 20 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Im Vergleich zu den Messdaten der Bewegungsamplitude für die Abduktion sind die Boxplots gerin-

ger gestreut. In der Gesamtheit der bilateralen, sowie aktiven und passiven Durchführung der Innenro-

tation liegt eine schiefe Verteilung vor. Zur Einhaltung der Einheitlichkeit wird das Vorgehen zur 

Auswertung der deskriptiven und konfirmatorischen Statistiken, mit denen zur Bewertung der Bewe-

gungsamplitude der Abduktion wiederholt. Die Boxplots sind über die Messzeiträume der Interventi-

onsgruppen symmetrischer verteilt im Vergleich zur Abduktion. Es liegen insgesamt weniger Ausrei-

ßer vor als bei der Abduktion.  
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Abb. 21 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die passiven Messdaten der Bewegungsamplitude sind vergleichbar mit denen der aktiven Bewegung. 

 

 

Abb. 22 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Abb. 23 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Baseline Untersuchung der Kraft- und Beweglichkeitsübungs-Gruppe liegt der obere Whisker 

unter dem Wert 100. Dies ist darauf zurückzuführen, dass das Goniometer zu den ersten Messungen 

noch über das Handgelenk der Probanden zu Ausweichbewegungen geführt hat. Die Messdaten wur-

den über den weiteren Verlauf der Messzeiträume angeglichen.   

Die Abbildung 24 (vgl. Abb. 24) zeigt die Messung der Bewegungsamplitude der Innenrotation in der 

Baseline-Messung für einen zufälligen Probanden aus dem erhobenen Datensatz. Die Messung mit 

dem digitalen Goniometer gibt exakte Winkelgrade an, die während der Messung vom Probanden in 

der Innenrotation erreicht worden sind. Die Endpunkte der Messung wurden vom Diagnostiker ange-

geben, sobald eine Ausweichbewegung seitens des Probanden im Ansatz erkannt wird oder die Bewe-

gung selbstständig nicht weitergeführt werden konnte. Die orangenen Bereiche stellen die Schmerzbe-

reiche dar, die unter Kapitel 5.3 behandelt werden. 
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Abb. 24 Darstellung einer Beispielmessung der Innenrotation eines zufälligen Probanden mit dem 

Mobee®Med der Sportmed AG – Abbildung entnommen aus Mobee®360 der Sportmed AG (EGEN, 

2024) 

 

Tab. 24 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die Bewe-

gungsamplitude der Innenrotation über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Innenrotation aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 46,00 ± 15,15 50,00 ± 15,42 58,00 ± 12,55 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 37,11 44,28 50,62 

Obergrenze 53,26 58,72 62,04 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,020  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,157 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 46,00 ± 12,42 54,50 ± 11,50 60,00 ± 8,43 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 38,32 46,97 54,57 

Obergrenze 51,09 57,73 62,70 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,317  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,059 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

 

<0,001 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 47,50 ± 11,76 54,50 ± 11,34 54,50 ± 9,71 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 42,07 50,54 49,65 

Obergrenze 55,65 61,16 58,75 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,052  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,346 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,021 

Innenrotation passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 46,50 ± 15,37 58,50 ± 15,83 64,00 ± 13,30 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 39,75 50,19 56,09 

Obergrenze 56,13 65,01 68,20 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,003  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,180 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 50,00 ± 12,30 54,50 ± 12,68 65,00 ± 5,60 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 43,33 49,42 63,36 

Obergrenze 55,97 61,28 68,75 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,134  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 56,50 ± 12,20 60,00 ± 11,32 60,50 ± 9,92 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 50,38 56,15 58,86 

Obergrenze 64,47 66,75 68,14 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

0,035  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,134 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,013 

 Innenrotation aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 46,00 ± 18,13 50,00 ± 12,47 55,50 ± 16,22 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 37,30 43,46 45,56 

Obergrenze 57,37 55,48 60,74 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,593  

p-Wert T1 zu T2 ab  1,000 

 p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,033 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 51,00 ± 13,04 53,00 ± 9,80 61,00 ± 8,56 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 42,00 47,46 57,51 

Obergrenze 55,41 56,64 65,76 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,071  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,012 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 45,50 ± 9,13 48,00 ± 13,39 48,00 ± 10,44 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 40,30 46,07 45,92 

Obergrenze 50,84 58,21 55,68 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,166  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,655 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,035 

 Innenrotation passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 52,00 ± 20,46 57,00 ± 14,34 60,50 ± 14,98 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 42,73 48,25 52,74 

Obergrenze 65,40 62,07 66,76 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,005 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,033 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 53,00 ± 12,27 57,00 ± 9,02 70,00 ± 7,50 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 45,75 51,38 64,12 

Obergrenze 58,37 59,82 71,35 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,197  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 54,00 ± 8,89 59,00 ± 11,54 58,00 ± 10,20 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 50,08 56,08 54,83 

Obergrenze 60,35 66,56 64,37 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,109  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,655 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,366 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

In der Tabelle 24 (vgl. Tab. 24) wurden die statistischen Daten für die Bewegungsamplitude der In-

nenrotation zusammengefasst. Die dort enthaltenden Werte geben Medianwerte der Bewegungs-

amplitude für die Innenrotation bilateral, sowie in aktiver und passiver Bewegungsdurchführung an. 

Zur Bestimmung eines Unterschiedes der Bewegungsamplitude der Innenrotation wurde eine Vari-

anzanalyse nach Friedman für die einzelnen Gruppen über den Messzeitraum von acht Wochen durch-

geführt. Dabei wird der Zeitraum von der Baseline bis zur Zwischenmessung und der Zeitraum von 

der Zwischenmessung zur Abschlussuntersuchung mit aufgefasst. Für die aktive Durchführung der 

Innenrotation auf der linken Seite sind für den Zeitraum von Baseline bis zur Abschlussmessung für 

die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = <0,001), die Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und die 

Kontrollgruppe (p = 0,021) signifikante Unterschiede vorhanden. Die Kraft- und Beweglichkeitsgrup-

pe weist ebenso innerhalb der ersten vier Wochen nach Interventionsstart signifikante Unterschiede  
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(p = 0,020) in der Bewegungsamplitude der Innenrotation aktiv auf der linken Seite auf. In der passi-

ven Ausführung der Bewegung sind die Unterschiede der drei Gruppen über den Interventionszeit-

raum von acht Wochen ebenso signifikant. In der passiven Bewegung sind innerhalb der ersten vier 

Wochen signifikante Unterschiede bei der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,003) und der Kon-

trollgruppe (p = 0,035) anzunehmen. Auf der rechten Seite sind die Unterschiede der Bewegungs-

amplitude der Innenrotation in aktiver Bewegung in den Gruppen Kraft- und Beweglichkeitstraining 

(p = 0,033), Biokinematik (p = 0,012) und Kontrollgruppe (p = 0,035) ebenso signifikant im Zeitraum 

von Baseline zur Abschlussintervention. Auf der rechten Seite liegen keine signifikanten Unterschiede 

im Zeitraum von Baseline bis zur Zwischenmessung für die aktive Innenrotation in allen drei Gruppen 

vor. Für die passive Innenrotation der rechten Seite ergeben sich signifikante Unterschiede für die 

Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen (p = 0,033) und die Biokinematik (p = <0,001) für den 

Zeitraum von Baseline zur Abschlussmessung nach acht Wochen. Die Kontrollgruppe weist über den 

gesamten Interventionszeitraum keine signifikanten Unterschiede in der passiven Innenrotation der 

rechten Seite auf. Die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen hat signifikante Unterschiede 

innerhalb der ersten vier Wochen festzustellen (p = 0,033). Aus der Varianzanalyse nach Friedman für 

die Bewegungsamplitude der Innenrotation ergeben sich signifikante Unterschiede bilateral und in 

aktiver und passiver Bewegungsdurchführung über den Interventionszeitraum von acht Wochen für 

die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Biokinematik. Die Kontrollgruppe weist nur über die 

passive Bewegung auf der rechten Seite keine signifikanten Unterschiede über diesen Zeitraum auf. 

Die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeit kann signifikante Unterschiede in der Bewegungsamplitude 

der Innenrotation, bis auf die aktive Innenrotation rechtsseitig, bereits nach vier Wochen Interventi-

onsbeginn aufweisen. Zur Bestimmung der statistischen Unterschiede auf die Bewegungsamplitude 

der Innenrotation zwischen den Gruppen zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten folgt die statisti-

sche Auswertung durch die Anwendung des Kruskal-Wallis-Test. Der Kruskal-Wallis-Test wurde für 

die Bewegungsamplitude der Innenrotation unilateral, sowie aktiv und passiv im Einzelnen unter-

schieden. Bei signifikanten Unterschieden wird im Nachgang des Kruskal-Wallis-Tests ein Paarweiser 

Vergleich zur genaueren Bestimmung des Unterschieds durchgeführt.   
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Tab. 25 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation aktiv links 

– Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,657 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,629 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,466 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Für einen Unterschiedsvergleich zwischen den unabhängigen Stichproben der einzelnen Interventi-

onsgruppen zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten für die Bewegungsamplitude der Innenrotation 

wurde der Kurskal-Wallis-Test durchgeführt. Der Kruskal-Wallis-Test weist keine signifikanten Un-

terschiede zu den verschiedenen Messzeitpunkten für die Bewegungsamplitude der Innenrotation in 

aktiver Durchführung linksseitig auf. Aus diesem Grund wird auf einen weiteren Post-Hoc-Test ver-

zichtet.  

 

Tab. 26 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation passiv links 

– Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,186 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,257 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,628 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 
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Die passive Durchführung der Innenrotation linksseitig weist durch die Anwendung des Kruskal-

Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede für die Bewegungsamplitude über die drei Messzeit-

punkte vor. Es wird daher auf einen weiteren paarweisen Vergleich der Stichproben verzichtet. 

 

Tab. 27 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation aktiv rechts 

– Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,725 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,770 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,013 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Für die Bewegungsamplitude der Innenrotation wurde bei aktiver Durchführung der rechten Seite der 

Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Das Testergebnis zeigt einen signifikanten Unterschied für die Be-

wegungsamplitude zum Zeitpunkt der Abschlussmessung nach acht Wochen zwischen den drei Inter-

ventionsgruppen (p = 0,013). Ein Post-Hoc-Test wird für diesen Zeitpunkt durchgeführt zur Bestim-

mung des Unterschiedes (vgl. Tab. 28). 

 

Tab. 28 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation aktiv rechts –  

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

3,469 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 15,672 0,014 

Kontrollgruppe-Biokinematik -12,203 0,087 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Aus dem anschließenden paarweisen Vergleich ergibt sich ein signifikanter Unterschied für die Bewe-

gungsamplitude der Innenrotation zwischen der Biokinematik und der Gruppe mit den Kraft- und Be-

weglichkeitsübungen (p = 0,014). Die Signifikanzwerte wurden durch die Bonferroni-Korrektur ange-

passt. 

 

Tab. 29 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation passiv 

rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,905 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,435 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,030 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Test wurde abschließend für die Unterschiedsbestimmung der Bewegungs-

amplitude der Innenrotation für die passive Bewegung rechtsseitig durchgeführt. Zum Zeitpunkt der 

Abschlussuntersuchung ergibt der Kruskal-Wallis-Test einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Stichproben (p = 0,030). Für die weiterführende Bestimmung wird ein Post-Hoc-Test durchgeführt 

(vgl. Tab. 30). 

 

Tab. 30 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Innenrotation passiv rechts –  

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

1,536 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 13,496 0,044 

Kontrollgruppe-Biokinematik -11,961 0,097 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Der Post-Hoc-Test ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen der Biokinematik und der Gruppe 

der Kraft- und Beweglichkeitsübungen (p = 0,044) zum Zeitpunkt der Abschlussmessung.  

Als abschließendes Fazit für die Bewegungsamplitude der Innenrotation kann festgehalten werden, 

dass die drei Gruppen über den achtwöchigen Interventionszeitraum signifikante Unterschiede im 

Vergleich zur Baseline-Untersuchung vorweisen. Die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen 

weist weiterhin bereits signifikante Unterschiede nach den ersten vier Wochen der Intervention auf. 

Der Kruskal-Wallis-Test hat ergeben, dass diese Unterschiede sich nicht-signifikant von den Stichpro-

ben der anderen beiden Gruppen zum Zeitpunkt nach vier Wochen unterscheiden. Signifikante Unter-

schiede für die Bewegungsamplitude zwischen den Gruppen der Biokinematik und der Kraft- und 

Beweglichkeitsgruppe konnten zum Zeitpunkt der Abschlussmessung in aktiver und passiver Durch-

führung rechtsseitig nachgewiesen werden.  

Anteversion: 

Die Ergebnisse der Anteversion gelten als Ermittlung der Effektwerte in der Anwendung des Neer-

Tests. Der Proband gilt als uneingeschränkt beweglich in der Anteversion, sobald eine Bewegungs-

amplitude zwischen 0° und 180° erreicht wird. Der Endpunkt gilt als erreicht, sobald der Patient 

schmerzfrei in der Bewegung über begleitende Muskelgruppen ausweicht. Die Abbildungen 25 bis 28 

fassen die Messungen aller Probanden in der Anteversion aktiv und passiv, sowie die linke und rechte 

Körperseite deskriptiv in verschiedenen Boxplots zusammen 

 

Abb. 25 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Die Boxen werden über den Interventionszeitraum von T1 und T2 visuell kleiner und verschieben sich 

in Richtung der oberen Grenze. Die kleineren Boxen bedeuten eine geringere Streuung der Werte von 

der Baseline zur Abschlussmessung. Die Ausreißer sind zum Zeitpunkt T2 kaum vorhanden. Der unte-

re Whisker verkürzt sich geringfügig in Richtung der Boxen über die Messzeitpunkte.  Die Werte ku-

mulieren in der Box in der Baseline zwischen 120° bis 165° bis zur T2 von 150° bis 175°. Die Tabelle 

31 liefert die Medianwerte inklusive Standardabweichung für die verschiedenen Durchführungen der 

Anteversion zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten (vgl. Tab. 31).  

 

Abb. 26 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Abb. 27 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Besonders auffällig bei der aktiven Anteversion rechts, sind einige Ausreißer in den Werten der Be-

wegungsamplitude (vgl. Abb. 27) zum Zeitpunkt von T2. Die Ausreißer sind vor allem in der Gruppe 

der Kraft- und Beweglichkeitsintervention und der Kontrollgruppe zu verzeichnen. Die Ausreißer 

befinden sich im Winkelraum zwischen 40° und 135°.  

 

Abb. 28 Boxplots für die Bewegungsamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Die Abbildung 29 (vgl. Abb. 29) zeigt die Messung der Bewegungsamplitude der Anteversion in der 

Baseline-Messung für einen zufälligen Probanden aus dem erhobenen Datensatz. Die Messung mit 

dem digitalen Goniometer gibt exakte Winkelgrade an, die während der Messung vom Probanden in 

der Anteversion erreicht worden sind.  

 

Abb. 29 Darstellung einer Beispielmessung der Anteversion eines zufälligen Probanden mit dem 

Mobee®Med der Sportmed AG – Abbildung entnommen aus Mobee®360 der Sportmed AG (EGEN, 

2024) 

 

Tab. 31 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die Bewe-

gungsamplitude der Anteversion über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Anteversion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 161 ± 31,43 165,00 ± 21,40 162,00 ± 22,67 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 134,93 147,74 151,11 

Obergrenze 163,54 167,22 171,75 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,513  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,275 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,074 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 152,00 ± 29,26 168,00 ± 20,63 170,00 ± 11,51 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 133,35 151,10 161,92 

Obergrenze 159,99 170,40 173,02 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 

0,003  
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert T1 zu T2 

ab 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

 0,467 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 159,00 ± 32,51 163,00 ± 14,91 166,00 ± 19,11 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 130,96 155,31 153,83 

Obergrenze 160,56 168,88 171,22 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,275  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,371 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,050 

Anteversion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 168,00 ± 31,71 171,00 ± 17,11 173,00 ± 17,29 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 141,66 158,83 160,89 

Obergrenze 170,53 174,41 176,63 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,180  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,371 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,025 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 167,00 ± 15,80 173,00 ± 11,45 178,00 ± 9,09 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 157,95 165,09 171,46 

Obergrenze 172,34 175,81 180,23 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,012  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,090 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 166,00 ± 17,09 173,00 ± 12,33 174,00 ± 16,07 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 154,08 164,01 162,64 

Obergrenze 169,64 175,23 177,27 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,016  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,180 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,001 

 Anteversion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 160,00 ± 30,46 168,00 ± 35,59 174,00 ± 28,60 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 137,13 138,56 149,75 

Obergrenze 164,87 170,96 175,78 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,827  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,002 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,050 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 164,50 ± 24,32 170,00 ± 19,88 177,00 ± 7,15 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 147,41 155,39 171,17 

Obergrenze 171,60 175,17 178,28 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,180  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,039 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,018 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 156,00 ± 31,40 171,00 ± 25,83 168,00 ± 34,97 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 136.42 149,43 142,70 

Obergrenze 165,01 172,95 174,54 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,127 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,371 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Anteversion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 166,00 ± 21,37 178,00 ± 16,74 178,00 ± 18,19 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 152,27 163,62 162,96 

Obergrenze 171,73 178,86 179,51 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,039  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,827 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,025 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 166,00 ± 14,80 174,50 ± 11,82 182,00 ± 6,60 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 157,79 166,77 177,08 

Obergrenze 171,26 177,83 183,44 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,003  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 168,00 ± 14,14 177,00 ± 21,58 177,00 ± 26,61 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 159,99 158,22 155,56 

Obergrenze 172,86 177,87 179,78 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,025  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,513 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,074 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die Tabelle 31 zeigt neben den Medianwerten und dem 95% Konfidenzintervall der verschiedenen 

Stichproben der Interventionsgruppe zu den einzelnen Messzeitpunkten auch die Ergebnisse der Vari-

anzanalyse nach Friedman bei verbundenen Stichproben (vgl. Tab. 31). Für die Anteversion aktiv 

links weist die Biokinematik als einzige Interventionsgruppe signifikante Werte über den Interventi-

onszeitraum für die Bewegungsamplitude auf (p = <0,001). Bereits im Zeitraum nach vier Wochen 

lassen sich auf der linken Seite in aktiver Bewegung signifikante Unterschiede feststellen (p = 0,003). 
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In der passiven Bewegung linksseitig sind die Ergebnisse für alle drei Interventionsgruppen nach acht 

Wochen Intervention signifikant unterschiedlich. Die p-Werte der Gruppe der Kraft- und Beweglich-

keitsübungen (p = 0,025), die Biokinematik (p = <0,001) und die Kontrollgruppe (p = 0,001) sind zum 

Zeitraum zwischen Baseline und T2 alle signifikant unterschiedlich. Die Biokinematik (p = 0,012) und 

die Kontrollgruppe (p = 0,016), sind bereits signifikant unterschiedlich. Die aktive Durchführung der 

Anteversion rechtsseitig spiegelt die Ergebnisse der linken aktiven Anteversion wider. Die Biokinema-

tik weist über den Interventionszeitraum von Baseline zur Abschlussmessung signifikante Unterschie-

de (p = 0,018) auf. Die Ergebnisse der Kraft- und Beweglichkeitsübungen und der Kontrollgruppe sind 

über diesen Zeitraum nicht signifikant unterschiedlich. Die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsin-

tervention hat signifikante Unterschiede zum Zeitraum von T1 zu T2 (p = 0,002)- Bei der Kontroll-

gruppe sind im Zeitraum von Baseline zu T1 signifikante Unterschiede (p = 0,005) festzustellen. In der 

passiven Anteversion rechtsseitig sind die Unterschiede der Ergebnisse für die Bewegungsamplitude 

über den achtwöchigen Interventionszeitraum für die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,025) 

und die Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) signifikant. Die Kontrollgruppe hat signifikante Unter-

schiede in den Messwerten der Bewegungsamplitude zwischen Baseline und T1 (p = 0,025). In diesem 

Zeitraum sind auch die Werte der Bewegungsamplitude für die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 

0,039) und der Biokinematik (p = 0,003) signifikant unterschiedlich. Die Varianzanalyse nach Fried-

man lässt sich für die Bewegungsamplitude der Anteversion zusammenfassen, dass in der aktiven 

Bewegungsdurchführung lediglich die Gruppe der Biokinematik signifikante Unterschiede aufweist. 

In der passiven Bewegung sind auch die Ergebnisse der Kraft- und Beweglichkeitsübungen neben der 

Biokinematik ebenfalls signifikant unterschiedlich. Die Kontrollgruppe hat über den Interventionszeit-

raum keine signifikanten Unterschiede für die Bewegungsamplitude der Anteversion festzustellen.  

Der nachfolgende Kruskal-Wallis-Test soll Unterschiede in den Messergebnissen für die Bewegungs-

amplitude der Anteversion über die drei Messzeitpunkte zwischen den Interventionsgruppen bestim-

men. 
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Tab. 32 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Anteversion aktiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von Grup-

pe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,701 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von Grup-

pe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,838 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von Grup-

pe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,865 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die aktive Durchführung der Anteversion linksseitig weist durch die Anwendung des Kruskal-Wallis-

Test keine signifikanten Unterschiede für die Bewegungsamplitude über die drei Messzeitpunkte vor. 

Es wird daher auf einen weiteren paarweisen Vergleich der Stichproben verzichtet. 

 

Tab. 33 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Anteversion passiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,786 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,924 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,531 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die passive Durchführung der Anteversion linksseitig weist durch die Anwendung des Kruskal-

Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede für die Bewegungsamplitude über die drei Messzeit-

punkte vor. Es wird daher auf einen weiteren paarweisen Vergleich der Stichproben verzichtet. 
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Tab. 34 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Anteversion aktiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,343 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,768 Nullhypothese ablehnen 

T2 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,209 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die aktive Durchführung der Anteversion rechtsseitig weist durch die Anwendung des Kruskal-

Wallis-Test keine signifikanten Unterschiede für die Bewegungsamplitude über die drei Messzeit-

punkte vor. Es wird daher auf einen weiteren paarweisen Vergleich der Stichproben verzichtet. 

 

Tab. 35 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Bewegungsamplitude der Anteversion passiv rechts 

– Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,965 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,856 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,028 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Test wurde abschließend für die Unterschiedsbestimmung der Bewegungs-

amplitude der Anteversion für die passive Bewegung rechtsseitig durchgeführt. Zum Zeitpunkt der 

Abschlussuntersuchung ergibt der Kruskal-Wallis-Test einen signifikanten Unterschied zum Zeitpunkt 
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der Abschlussmessung zwischen den Stichproben (p = 0,028). Für die weiterführende Bestimmung 

wird ein Post-Hoc-Test durchgeführt (vgl. Tab. 36). 

 

Tab. 36 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Bewegungsamplitude der Anteversion passiv rechts –  

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

-0,786 1,000 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik -13,503 0,048 

Kontrollgruppe-Biokinematik 12,717 0,070 

Der Post-Hoc-Test ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen der Biokinematik und der Gruppe 

der Kraft- und Beweglichkeitsübungen (p = 0,048) zum Zeitpunkt der Abschlussmessung. 

  

Als Abschlussfazit für die Bewegungsamplitude der Anteversion kann nach Anwendung des Kruskal-

Wallis-Test festgehalten werden, dass signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen 

einzig zum Zeitpunkt von T2 in der passiven Durchführung der rechten Seite nachzuweisen sind.  

 

Als abschließendes Gesamtfazit für die Effekte auf die Bewegungsamplitude nach der deskriptiven 

und statistischen Auswertung der verschiedenen Bewegungsrichtungen und Anwendung der klini-

schen Untersuchungstechniken für die Bestimmung eines subacromialen-Impingement-Syndroms 

kann wie folgt festgehalten werden. Die Biokinematik zeigt nach der Varianzanalyse nach Friedman 

kurzfristige signifikante Unterschiede auf die Bewegungsamplitude der Abduktion, der Innenrotation 

und Anteversion in bilateraler, sowie aktiver und passiver Bewegungsdurchführung. Der Kruskal-

Wallis-Test hat abschließend ergeben, dass zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung signifikante 

Unterschiede zwischen der Biokinematik und der Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen in 

der Abduktion, der rechten Seite in aktiver und passiver Durchführung der Innenrotation und in der 

passiven Durchführung der Anteversion rechtseitig vorliegen. Für die Kraft- und Beweglichkeitsgrup-

pe sind nach der Varianzanalyse nach Friedman signifikante Unterschiede in der Bewegungsamplitude 

der Abduktion und Innenrotation über den achtwöchigen Interventionsraum nachzuweisen. Für die 

Kontrollgruppe ergab die Varianzanalyse nach Friedmann signifikante Unterschiede für die Bewe-

gungsamplitude der Abduktion und der aktiven Bewegung der Innenrotation über den Messzeitraum 

von acht Wochen.  

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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5.3 Effekte auf die Schmerzamplitude  

Mit der Messung des digitalen Goniometers kann der Eintritts- und Austrittswinkel der Schmerzwahr-

nehmung der Probanden gemessen werden. Die Literatur gibt für die verschiedenen klinischen  

Untersuchungstechniken Schmerzwinkel an, welche positive Anzeichen für ein SIS widerspiegeln. In 

der Praxis ermöglicht die Aufnahme der Schmerzwinkel eine Range zu erfassen, in welcher der Pati-

ent Schmerzen in der Bewegung verspürt. Das Ziel der Erfassung dieser schmerzhaften Range ermög-

licht die Bestimmung eines Differenzwertes zwischen Eintrittswinkel und Austrittswinkel des 

schmerzhaften Gefühls beim Patienten. Die Interventionsmaßnahmen sollen hinsichtlich einer Reduk-

tion dieser Range geprüft werden, um die Auswirkungen der einzelnen Interventionen zu erfassen. Da 

der Schmerz in der Theorie zu den angegebenen Werten einsetzt und wieder abklingt, aber in der  

Praxis auch von diesen Werten in den einzelnen Messungen abweichen könnte, wird der Differenzwert 

dieser beiden Winkelgrade für die Auswertung herangezogen, um vergleichbare Werte in der Gesamt-

heit für die einzelnen Bewegungen zu schaffen. Bei der Datenanalyse in SPSS wurden Schmerzwinkel 

angegeben, welche zur Baseline oder Zwischenmessung nach vier Wochen erfasst worden sind. So 

werden die nachfolgenden Werte als 0-Werte bewertet. Diese Entscheidung der Bewertung liegt darin 

begründet, dass vorher erfasste Schmerzwinkel eines Probanden für den weiteren statistischen Verlauf 

ausgewertet werden können. Das Auslassen des Datenfeldes berücksichtigt lediglich die zu diesem 

Messzeitpunkt erfassten Schmerzwinkel und würde vorherige erfasste schmerzhafte Bewegungen au-

ßer Acht lassen. 

Abduktion: 

Die Bewegung der Abduktion spiegelt den klinischen Test des Painful-Arc-Tests für als Indikations-

wert eines SIS wider. Der Painful-Arc-Test gibt in der Literatur einen klaren Winkelbereich an, in 

welchem der Patient einen Schmerzbeginn und das Abklingen der Schmerzwahrnehmung angibt. Die 

Schmerzwinkel werden während der Datenerfassung mit dem Probanden abgestimmt. Sobald ein 

Schmerzgefühl beim Probanden in der Abduktion einsetzt, meldet der Patient mittels Gestik und akus-

tischem Signal dem Diagnostiker den Beginn des Schmerzgefühls. Der Diagnostiker erfasst diesen 

Wert durch einen Tastendruck auf dem Goniometer. Der Endpunkt wird durch Rücksprache mit dem 

Probanden ebenfalls bestimmt. Weicht der Patient in der Bewegung aus, wird eine zumutbare 

Schmerzschwelle überschritten oder ist die Bewegung nicht weiter durchführbar, wird dieser Punkt 

weiterhin als Schmerzendpunkt aufgefasst. Klingt der Schmerz ab einem bestimmten Winkelgrad vom 

Probanden subjektiv spürbar ab, wird dieser Winkelgrad ebenfalls als Endpunkt erfasst. Setzt der 

Schmerz nach einer schmerzfreien Range oberhalb des vorher bestimmten Endpunktes wieder ein, so 

wird der oberste Winkelgrad als neuer definierter Endpunkt des Austrittswinkels erfasst, um einen 

Differenzwert bestimmen zu können. Der Eintrittswinkel und Austrittswinkel wird mit SPSS erfasst 

und mittels Datentransformation einen Differenzwert dieser beiden Punkte für die jeweilige Bewegung 
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bestimmt. Die Abbildungen 30 bis 33 (vgl. Abb. 30 bis 33) geben die Differenzwerte der Schmerz-

winkelgrade der Abduktion über den zeitlichen Interventionsablauf der jeweiligen Interventionsgrup-

pen an. Da die Schmerzwinkel bilateral erfasst worden sind, aber die Indikation für das SIS auch beim 

Probanden unilateral vorliegen kann, wird neben den Boxplots für die deskriptive Statistik auch eine 

Tabelle mit den verarbeiteten Fällen über die Zeiträume angegeben, um einen Überblick über die In-

kludierung des Wertes n (= Anzahl der Fälle) für die Datenauswertung anzugeben. Die Interventions-

maßnahme gilt als deskriptiv unterschiedlich, wenn die Box des Boxplots sich dem Wert 0 annähert. 

Der 0-Wert bedeutet, dass kein Differenzwert in der Messung der Bewegungsamplitude aufgefasst 

worden ist und der Patient die Bewegung schmerzfrei durchführen konnte. Damit orientiert sich die 

Beurteilung des Unterschiedes der Interventionsmaßnahmen nicht an den angegebenen Eintritts- und 

Austrittswinkel der subjektiven Schmerzwahrnehmung des Probanden des Painful-Arc-Tests, sondern 

am Schmerzgefühl des Probanden über die gesamte Bewegungsamplitude, während der Durchführung 

der Abduktion.    

 

Abb. 30 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Abduktion links wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglichkeits-

übungen-Gruppe (n = 17 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 20 Personen) und der Kontroll-

gruppe (n = 15 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für die 

Kraft- und Beweglichkeitsübungen-Gruppe (n = 17 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 19 Per-

sonen) und der Kontrollgruppe (n = 15 Personen) Differenzwerte erfasst. Die Messwerte der Baseline 

sind über die drei Interventionsgruppen schief verteilt. Mit der Messung der Werte über die Zwi-

schenmessung zur Abschlussmessung gleichen sich die Werte einer Normalverteilung an und einer 

gleichen Annährung des Mittelwertes. Die Boxen haben in der Abschlussmessung eine obere Reich-
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weite zu Differenzwerten zwischen 50 bis 60. Es sind wenige Ausreißer in den Boxen zum Zeitpunkt 

von T2 enthalten, sodass die Streuung um den Median recht groß verteilt ist.  

 

Abb. 31 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der passiven Bewegung der Abduktion linksseitig sind im Vergleich zur aktiven Abduktion weniger 

Werte in der Datenverarbeitung aufgenommen worden. Die Werte von T1 sind in der passiven Abduk-

tion vergleichbar mit den Werten der aktiven Abduktion. Zum Zeitpunkt der Abschlussmessung unter-

scheiden sich die Werte deskriptiv. So ist die Box der Kontrollgruppe visuell geringer. Bei der Bioki-

nematik ist die Box im 0-Wert verschwunden und zeigt wenige Ausreißer.  
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Abb. 32 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Abduktion rechts wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keitsübungen-Gruppe (n = 14 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 17 Personen) und der Kon-

trollgruppe (n = 14 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für 

die Kraft- und Beweglichkeitsübungen-Gruppe (n = 15 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 15 

Personen) und der Kontrollgruppe (n = 16 Personen) Differenzwerte erfasst. Damit sind in der Relati-

on zur linken Seite weniger Schmerzwerte auf der rechten Seite vorhanden. Die Verteilung der 

Boxplots über die drei Messzeiträume sind miteinander vergleichbar. Auch auf der rechten Seite sind 

zum Zeitpunkt von T2 die Medianwerte im Vergleich gleichmäßig gestreut. Der Median liegt beim 

Messzeitpunkt T2 im Vergleich zur linken Seite differenziert verteilt vor.  
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Abb. 33 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Abduktion passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der passiven Bewegung der Abduktion rechtsseitig sind im Vergleich zur aktiven Abduktion weni-

ger Werte in der Datenverarbeitung aufgenommen worden. Hinsichtlich der Baseline und T1 sind die 

Werte der passiven und aktiven Schmerzamplitude der rechten Seite miteinander vergleichbar. Die 

Messung zum Zeitpunkt T2 sind vergleichbar mit den Werten der passiven Abduktion der linken Seite. 

So ist die Box der Gruppe der Biokinematik dem 0-Wert nahe und hat wenige Ausreißer. Die Kon-

trollgruppe verschiebt den Boxplot insgesamt in Richtung des 0-Wertes, streut aber weiterhin um den 

Median.  

Die statistische Auswertung der Schmerzamplitude der Abduktion folgt unter Zuhilfenahme der Aus-

wertung der p-Werte nach der Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben (vgl. Tab. 37).  
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Tab. 37 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die 

Schmerzamplitude der Abduktion über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzamplitude Abduktion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 51,00 ± 35,69 24,50 ± 25,23 21,00 ± 29,24 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 43,88 14,73 12,32 

Obergrenze 80,59 39,82 42,39 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,002  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,083 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,317 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 51,50 ± 42,16 24,00 ± 30,64 0,00 ± 31,08 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 41,97 17,23 4,86 

Obergrenze 81,43 46,77 34,82 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,059  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,033 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,003 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 46,00 ± 24,40 26,00 ± 19,78 16,00 ± 25,96 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 29,29 12,98 9,29 

Obergrenze 56,31 34,88 38,04 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,071  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,527 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,071 

Schmerzamplitude Abduktion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 43,00 ± 27,21 13,00 ± 22,07 0,00 ± 35,00 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 29,60 6,38 3,62 

Obergrenze 59,73 30,82 42,38 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,206 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,071 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 51,50 ± 37,47 10,00 ± 31,16 0,00 ± 10,23 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 41,54 10,14 -1,40 

Obergrenze 81,46 43,36 9,93 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,020  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,011 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 33,50 ± 30,98 30,50 ± 26,21 0,00 ± 26,76 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 26,32 13,01 -2,25 

Obergrenze 62,10 43,28 30,10 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,109  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,020 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,013 

 Schmerzamplitude Abduktion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 38,50 ± 36,02 21,00 ± 28,90 21,00 ± 24,12 

95% Konfidenzin-
tervalls des Mittel-

wertes 

Untergrenze 25,49 11,60 10,58 

Obergrenze 67,08 43,60 37,29 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,564 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

 

 

 

0,109 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 62,00 ± 27,50 13,00 ± 32,10 0,00 ± 27,92 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 48,22 8,27 2,54 

Obergrenze 76,49 41,26 33,46 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,008  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,132 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,005 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 47,50 ± 28,55 18,00 ± 24,36 6,50 ± 21,89 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 36,73 10,39 5,77 

Obergrenze 69,70 34,61 29,10 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,739 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,013 

 Schmerzamplitude Abduktion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 37,00 ± 30,47 24,00 ± 17,17 0,00 ± 16,79 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 22,56 7,55 1,16 

Obergrenze 63,44 30,63 22,50 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,007  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,739 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,007 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 56,50 ± 27,84 5,00 ± 26,44 0,00 ± 4,30 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 40,71 5,16 -0,90 

Obergrenze 72,86 35,69 4,57 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

0,008  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,008 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

bei verbundenen 
Stichproben 

 

0,004 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 40,00 ± 24,82 18,50 ± 34,70 0,00 ± 16,90 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 28,40 10,88 -1,97 

Obergrenze 58,52 47,87 17,54 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,166  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,020 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Für die Entscheidung der Annahme oder Verwurf der Nullhypothese der Interventionseffekte über den 

Interventionszeitraum der jeweiligen Gruppen, wurde eine Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte 

Stichproben durchgeführt. Für die Schmerzamplitude der aktiven Abduktion der linken Seite ergeben 

sich signifikante Unterschiede für den Zeitraum von Baseline zur Abschlussmessung nach acht Wo-

chen Intervention für die Gruppe der Biokinematik (p = 0,003). Die Werte für die Gruppe der Kraft- 

und Beweglichkeits-Intervention und der Kontrollgruppe sind über diesen Zeitraum nicht-signifikant 

unterschiedlich. In der passiven Abduktion derselben Seite sind die Werte für die Biokinematik-

Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,013) signifikant unterschiedlich für den Zeitraum 

von Baseline bis T2. Die Werte für die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen sind über kei-

nen Zeitraum signifikant unterschiedlich für die Schmerzamplitude der passiven Abduktion. Im Zeit-

raum der Baseline zur Zwischenmessung nach vier Wochen weist die Gruppe der Biokinematik für die 

passive Abduktion linksseitig signifikante Unterschiede (p = 0,020) für die Schmerzamplitude auf. Die 

aktive Abduktion der rechten Seite zeigt signifikante Unterschiede von Baseline zur Abschlussmes-

sung für die Biokinematik (p = 0,005) und der Kontrollgruppe (p = 0,013). Es sind keine signifikanten 

Unterschiede für die Schmerzamplitude der aktiven Abduktion der rechten Seite über den Interventi-

onszeitraum für die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen vorhanden. Die Gruppe der Bioki-

nematik (p = 0,008) und der Kontrollgruppe (p = 0,033) weisen nach den ersten vier Wochen des In-

terventionsstarts signifikante Unterschiede in den Werten der Schmerzamplitude auf. In der passiven 

Abduktion der rechten Seite sind die Werte der Schmerzamplitude in der Gruppe der Kraft- und Be-

weglichkeitsübungen (p = 0,007), der Biokinematik (p = 0,004) und der Kontrollgruppe (p = <0,001) 

allesamt signifikant unterschiedlich über den gesamten Interventionszeitraum von Baseline zu T2. Die 
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Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen (p = 0,007) und der Biokinematik (p = 0,008) zeigen 

signifikante Unterschiede in der Schmerzamplitude der passiven Abduktion der rechten Seite nach vier 

Wochen Interventionsstart. Zusammenfassend für die Varianzanalyse nach Friedman kann für die 

Schmerzamplitude der Abduktion festgehalten werden, dass die Gruppe der Biokinematik über den 

achtwöchigen Interventionszeitraum für die passive und aktive Bewegung bilateral signifikante Unter-

schiede aufweist. Die Kontrollgruppe zeigt ebenfalls, bis auf die aktive Abduktion der linken Seite, 

signifikante Unterschiede über den Interventionszeitraum. Die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe zeigt, 

bis auf die passive Abduktion rechtsseitig, keine signifikanten Unterschiede über den Interventions-

zeitraum für die Schmerzamplitude. Für einen Unterschiedsvergleich der Schmerzamplitude zwischen 

den Gruppen über die verschiedenen Messzeiträume wird der Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Lie-

gen signifikante Unterschiede im Kruskal-Wallis-Test vor, so wird ein paarweiser Vergleich zur wei-

teren Analyse der Identifikation des Unterschieds durchgeführt.  

 

Tab. 38 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Abduktion aktiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,361 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,891 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,579 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests für die aktive Abduktion der linken Seite zeigt, dass über 

den gesamten Interventionszeitraum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug 

auf die Unterschiede der Schmerzamplitude vorliegen. Es wird auf die Ausführung eines Post-Hoc-

Tests verzichtet.  
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Tab. 39 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Abduktion passiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,344 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,687 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Abduktion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,179 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests für die passive Abduktion der linken Seite zeigt, dass über 

den gesamten Interventionszeitraum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug 

auf die Unterschiede der Schmerzamplitude vorliegen. Es wird auf die Ausführung eines Post-Hoc-

Tests verzichtet.  

 

Tab. 40 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Abduktion aktiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,180 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,849 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Abduktion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,578 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests für die aktive Abduktion der rechten Seite zeigt, dass über 

den gesamten Interventionszeitraum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug 
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auf die Unterschiede der Schmerzamplitude vorliegen. Es wird auf die Ausführung eines Post-Hoc-

Tests verzichtet.  

 

Tab. 41 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Abduktion passiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,318 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,743 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Abduktion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,312 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests für die passive Abduktion der rechten Seite zeigt, dass über 

den gesamten Interventionszeitraum keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug 

auf die Unterschiede der Schmerzamplitude vorliegen. Es wird auf die Ausführung eines Post-Hoc-

Tests verzichtet.  

Insgesamt kann für die Schmerzamplitude der Abduktion festgehalten werden, dass nach der Vari-

anzanalyse nach Friedman signifikante Unterschiede für gepaarte Stichproben innerhalb der Gruppen 

über den Interventionszeitraum vorliegen. Der Kruskal-Wallis-Test zeigt auf, dass die Unterschiede 

zwischen den Gruppen für jegliche Ausführung der Abduktion in Bezug auf die Schmerzamplitude 

nicht-signifikant unterschiedlich sind.  

Innenrotation: 

Die Bewegung der Innenrotation spiegelt die Ausführung des Hawkins-Kennedy-Tests wider. In der 

Bewegung der Innenrotation gibt der Proband mittels Gestik, Mimik oder akustischem Signal das Ein-

setzen des Schmerzsignals an den Diagnostiker weiter. Der Endpunkt wird bestimmt durch die weitere 

Absprache mit dem Probanden. Ist ein Schmerzsignal ab einem gewissen Winkelgrad nicht mehr sei-

tens des Probanden spürbar, wird dieser Wert an den Diagnostiker zur Bestimmung des Austrittpunk-

tes der Schmerzwahrnehmung festgelegt. Der Endpunkt wird ebenfalls bestimmt, sobald der Proband 

in der Bewegung eine nicht mehr zumutbare Schmerzschwelle überschreitet oder die Bewegung nicht 
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mehr, ohne ein Ausweichen der Bewegungsbahn, weitergeführt werden kann. Der Differenzwert zwi-

schen Einsetzen und Reduktion in der Innenrotation bilateral und in aktiver und passiver Durchfüh-

rung wird für die Unterschiedsbestimmung in der Schmerzamplitude über die verschiedenen Zeitpunk-

te der Intervention statistisch ausgewertet. Die Interventionsmaßnahme gilt als deskriptiv unterschied-

lich, wenn die Box des Boxplots sich dem Wert 0 annähert. Der 0-Wert bedeutet, dass kein Differenz-

wert in der Messung der Bewegungsamplitude aufgefasst worden ist und der Patient die Bewegung 

schmerzfrei durchführen konnte. Damit orientiert sich die Beurteilung des Unterschiedes der Interven-

tionsmaßnahmen nicht an den angegebenen Eintritts- und Austrittswinkel der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung des Probanden des Hawkins-Kennedy-Tests, sondern am Schmerzgefühl des 

Probanden über die gesamte Bewegungsamplitude, während der Durchführung der Innenrotation. Die 

Abbildungen 34 bis 37 zeigen deskriptiv die Boxplots der verschiedenen Ausführungen der Innenrota-

tion der verschiedenen Interventionsmaßnahmen über den zeitlichen Ablauf des Interventionszeitrau-

mes (vgl. Abb. 34 bis 37).     

 

Abb. 34 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Innenrotation links wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keitsübungen-Gruppe (n = 12 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 14 Personen) und der Kon-

trollgruppe (n = 5 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für 

die Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe (n = 12 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 14 Personen) 

und der Kontrollgruppe (n = 5 Personen) Differenzwerte erfasst. Die geringe Anzahl der Messwerte in 

der Kontrollgruppe ist in der Datenanalyse auffällig. So sind in der Datenauswertung der Bewegungs-

amplitude in der aktiven Innenrotation für die Kontrollgruppe die Amplituden in der Bewegungsbreite 

nicht erreicht worden, ein Schmerzwinkel wurde lediglich für etwa ¼ der Probandendaten der Kon-
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trollgruppe auf der linken Seite aufgefasst. Die Aussagekraft solcher kleinen Fallzahlen für die 

Schmerzamplitude wird in der Diskussion näher erläutert. Die oberen Whisker der Interventionsgrup-

pen Biokinematik und der Kontrollgruppe verkürzen sich über den Interventionszeitraum von acht 

Wochen in Richtung der Box.  

 

 

Abb. 35 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der passiven Innenrotation links wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keitsübungen-Gruppe (n = 11 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 15 Personen) und der Kon-

trollgruppe (n = 5 Personen) Differenzwerte erfasst. Die Werte zeigen zur Baseline einen vergleichba-

ren Wert mit der aktiven Bewegung der Abduktion der linken Seite. Somit sind zur Baseline die 

Schmerzen bei den Probanden unabhängig von einer aktiven oder passiven Bewegung relativ gleich-

mäßig verteilt.  
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Abb. 36 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Innenrotation rechts wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe (n = 9 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 12 Personen) und der Kontrollgruppe  

(n = 4 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für die Kraft- 

und Beweglichkeitsübungen-Gruppe (n = 12 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 14 Personen) 

und der Kontrollgruppe (n = 5 Personen) Differenzwerte erfasst. Im Vergleich zur Gesamtheit der 

Schmerzangaben auf der linken Seite in der aktiven Bewegung, sind für die Innenrotation auf der rech-

ten Seite acht Schmerzangaben weniger protokolliert worden. Im Seitenvergleich zu den Schmerzan-

gaben der Abduktion liegt die Differenz bei sechs Schmerzangaben mehr für die linke Seite der akti-

ven Bewegung. In der aktiven Innenrotation sind im Vergleich der Bewegungen der Innenrotation  

(n = 25 Personen) zur Abduktion (n = 46 Personen) geringere Schmerzangaben für die rechte Seite 

erfasst worden. Bei einer kleinen Stichprobe der Kontrollgruppe (n = 4 Personen) ist die Verschiebung 

der Größe und Richtung des Boxplots über die Messzeiträume zu beachten. Zur Baseline umfasst der 

Boxplot eine kleine Varianz, welche sich in der Zwischenmessung visuell weit ausbreitet und zur Ab-

schlussmessung in Richtung der Null-Differenz verschiebt, aber eine größere Varianz aufweist als zur 

Baseline. Die Boxplots der Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe und der Biokinematik-Gruppe reduzie-

ren und verschieben sich über die Interventionsmesszeitpunkte ähnlich.   
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Abb. 37 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Innenrotation passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der passiven Innenrotation rechts wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keitsübungen-Gruppe (n = 7 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 11 Personen) und der Kontroll-

gruppe (n = 2 Personen) Differenzwerte erfasst. Im Vergleich zur aktiven Bewegung der Innenrotation 

rechts sind weniger Angaben von fünf Personen über alle Interventionsgruppen gemacht worden. 

Nach diesen Angaben liegen bei ⅓ aller Probanden Schmerzen in der passiven Innenrotation der rech-

ten Seite vor.  

Eine statistische Auswertung, unter Angaben der Mediane und Standardabweichungen und der 95% 

Konfidenzintervalle über die Varianzanalyse nach Friedman zur Schmerzamplitude der Innenrotation 

folgt unter Tabelle 42 (vgl. Tab. 42).   

 

Tab. 42 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die 

Schmerzamplitude der Innenrotation über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzamplitude Innenrotation aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 17,00 ± 10,82 7,00 ± 10,64 3,50 ± 10,94 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

 

Untergrenze 10,46 4,31 2,36 

Obergrenze 24,21 16,09 14,02 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 

0,206  
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert T1 zu T2 

ab 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

 1,000 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,248 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 20,00 ± 13,23 7,00 ± 13,97 0,00 ± 9,96 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 14,55 4,12 0,18 

Obergrenze 29,59 19,01 11,68 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,206 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,013 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 21,00 ± 9,96 9,00 ± 10,07 0,00 ± 2,00 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze  2,92 -2,18 

Obergrenze  18,41 4,18 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,180  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,046 

Schmerzamplitude Innenrotation passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 18,00 ± 7,76 10,00 ± 10,01 20,00 ± 14,93 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 13,97 4,73 7,05 

Obergrenze 24,39 17,44 34,66 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,132  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,705 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,414 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 16,00 ± 14,58 4,00 ± 13,96 18,00 ± 5,00 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 12,46 1,06 13,59 

Obergrenze 28,61 15,94 24,08 



 

- 148 - 

 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,008  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,414 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,655 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 18,00 ± 7,33 14,00 ± 7,38 13,50 ± 0,71 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 8,29 7,77 7,15 

Obergrenze 26,51 19,12 19,85 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

1,000  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

1,000 

 Schmerzamplitude Innenrotation aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 9,00 ± 4,42 6,00 ± 7,95 0,00 ± 5,12 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 5,61 3,26 -0,25 

Obergrenze 12,39 12,07 6,62 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,096  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,102 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,020 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 12,50 ± 10,59 5,50 ± 13,48 0,00 ± 9,48 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 8,69 1,07 -1,19 

Obergrenze 22,14 16,64 10,86 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,021  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 9,00 ± 5,50 7,00 ± 23,77 3,00 ± 4,90 

95% Konfidenzin- Untergrenze 4,77 -4,55 -1,14 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

tervalls des  
Mittelwertes 

Obergrenze 18,43 39,41 9,14 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,655  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,083 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,083 

 Schmerzamplitude Innenrotation passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 12,00 ± 6,37 9,50 ± 7,52 14,00 ± 11,00 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 3,82 4,02 4,10 

Obergrenze 15,60 14,78 21,01 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,705  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,705 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 20,00 ± 11,93 7,00 ± 12,92 0,00 ± 10,59 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 11,51 0,65 0,52 

Obergrenze 26,66 16,27 13,98 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,007  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,480 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,035 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 24,50 ± 2,12 11,00 ± 17,35 8,00 ± 4,20 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

 

 

 

Untergrenze 5,44 -28,09 0,81 

Obergrenze 43,56 58,10 14,19 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

0,157  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,317 

a. Das Signifikanzniveau ist ,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Bestimmung eines signifikanten Unterschiedes für die einzelnen Interventionen in Bezug auf die 

Schmerzamplitude der Innenrotation über den Interventionszeitraum von insgesamt acht Wochen, 

wurde die Varianzanalyse nach Friedman durchgeführt. Bei der aktiven Innenrotation links waren die 

Unterschiede von der Baseline zur Abschlussmessung bei der Biokinematik-Gruppe (p = 0,013) und 

der Kontrollgruppe (p = 0,046) signifikant. Die Unterschiede für die Schmerzamplitude der Kraft- und 

Beweglichkeitsgruppe waren für die aktive Bewegung der linken Seite zu keinem Zeitpunkt signifi-

kant unterschiedlich. Im Zeitraum von der Baseline zur Zwischenmessung nach vier Wochen sind die 

Unterschiede in der Biokinematik-Gruppe (p = 0,033) ebenfalls signifikant. Die Unterschiede der 

Schmerzamplitude der passiven Innenrotation links sind bei keiner der drei Interventionsmaßnahmen 

über den Interventionszeitraum signifikant unterschiedlich. Die Schmerzamplitude der aktiven Bewe-

gung der rechten Seite weist signifikante Unterschiede für die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe  

(p = 0,020) und der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) über den Interventionszeitraum von acht Wo-

chen auf. Die Biokinematik-Gruppe zeigt ebenfalls in der Zwischenmessung nach vier Wochen (p = 

0,021) signifikante Unterschiede. In der Schmerzamplitude der passiven Innenrotation rechts sind 

signifikante Unterschiede in der Biokinematik-Gruppe (p = 0,035) zu erfassen. Für die 

Schmerzamplitude der Innenrotation kann festgehalten werden, dass die Biokinematik, bis auf die 

passive Innenrotation der linken Seite, signifikante Unterschiede über den achtwöchigen Interventi-

onszeitraum aufweist. Die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen verzeichnet signifikante 

Unterschiede in der aktiven Innenrotation rechts und die Kontrollgruppe in der aktiven Innenrotation 

links für die Schmerzamplitude. Die aktive Bewegung sollte in diesem Kontext höher als die passive 

Bewegung angesehen werden, um eine alltagsnahe Bewegung reproduzieren zu können. Die geringe 

Fallzahl der Kontrollgruppe muss im Zusammenhang der statistischen Auswertung erwähnt bleiben.  

Zur weiteren Prüfung signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der 

Schmerzamplitude der Innenrotation werden im weiteren Verlauf die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-

Test analysiert (vgl. Tab. 43 bis Tab. 47).  
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Tab. 43 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Innenrotation aktiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,582 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,986 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,036 Nullhypothese ablehnen 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Test wurde für die Schmerzamplitude der Innenrotation aktiv links durchgeführt. 

Aus dem Ergebnis ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt der 

Abschlussuntersuchung (p = 0,036). Zur weiteren Bestimmung des Unterschieds wird ein paarweiser 

Vergleich durchgeführt (vgl. Tab. 44).  

 

Tab. 44 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die Schmerzamplitude in der Bewegung der Innenrotation 

aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Teststatistik Anp. Sig.a 

T2 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

10,573 0,034 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 5,837 0,312 

Kontrollgruppe-Biokinematik 4,736 0,711 

Aus dem anschließenden Post-Hoc-Test ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,034) zwischen 

der Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe. Die Angaben der p-Werte fol-

gen nach der Anpassung durch die Bonferroni-Korrektur. Weitere signifikante Unterschiede für die 

Schmerzamplitude der aktiven Innenrotation links sind nicht zu identifizieren.  

 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Tab. 45 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Innenrotation passiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,910 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,128 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv links ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,645 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Innenrotation passiv links durchgeführt. Über den gesamten Interventionsab-

lauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 46 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Innenrotation aktiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,360 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,848 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,823 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Innenrotation aktiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interventionsablauf 
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sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere Durchfüh-

rung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 47 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Innenrotation passiv rechts 

– Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,100 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,538 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Innenrotation  

passiv rechts ist über die Kategorien 

von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,346 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Innenrotation passiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interventionsab-

lauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Für die Schmerzamplitude der Innenrotation kann als gesamtheitliches Fazit festgehalten werden, dass 

die Intervention der Biokinematik signifikante Unterschiede über den Interventionszeitraum aufweist. 

Ein signifikanter Unterschied zu den Interventionsmaßnahmen der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe 

oder der Kontrollgruppe konnte nicht festgestellt werden. Ein signifikanter Unterschied ist bei der 

Schmerzamplitude der aktiven Innenrotation links zwischen der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und 

der Kontrollgruppe zu notieren. Dabei gilt weiterhin die geringe Stichprobenanzahl der Kontrollgrup-

pe zu beachten. Aus diesem Grund ist diese Aussage kritisch zu betrachten.  

Anteversion: 

Die Bewegung der Anteversion spiegelt die Ausführung des Neer-Tests wider. In der Bewegung der 

Anteversion gibt der Proband mittels Gestik, Mimik oder akustischem Signal das Einsetzen des 

Schmerzsignals an den Diagnostiker weiter. Der Endpunkt wird bestimmt durch die weitere Abspra-

che mit dem Probanden. Ist ein Schmerzsignal ab einem gewissen Winkelgrad seitens des Probanden 

nicht mehr spürbar, wird dieser Wert an den Diagnostiker zur Bestimmung des Austrittpunktes der 

Schmerzwahrnehmung festgelegt. Der Endpunkt wird ebenfalls bestimmt, sobald der Proband in der 
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Bewegung eine nicht mehr zumutbare Schmerzschwelle überschreitet oder die Bewegung nicht mehr, 

ohne ein Ausweichen der Bewegungsbahn, weitergeführt werden kann. Der Differenzwert zwischen 

Einsetzen und Reduktion in der Anteversion bilateral sowie in aktiver und passiver Durchführung wird 

für die Unterschiedsbestimmung in der Schmerzamplitude über die verschiedenen Zeitpunkte der An-

teversion statistisch ausgewertet. Die Interventionsmaßnahme gilt als deskriptiv unterschiedlich, wenn 

die Box des Boxplots sich dem Wert 0 annähert. Der 0-Wert bedeutet, dass kein Differenzwert in der 

Messung der Bewegungsamplitude aufgefasst worden ist und der Patient die Bewegung schmerzfrei 

durchführen konnte. Damit orientiert sich die Beurteilung des Unterschieds der Interventionsmaßnah-

men nicht an den angegebenen Eintritts- und Austrittswinkel (90° bis 120°) (NEER, 1983) der subjek-

tiven Schmerzwahrnehmung des Probanden des Neer-Tests, sondern am Schmerzgefühl des Proban-

den über die gesamte Bewegungsamplitude während der Durchführung der Anteversion. Die Abbil-

dungen 38 bis 41 zeigen deskriptiv die Boxplots der verschiedenen Ausführungen der Innenrotation 

der verschiedenen Interventionsmaßnahmen über den zeitlichen Ablauf des Interventionszeitraumes 

(vgl. Abb. 38 bis 41).     

 

Abb. 38 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion aktiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Anteversion links wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe (n = 16 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 18 Personen) und der Kontrollgruppe 

(n = 10 Personen) Differenzwerte der Schmerzamplitude erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention 

wurden für die Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe (n = 16 Personen), der Biokinematik-Gruppe  

(n = 17 Personen) und der Kontrollgruppe (n = 10 Personen) Differenzwerte erfasst. Die Drop-Outs 

für die Biokinematik-Gruppe sind in der statistischen Auswertung erfasst. Die Varianz der 

Schmerzamplitude der Anteversion aktiv links umfasst über die drei Interventionsgruppen einen Wer-
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tebereich von rund 40° zur Baseline. Zum Zeitpunkt der Zwischenmessung nach vier Wochen sind bei 

allen Gruppen deskriptiv Differenzwerte der Schmerzamplitude der Anteversion aktiv links von Null 

zu erkennen. Die Box reduziert im weiteren Verlauf zum Messzeitpunkt nach acht Wochen unter-

schiedlich zwischen den Gruppen. Die weitere statistische Auswertung folgt unter Anwendung der 

Varianzanalyse nach Friedman und der Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen nach 

Kruskal-Wallis.  

 

Abb. 39 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion passiv links – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der passiven Anteversion links wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe (n = 10 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 16 Personen) und der Kontrollgruppe 

(n = 10 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für die Kraft- 

und Beweglichkeits-Gruppe (n = 9 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 16 Personen) und der 

Kontrollgruppe (n = 10 Personen) Differenzwerte erfasst. Für die passive Anteversion links sind in der 

Schmerzamplitude insgesamt acht Schmerzangaben weniger erfasst worden im Vergleich zur aktiven 

Bewegung. Die Darstellungen der Boxplots verhalten sich über den Interventionszeitraum ähnlich zur 

aktiven Bewegung. Zu beachten ist die Werteverteilung von T2, da in der aktiven Bewegung noch 

Ausreißer in der Biokinematik-Gruppe zum oberen Ende auftauchen, die in der passiven Bewegung 

nicht zu verzeichnen sind.  



 

- 156 - 

 

 

Abb. 40 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion aktiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der aktiven Anteversion rechts wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe (n = 11 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 15 Personen) und der Kontrollgruppe 

(n = 12 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für die Kraft- 

und Beweglichkeits-Gruppe (n = 11 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 14 Personen) und der 

Kontrollgruppe (n = 12 Personen) Differenzwerte erfasst. Im direkten Vergleich mit den Angaben zur 

aktiven Bewegung der linken Seite (n = 44 Personen), geben auf der rechten Seite (n = 38 Personen) 

insgesamt sechs Personen weniger Schmerzwinkelangaben in der aktiven Anteversion an. Die 

Boxplots sind in einer ähnlichen Konstellation, wie zur Schmerzamplitude der Anteversion aktiv links 

deskriptiv anzusehen.  
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Abb. 41 Boxplots für die Schmerzamplitude der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die 

Anteversion passiv rechts – Eigene Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

In der Bewegung der passiven Anteversion rechts wurden zur Baseline für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe (n = 11 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 14 Personen) und der Kontrollgruppe 

(n = 11 Personen) Differenzwerte erfasst. Nach der achtwöchigen Intervention wurden für die Kraft- 

und Beweglichkeits-Gruppe (n = 11 Personen), der Biokinematik-Gruppe (n = 13 Personen) und der 

Kontrollgruppe (n = 11 Personen) Differenzwerte erfasst. Im Vergleich zur aktiven Anteversion rechts 

sind insgesamt nur zwei Angaben weniger zur Schmerzamplitude seitens der Probanden angegeben 

worden. Die Boxplots verringern und verschieben sich im Vergleich zu den anderen Bewegungen der 

Anteversion bereits nach vier Wochen Intervention über die drei Interventionsgruppe besonders. So 

sind zum Zeitpunkt der Zwischenmessung wenige Ausreißer in den Gruppen deskriptiv vorhanden. 

Zum Zeitpunkt der Abschlussmessung sind weitere Veränderungen der Boxplots in diese Richtung zu 

verzeichnen.  

Eine statistische Auswertung, unter Angaben der Mediane und Standardabweichungen und der 95% 

Konfidenzintervalle über die Varianzanalyse nach Friedman zur Schmerzamplitude der Anteversion 

folgt unter Tabelle 48 (vgl. Tab. 48).   
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Tab. 48 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die 

Schmerzamplitude der Anteversion über den Messzeitraum von acht Wochen – Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzamplitude Anteversion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 55,00 ± 22,51 18,50 ± 18,32 7,00 ± 12,87 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 40,38 9,87 4,02 

Obergrenze 64,37 29,38 17,73 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,366 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,003 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 57,50 ± 41,44 22,00 ± 26,73 0,00 ± 29,88 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 43,28 12,02 -2,18 

Obergrenze 84,50 39,51 28,54 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,029  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,035 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,008 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 40,50 ± 38,61 40,50 ± 30,64 8,00 ± 17,82 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 19,28 13,78 3,35 

Obergrenze 74,52 57,62 28,85 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,527  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,008 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,058 

Schmerzamplitude Anteversion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 43,50 ± 18,72 3,00 ± 22,36 17,00 ± 14,78 

95% Konfidenzin- Untergrenze 26,41 -0,69 4,75 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

tervalls des  
Mittelwertes 

Obergrenze 53,20 31,29 27,47 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,058  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,655 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,034 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 42,00 ± 45,43 0,00 ± 22,62 0,00 ± 7,79 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 25,98 4,80 0,35 

Obergrenze 74,40 29,86 8,65 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,197  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,096 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 36,50 ± 49,27 0,00 ± 25,81 0,00 ± 16,25 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 19,46 -3,37 -0,62 

Obergrenze 89,94 33,57 22,62 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,206  

p-Wert T1 zu T2 ab  1,000 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,058 

 Schmerzamplitude Anteversion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 33,00 ± 28,44 12,00 ± 46,96 0,00 ± 19,24 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 20,17 0,08 0,62 

Obergrenze 58,38 59,75 26,47 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,366  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,480 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

 

0,132 



 

- 160 - 

 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 45,00 ± 27,67 6,00 ± 37,46 0,00 ± 21,85 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 32,54 2,79 -5,47 

Obergrenze 63,19 44,28 19,76 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,096 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 41,50 ± 27,20 12,00 ± 28,00 2,00 ± 12,67 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 34,30 5,55 0,45 

Obergrenze 68,87 39,38 16,55 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,021  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,034 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,021 

 Schmerzamplitude Anteversion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 20,00 ± 22,47 10,50 ± 44,57 0,00 ± 17,40 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 13,09 -5,15 -1,33 

Obergrenze 43,28 51,48 22,05 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,132  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,739 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,132 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 

 

40,50 ± 41,14 0,00 ± 15,06 0,00 ± 3,33 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 24,25 -0,34 -1,09 

Obergrenze 71,75 17,05 2,93 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

0,008  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,025 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 48,00 ± 42,40 0,00 ± 31,69 0,00 ± 8,07 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 31,42 -6,55 -0,87 

Obergrenze 88,39 33,72 9,96 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  1,000 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Bestimmung eines signifikanten Unterschiedes für die einzelnen Interventionen in Bezug auf die 

Schmerzamplitude der Anteversion über den Interventionszeitraum von insgesamt acht Wochen, wur-

de die Varianzanalyse nach Friedman durchgeführt. Für die Schmerzamplitude der Anteversion aktiv 

links sind signifikante Unterschiede für die Gruppen der Kraft- und Beweglichkeitsübungen  

(p = 0,003) und der Biokinematik (p = 0,035) zu verzeichnen. Für die Gruppen der Kraft- und Beweg-

lichkeitsübungen (p = <0,001) und der Biokinematik (p = 0,029) sind ebenso signifikante Unterschie-

de nach vier Wochen Interventionsdauer festzustellen. In der passiven Anteversion der linken Seite 

sind signifikante Unterschiede für die Schmerzamplitude für die Gruppen der Kraft- und Beweglich-

keitsübungen (p = 0,034) und der Biokinematik (p = <0,001) ausgewertet worden. Die 

Schmerzamplitude der aktiven Anteversion rechts zeigt für die Biokinematik-Gruppe (p = 0,001) und 

der Kontrollgruppe (p = 0,021) signifikante Unterschiede über den gesamten Interventionsablauf. Die 

Biokinematik (p = 0,005) und die Kontrollgruppe (p = 0,021) weisen nach vier Wochen signifikante 

Unterschiede in der Schmerzamplitude der aktiven Anteversion rechts auf.  Für die Schmerzamplitude 

in der passiven Anteversion rechts sind signifikante Unterschiede in der Biokinematik-Gruppe  

(p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = <0,001) über die acht Wochen Intervention festzustellen. 

Auch in der passiven Bewegung sind nach vier Wochen in der Biokinematik-Gruppe (p = 0,008) und 

der Kontrollgruppe (p = <0,001) signifikante Unterschiede in der Schmerzamplitude zu verzeichnen. 

Nach Abschluss der Varianzanalyse nach Friedman kann festgehalten werden, dass die Biokinematik 

sich signifikant in Bezug auf die Schmerzamplitude der Anteversion in der gesamten Durchführung 

bilateral, sowie in aktiver und passiver Bewegung über den achtwöchigen Interventionszeitraum unter-

scheidet. Die Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe, sowie die Kontrollgruppe zeigen jeweils unilateral 

signifikante Unterschiede. Zur weiteren Bestimmung eines signifikanten Unterschieds in der 
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Schmerzamplitude zwischen den Gruppen wird für die einzelnen Ausführungen der Anteversion der 

Kruskal-Wallis-Test durchgeführt (vgl. Tab. 49 bis 52). 

 

Tab. 49 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Anteversion aktiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,338 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,430 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,251 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Anteversion aktiv links durchgeführt. Über den gesamten Interventionsablauf 

sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere Durchfüh-

rung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 
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Tab. 50 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Anteversion passiv links – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,906 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,930 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion passiv 

links ist über die Kategorien von  

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,114 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Anteversion passiv links durchgeführt. Über den gesamten Interventionsablauf 

sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere Durchfüh-

rung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 51 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Anteversion aktiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,361 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,811 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion aktiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,206 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Anteversion aktiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interventionsablauf 
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sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere Durchfüh-

rung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 52 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die Schmerzamplitude der Anteversion passiv rechts – 

Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,148 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,186 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Anteversion passiv 

rechts ist über die Kategorien von 

Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,177 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die 

Schmerzamplitude der Anteversion passiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interventionsablauf 

sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere Durchfüh-

rung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

Als gesamtheitliches Fazit für die Schmerzamplitude der Anteversion kann festgehalten werden, dass 

die Interventionsmaßnahmen aller drei Gruppen signifikante Unterschiede über den achtwöchigen 

Interventionszeitraum aufweisen. Die Biokinematik zeigte bilateral signifikante Unterschiede und die 

Kraft- und Beweglichkeitsgruppe, sowie die Kontrollgruppe konnten unilateral signifikante Unter-

schiede in Bezug auf die Schmerzamplitude der Anteversion verzeichnen. Durch die Anwendung des 

Kruskal-Wallis-Tests konnten keine Unterschiede für die Schmerzamplitude der Anteversion in jegli-

cher Form festgestellt werden.  

 

Für ein gesamtheitliches Fazit der Effekte auf die Schmerzamplituden der verschiedenen klinischen 

Tests kann festgehalten werden, dass nach der Varianzanalyse nach Friedman signifikante Unterschie-

de für gepaarte Stichproben innerhalb der Gruppen über den Interventionszeitraum vorliegen. Somit 

weist jede Gruppe einen unterschiedlichen signifikanten Effekt auf die Schmerzamplituden über einen 

achtwöchigen Interventionszeitraum auf. Nach der Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests ist festzu-

stellen, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen über den Interventionszeitraum 

vorliegen.  
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5.4 Effekte auf die subjektive Schmerzwahrnehmung 

Die Ergebnisse der subjektiven Schmerzwahrnehmung umfassen die Werte von 0-10 nach der numeri-

schen Analogskala. Die Höhe des Wertes wird vom Probanden bestimmt und orientiert sich am sub-

jektiven Empfinden des Probanden in der Bewegung. Über den zeitlichen Ablauf der verschiedenen 

Interventionsmaßnahmen wird über die deskriptiven und konfirmatorischen Statistiken die Signifikanz 

der einzelnen Maßnahmen geprüft. Die Bewegungen werden bilateral, sowie in aktiver und passiver 

Durchführung geprüft. Bei den Werten werden 0-Werte explizit mit aufgenommen, wenn kein 

Schmerz gleich dem Wert 0 entspricht. Dies inkludiert einerseits auch die Werte von Probanden, wel-

che nur unilateral eine Schmerzsymptomatik zur Baseline aufweisen, zeigt über den zeitlichen Ablauf 

der Interventionen die Wahrnehmung des Schmerzes der Gesamtheit aller Probanden und nicht nur 

einen Teil der Stichprobe. Die subjektive Schmerzwahrnehmung wird unabhängig von der Bewe-

gungsamplitude statistisch bewertet.  

Abduktion: 

In der Bewegungsdurchführung der Abduktion gibt der Proband während oder im Anschluss der Be-

wegung den subjektiv empfundenen Schmerz mit Zuhilfenahme der numerischen Analogskala an. 

Auffälligkeiten in der aktiven und passiven Bewegung werden bei der Auswertung der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung aufgegriffen, um einen potenziellen Unterschied zwischen einer aktiven eige-

nen Bewegungsdurchführung oder passiven Bewegungsdurchführung mit Unterstützung bestimmen zu 

können. Die Abbildungen 42 bis 45 zeigen die Boxplots für die subjektive Schmerzempfindung in 

Bezug auf die Bewegungen der Abduktion über die verschiedenen Messzeitpunkte auf (vgl. Abb. 42 

bis 45).  
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Abb. 42 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Abduktion aktiv links – Eigene Dar-

stellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung umfassen den Wertebereich von 0-10. Für die 

Bewegung der Abduktion aktiv links ergibt sich zur Baseline eine große Varianz über die drei Grup-

pen, bei denen die beiden Whisker, bis auf die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen, den 

gesamten potenziellen Wertebereich abdecken. Im Verlauf der Intervention verringern sich die Vari-

anzen nicht ausschlaggebend visuell, verschieben sich aber in Richtung der unteren Wertebereiche. 

Die Verteilung der Werte erfolgt für die subjektive Schmerzwahrnehmung über den Interventionszeit-

raum schief.  
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Abb. 43 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Abduktion passiv links – Eigene Dar-

stellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Für die passive Abduktion links sind die Varianzen zur Baseline im Vergleich zur aktiven Bewegung 

größer über die Gruppen verteilt. Die Boxen gleichen sich über den Zeitpunkt der Zwischenmessung 

an, aber nicht in der Darstellung der Mittelwerte. Zum Zeitpunkt der Abschlussmessung nach acht 

Wochen ist ein visueller Unterschied der Boxplots der Biokinematik-Gruppe und der Kontrollgruppe 

zu erkennen.  
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Abb. 44 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Abduktion aktiv rechts – Eigene Dar-

stellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

 

 

Abb. 45 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Abduktion passiv rechts – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion in aktiver und passiver Bewegungsdurchfüh-

rung sind ähnliche Darstellungen der Boxplots mit den Werten auf der linken Seite zu vergleichen. 

Eine statistische Auswertung der Messwerte der subjektiven Schmerzwahrnehmung in der Abduktion 

erfolgt unter Tabelle 53 (vgl. Tab. 53).  

 

Tab. 53 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die subjekti-

ve Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der Abduktion über den Messzeitraum von acht Wochen – 

Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzintensität Abduktion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 6,00 ± 3,33 3,00 ± 3,17 0,00 ± 3,04 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 3,91 1,60 0,90 

Obergrenze 6,94 4,49 3,67 

p-Wert Baseline 

zu T1 ab 

 

Varianzanalyse nach 

Friedman bei ver-

bundenen Stichpro-

ben 

0,008  

p-Wert T1 zu T2 

ab 

 0,166 

p-Wert Baseline 

zu T2 ab 

0,003 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 2,46 3,50 ± 2,48 0,00 ± 1,83 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 4,83 2,60 0,15 

Obergrenze 7,28 5,07 1,97 

p-Wert Baseline 

zu T1 ab 

 

Varianzanalyse nach 

Friedman bei ver-

bundenen Stichpro-

ben 

0,003  

p-Wert T1 zu T2 

ab 

 0,003 

p-Wert Baseline 

zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,14 2,00 ± 3,27 0,00 ± 2,84 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,24 1,42 0,51 

Obergrenze 5,09 4,39 3,10 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman 

bei verbundenen 

Stichproben 

0,083  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,035 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,013 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Schmerzintensität Abduktion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,50 2,50 ± 2,70 0,00 ± 3,08 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,56 1,23 0,71 

Obergrenze 5,84 3,77 3,59 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

0,004  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,763 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,008 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 3,28 1,00 ± 2,29 0,00 ± 1,34 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 3,42 0,91 -0,11 

Obergrenze 6,69 3,19 1,22 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,058 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,44 0,00 ± 2,91 0,00 ± 1,41 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,44 0,72 0,12 

Obergrenze 5,56 3,37 1,40 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman 

bei verbundenen 

Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,011 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

<0,001 

 Schmerzintensität Abduktion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 3,00 ± 3,45 2,00 ± 2,93 0,00 ± 2,70 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,34 1,14 0,87 

Obergrenze 5,47 3,81 3,32 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,248 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,005 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 3,16 1,00 ± 2,99 0,00 ± 1,47 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 3,71 0,96 0,32 

Obergrenze 6,85 3,93 1,79 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,206 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,18 2,00 ± 3,49 0,00 ± 2,55 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,46 1,51 0,75 

Obergrenze 5,35 4,68 3,06 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman 

bei verbundenen 

Stichproben 

0,467  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,011 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,012 

 Schmerzintensität Abduktion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 2,00 ± 3,16 0,00 ± 3,00 0,00 ± 2,52 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 1,56 0,73 0,28 

Obergrenze 4,44 3,46 2,58 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

0,132  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,083 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,035 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 3,75 0,00 ± 2,48 0,00 ± 0,47 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 3,08 0,60 -0,12 

Obergrenze 6,81 3,07 0,35 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

0,034  

p-Wert T1 zu T2 ab  <0,001 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

 

<0,001 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,55 2,00 ± 3,07 0,00 ± 2,25 

95% Konfidenzin-

tervalls des  

Mittelwertes 

Untergrenze 2,29 1,22 -0,07 

Obergrenze 5,52 4,02 1,96 

p-Wert Baseline zu 

T1 ab 

 

Varianzanalyse 

nach Friedman bei 

verbundenen 

Stichproben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,349 

p-Wert Baseline zu 

T2 ab 

0,001 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Prüfung eines signifikanten Unterschieds in der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Probanden 

der verschiedenen Interventionsmaßnahmen über den Interventionszeitraum von acht Wochen wurde 

eine Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben durchgeführt. Zur Analyse der subjekti-

ven Schmerzwahrnehmung werden die dargestellten p-Werte herangezogen. Für die Abduktion aktiv 

links ergeben sich über den Messzeitraum von Baseline zur Abschlussmessung nach acht Wochen 

signifikante Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung bei der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 

0,003), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,013). Nach vier Wochen 

Intervention sind signifikante Unterschiede bei der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,008) und 

der Biokinematik-Gruppe (p = 0,003) nachzuweisen. Für die passive Bewegung der Abduktion links 

der subjektiven Schmerzwahrnehmung unterscheiden sich die Messwerte von Baseline zur Ab-

schlussmessung der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,008), der Biokinematik-Gruppe  

(p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = <0,001) signifikant. Auch nach vier Wochen Intervention 

sind die Werte der Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe (p = 0,004), der Biokinematik-Gruppe (p = 

<0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,033) signifikant unterschiedlich. Für die subjektive 

Schmerzwahrnehmung der Abduktion aktiv rechts sind signifikante Unterschiede für die Kraft- und 

Beweglichkeitsgruppe (p = 0,005), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p 

= 0,012) zu erfassen. Nach vier Wochen Intervention sind bereits die Schmerzwerte der Kraft- und 

Beweglichkeits-Gruppe (p = 0,001) und der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) signifikant unter-

schiedlich. Abschließend für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion gelten für die passi-

ve Bewegung der rechten Seite signifikante Unterschiede für die Gruppen der Kraft- und Beweglich-

keit (p = 0,035), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,001). Die Bio-

kinematik (p = 0,034) und die Kontrollgruppe (p = 0,005) zeigen signifikante Unterschiede in der 

Schmerzwahrnehmung nach vier Wochen. Insgesamt kann nach der Varianzanalyse nach Friedman für 

gepaarte Stichproben festgehalten werden, dass alle Interventionsmaßnahmen einen signifikanten Un-
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terschiedseffekt auf die Schmerzwahrnehmung der Probanden über den achtwöchigen Interventions-

zeitraum haben. Die Biokinematik weist bereits nach vier Wochen Intervention signifikante Unter-

schiede in der Schmerzwahrnehmung der Abduktion in jeglicher Durchführung auf. Die Kraft- und 

Beweglichkeitsgruppe zeigt diese Unterschiede, bis auf die passive Abduktion rechts, und die Kon-

trollgruppe, bis auf die aktive Abduktion rechts, ebenso. Für eine Unterschiedsprüfung auf die 

Schmerzwahrnehmung zwischen den Gruppen folgt die Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests über 

den gesamten Messzeitraum. Bei signifikanten Unterschieden folgt ein Post-Hoc-Test. 

  

Tab. 54 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion 

aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv links ist über die  

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,048 Nullhypothese ablehnen 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv links ist über die  

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,734 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv links ist über die  

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,501 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion aktiv links durchgeführt. In der Baseline sind signifikan-

te Unterschiede in den Messwerten zwischen den Gruppen festzustellen (p = 0,048). Die Anwendung 

des Post-Hoc-Tests zeigt diese Unterschiede im Detail auf (vgl. Tab. 55).  

 

Tab. 55 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der 

Abduktion aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

Baseline Teststatistik Anp. Sig.a 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

11,714 ,108 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 12,143 ,089 

Kontrollgruppe-Biokinematik -,429 1,000 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Die Durchführung des Post-Hoc-Tests zeigt, dass signifikante Unterschiede in den Messwerten zwi-

schen der Gruppe der Kraft- und Beweglichkeit und der Biokinematik-Gruppe (p = 0,089) vorliegen. 

Im weiteren Verlauf der Studie sind diese Unterschiede nicht mehr signifikant.  

 

Tab. 56 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion 

passiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,590 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,755 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,215 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion passiv links durchgeführt. Über den gesamten Interven-

tionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

Tab. 57 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion 

aktiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,533 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,620 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,506 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 



 

- 175 - 

 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion aktiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interven-

tionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 58 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion 

passiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,334 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,577 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Abduktion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,140 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Abduktion passiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Interven-

tionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Als gesamtheitliches Fazit für die subjektive Schmerzwahrnehmung ist festzustellen, dass alle drei 

Gruppen nach der Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben signifikante Unterschiede 

über den Interventionszeitraum aufweisen. Teilweise sind diese Unterschiede bereits nach vier Wo-

chen Intervention vorhanden. Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests zeigt auf, dass zwischen den 

Ergebnissen der Interventionsmaßnahmen keine signifikanten Unterschiede vorzufinden sind. Die 

Unterschiede in der Baseline werden ausgeklammert, da sie keinen Mehrwert in der Ergebnisdoku-

mentation liefern für das Gesamtfazit der subjektiven Schmerzwahrnehmung. Ein signifikanter Unter-

schied einer Interventionsmaßnahme gegenüber den anderen Maßnahmen ist nicht zu belegen.  

Innenrotation: 

In der Bewegungsdurchführung der Innenrotation gibt der Proband während oder im Anschluss der 

Bewegung den subjektiv empfundenen Schmerz mit Zuhilfenahme der numerische Analogskala an. 

Auffälligkeiten in der aktiven und passiven Bewegung werden bei der Auswertung der subjektiven 
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Schmerzwahrnehmung aufgegriffen, um einen potenziellen Unterschied zwischen einer aktiven eige-

nen Bewegungsdurchführung oder passiven Bewegungsdurchführung mit Unterstützung bestimmen zu 

können. Die Abbildungen 46 bis 49 zeigen die Boxplots für die subjektive Schmerzempfindung in 

Bezug auf die Bewegungen der Abduktion über die verschiedenen Messzeitpunkte auf (vgl. Abb. 46 

bis 49).  

 

Abb. 46 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation aktiv links – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotation aktiv links zeigen eine schie-

fe Verteilung der Messwerte über die Baseline. Auffällig bei der Schmerzwahrnehmung der aktiven 

Innenrotation links, ist der Boxplot der Innenrotation rechts. Bei der Schmerzamplitude konnte festge-

stellt werden, dass die Anzahl der Messwert der Kontrollgruppe in der Schmerzangabe im Vergleich 

zu den anderen Gruppen und beiden anderen Bewegungen gering gewesen ist. Die Probanden haben 

bei der Schmerzwahrnehmung jedoch auch einen Schmerzwert angegeben, ohne dass ein Winkelgrad 

zuzuordnen gewesen ist. So sind für die Angabe der Schmerzintensität für die Innenrotation aktiv links 

n = 16 Probanden in der Auswertung inkludiert.  
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Abb. 47 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation passiv links – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Bei der Auswertung der Boxplots für die Schmerzwahrnehmung der Innenrotation passiv links sind 

die Boxplots über den Interventionszeitraum ähnlich zur aktiven Bewegungsdurchführung verteilt.  

 

Abb. 48 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation aktiv rechts – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Für die Schmerzwahrnehmung der Innenrotation aktiv rechts fallen die Boxplots der Kraft- und Be-

weglichkeitsgruppe von der Baseline zur Abschlussmessung nach acht Wochen T2 visuell auf. So 

geben die Varianzen der beiden Gruppen zur Baseline einen Bereich zwischen 0-8 an, welcher zur 

Abschlussmessung auf 0-1, mit ein paar wenigen Ausreißern nach oben, reduziert wird.   

 

Abb. 49 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach numerischen Analogska-

la der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation passiv rechts – Eigene Dar-

stellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die Boxplots der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Innenrotation passiv rechts unterscheiden 

sich in vielerlei Hinsicht zur aktiven Bewegungsdurchführung. So sind die Ergebnisse der Kraft- und 

Beweglichkeitsgruppe weitestgehend gleichbleibend, bei einer Verschiebung der zentralen Tendenz.  

Eine weiterführende statistische Ausführung folgt unter der Ausführung der Varianzanalyse nach 

Friedman für gepaarte Stichproben für die subjektive Schmerzwahrnehmung in der Innenrotation über 

den Interventionszeitraum. (vgl. Tab. 59).  
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Tab. 59 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die subjekti-

ve Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der Innenrotation über den Messzeitraum von acht Wochen – 

Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzintensität Innenrotation aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 4,50 ± 3,54 2,50 ± 3,06 0,00 ± 3,17 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,74 1,42 0,93 

Obergrenze 6,26 4,47 4,07 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,035  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,157 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,013 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 2,60 3,00 ± 3,02 0,00 ± 1,96 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 3,62 1,33 0,05 

Obergrenze 6,51 4,67 2,22 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,002 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,004 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 0,00 ± 2,66 0,00 ± 2,50 0,00 ± 0,90 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 0,19 0,01 -0,16 

Obergrenze 3,14 2,79 0,83 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,414  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,014 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,014 

Schmerzintensität Innenrotation passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 

 

 

5,50 ± 3,75 0,00 ± 3,39 0,00 ± 2,89 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,86 1,09 0,56 

Obergrenze 6,59 4,46 3,44 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,013  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,004 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 6,00 ± 2,67 5,00 ± 3,12 0,00 ± 2,50 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 4,52 2,05 0,15 

Obergrenze 7,48 5,55 2,92 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,033  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,007 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 0,00 ± 2,78 0,00 ± 2,85 0,00 ± 1,40 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 0,26 0,29 -0,11 

Obergrenze 3,34 3,45 1,44 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,480  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,020 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,059 

 Schmerzintensität Innenrotation aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,34 3,00 ± 2,81 0,00 ± 2,06 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,46 1,38 -0,6 

Obergrenze 5,89 4,27 2,06 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,109  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,002 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,004 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 3,00 ± 3,53 3,00 ± 3,00 0,00 ± 0,99 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,31 1,14 -0,08 

Obergrenze 6,22 4,46 1,01 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,058  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,002 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 0,00 ± 2,90 0,00 ± 2,69 0,00 ± 1,56 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 0,39 -0,22 0,14 

Obergrenze 3,61 2,75 1,86 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,059  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,480 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,206 

 Schmerzintensität Innenrotation passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,60 3,00 ± 2,78 0,00 ± 3,26 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,92 1,22 0,85 

Obergrenze 5,61 4,08 4,21 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,020  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,705 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,034 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 5,00 ± 3,81 0,00 ± 3,36 0,00 ± 1,67 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,35 1,01 0,01 

Obergrenze 6,58 4,73 1,86 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

0,034  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,020 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,003 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 0,00 ± 2,71 0,00 ± 2,64 0,00 ± 1,96 

95% Konfidenzin-
tervalls des Mittel-

wertes 

Untergrenze -0,23 0,003 0,05 

Obergrenze 2,77 2,93 2,22 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,705  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,206 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,705 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Prüfung eines signifikanten Unterschieds in der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Probanden 

der verschiedenen Interventionsmaßnahmen über den Interventionszeitraum von acht Wochen, wurde 

eine Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben durchgeführt. Die dargestellten p-Werte 

werden zur Analyse der subjektiven Schmerzwahrnehmung in der Innenrotation herangezogen. Für die 

Schmerwahrnehmung der aktiven Innenrotation über den achtwöchigen Interventionszeitraum ergeben 

sich signifikante Unterschiede für die Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe (p = 0,013), der Biokinema-

tik-Gruppe (p = 0,004) und der Kontrollgruppe (p = 0,014). Nach vier Wochen Intervention verzeich-

nen die Gruppen der Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,035) und der Biokinematik-Gruppe (p = 0,033) 

signifikante Unterschiede. In der passiven Innenrotation links sind die Werte der Schmerzwahrneh-

mung für die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,004), der Biokinematik-Gruppe (p = 0,001) 

signifikant unterschiedlich. Nach vier Wochen Intervention sind bereits signifikante Unterschiede in 

der Schmerzwahrnehmung der Kraft- und Beweglichkeits-Gruppe (p = 0,013) und der Biokinematik-

Gruppe (p = 0,033) zu verzeichnen. Die Schmerzwahrnehmung der Innenrotation aktiv rechts hat sig-

nifikante Unterschiede für die Kraft- und Beweglichkeitsgruppe (p = 0,004) und der Biokinematik-

Gruppe (p = <0,001) über den achtwöchigen Interventionsablauf. Auch in der passiven Innenrotation 

sind die Messwerte der Schmerzwahrnehmung über diesen achtwöchigen Zeitraum für die Gruppe der 

Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,034) und der Biokinematik-Gruppe (p = 0,003) signifikant unter-

schiedlich. In der passiven Durchführung der Bewegung sind die Werte bereits nach vier Wochen 

Intervention für die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeit (p = 0,020) und der Biokinematik-Gruppe (p 

= 0,034) signifikant unterschiedlich. Für die Schmerzwahrnehmung der Innenrotation kann schlussfol-

gernd festgestellt werden, dass die Kontrollgruppe, bis auf die aktive Innenrotation links, keine signi-

fikanten Unterschiede über den achtwöchigen Interventionsablauf aufweist. Die Kraft- und Beweg-
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lichkeits-Gruppe und die Biokinematik-Gruppe zeigen bezüglich der Schmerzwahrnehmung signifi-

kante Unterschiede nach acht Wochen Interventionsmaßnahmen. Teilweise können bereits nach vier 

Wochen Intervention für diese beiden Gruppe signifikante Unterschiede festgestellt werden. Für eine 

Unterschiedsprüfung auf die Schmerzwahrnehmung zwischen den Gruppen folgt die Anwendung des 

Kruskal-Wallis-Tests über den gesamten Messzeitraum. Bei signifikanten Unterschieden folgt ein 

Post-Hoc-Test. 

 

Tab. 60 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotati-

on aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,011 Nullhypothese ablehnen 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,300 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,056 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotation aktiv links durchgeführt. Zum Zeitpunkt der Baseline 

sind signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen festzustellen (p = 0,011). Ein Post-

Hoc-Test identifiziert die Differenzwerte zwischen den unterschiedlichen Gruppen zur Baseline.  

 

Tab. 61 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der 

Innenrotation aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29)  

Vorlage 

Baseline Teststatistik Anp. Sig.a 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

12,049 0,047 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 14,055 0,016 

Kontrollgruppe-Biokinematik -2,007 1,000 

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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Die Durchführung des Post-Hoc-Tests zeigt signifikante Unterschiede zur Baseline zwischen der 

Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Kontrollgruppe (p = 0,047), sowie einem signifikanten Un-

terschied zwischen der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Biokinematik-Gruppe (p = 0,016). 

Über den weiteren Interventionsablauf sind die Messwerte nicht-signifikant unterschiedlich.  

 

Tab. 62 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotati-

on passiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,005 Nullhypothese ablehnen 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,539 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,235 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotation passiv links durchgeführt. Zum Zeitpunkt der Baseli-

ne sind signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen festzustellen (p = 0,005). Ein 

Post-Hoc-Test identifiziert die Differenzwerte zwischen den unterschiedlichen Gruppen zur Baseline. 

 

Tab. 63 Anwendung des Post-Hoc-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der 

Innenrotation passiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29)  

Vorlage 

Baseline Teststatistik Anp. Sig.a 

Kraft/Beweglichkeit-

Kontrollgruppe 

12,090 ,047 

Kraft/Beweglichkeit-Biokinematik 15,886 ,005 

Kontrollgruppe-Biokinematik -3,796 1,000 

Die Durchführung des Post-Hoc-Tests zeigt signifikante Unterschiede zur Baseline zwischen der 

Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Kontrollgruppe (p = 0,047), sowie einem signifikanten Un-

a. Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. 
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terschied zwischen der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Biokinematik-Gruppe (p = 0,005). 

Über den weiteren Interventionsablauf sind die Messwerte nicht-signifikant unterschiedlich.  

 

Tab. 64 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotati-

on aktiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,175 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,107 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,956 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotation aktiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Inter-

ventionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die 

weitere Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

Tab. 65 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotati-

on passiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,069 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,461 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Innenrotation passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,418 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 
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Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Innenrotation passiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Inter-

ventionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die 

weitere Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Als gesamtheitliches Fazit für die subjektive Schmerzwahrnehmung ist festzustellen, dass die Gruppen 

der Kraft- und Beweglichkeitsübungen und der Biokinematik nach der Varianzanalyse nach Friedman 

für gepaarte Stichproben signifikante Unterschiede über den Interventionszeitraum aufweisen. Teil-

weise sind diese Unterschiede bereits nach vier Wochen Intervention vorhanden. Die Ergebnisse der 

Kontrollgruppe sind nach der Varianzanalyse nach Friedman über den Interventionszeitraum von acht 

Wochen nicht-signifikant unterschiedlich. Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests zeigt auf, dass 

zwischen den Ergebnissen der Interventionsmaßnahmen keine signifikanten Unterschiede vorzufinden 

sind. Die Unterschiede in der Baseline werden ausgeklammert, da sie keinen Mehrwert in der Ergeb-

nisdokumentation liefern für das Gesamtfazit der subjektiven Schmerzwahrnehmung. Ein signifikanter 

Unterschied einer Interventionsmaßnahme gegenüber den anderen Maßnahmen ist nicht zu belegen. 

Anteversion: 

In der Bewegungsdurchführung der Anteversion gibt der Proband während oder im Anschluss der 

Bewegung den subjektiv empfundenen Schmerz mit Zuhilfenahme der numerischen Analogskala an. 

Auffälligkeiten in der aktiven und passiven Bewegung werden bei der Auswertung der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung aufgegriffen, um einen potenziellen Unterschied zwischen einer aktiven eige-

nen Bewegungsdurchführung oder passiven Bewegungsdurchführung mit Unterstützung bestimmen zu 

können. Die Abbildungen 46 bis 49 zeigen die Boxplots für die subjektive Schmerzempfindung in 

Bezug auf die Bewegungen der Abduktion über die verschiedenen Messzeitpunkte auf (vgl. Abb. 46 

bis 49).  
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Abb. 50 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Anteversion aktiv links – Eigene Dar-

stellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Die deskriptive Darstellung der subjektiven Schmerzwahrnehmung für die Bewegung der Anteversion 

aktiv links über die Boxplots zeigen eine schiefe Verteilung der Messwerte über den Interventionszeit-

raum. Die Varianz der Werte ist über den Zeitraum der Zwischenmessung weitestgehend angeglichen, 

bei einer unterschiedlichen Verteilung des Mittelwertes. Besonders auffällig ist die Veränderung des 

Boxplots der Biokinematik von der Baseline zur Abschlussmessung. Zum Zeitpunkt der Abschluss-

messung sind wenige Ausreißer zu den oberen Schmerzwerten vorhanden, während sich der Wertebe-

reich der Baseline anfangs zwischen 3-8 befand.  
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Abb. 51 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation passiv links – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Im Vergleich zur aktiven Bewegung ist vor allem der Verlauf der Kontrollgruppe hervorzuheben. Die 

Box verschiebt sich stark visuell in Richtung des 0-Wertes mit wenigen Ausreißern zu den oberen 

Werten.  

 

Abb. 52 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation aktiv rechts – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 
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Bei der deskriptiven Bewertung der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Anteversion aktiv rechts, 

gilt zu sagen, dass die Veränderung der Boxen über den Interventionszeitraum in Relation gleichblei-

bend ist. Zum Zeitpunkt der Abschlussmessung hat die Gruppe der Kraft- und Beweglichkeitsübungen 

einige wenige Ausreißer der Messwerte in den oberen Werten der Schmerzskala beibehalten.  

 

Abb. 53 Boxplots für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden nach der numerischen Ana-

logskala der Interventionsgruppen über die Messzeitpunkte für die Innenrotation passiv rechts – Eigene 

Darstellung (Grafiken entnommen aus SPSS) 

Bei der Schmerzwahrnehmung der Anteversion passiv rechts ist die Veränderung der Boxplots der 

Anteversion am größten. So sind die drei Gruppen, mit Ausnahme des Mittelwertes, über die Baseline 

in Relation ähnlich. Zum Zeitpunkt der Abschlussmessung bewegen sich die Boxen aller Gruppen im 

Wertebereich zwischen 0-1 mit einigen Ausreißern zu den oberen Werten. Die weitere Prüfung signi-

fikanter Unterschiede der Schmerzwahrnehmung der Anteversion über den Interventionszeitraum er-

läutert die Tabelle 66, unter Berücksichtigung der Anwendung der Varianzanalyse nach Friedman für 

gepaarte Stichproben (vgl. Tab. 66).  
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Tab. 66 Statistische Auswertung für den Effekt der jeweiligen Interventionsmaßnahmen auf die subjekti-

ve Schmerzwahrnehmung in der Bewegung der Anteversion über den Messzeitraum von acht Wochen – 

Eigene Darstellung 

Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

 Schmerzintensität Anteversion aktiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,24 2,00 ± 2,60 0,00 ± 2,66 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 2,81 1,20 0,69 

Obergrenze 5,76 3,56 3,12 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,001  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,206 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 5,50 ± 2,59 3,50 ± 2,92 0,00 ± 1,59 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 3,71 1,60 -0,01 

Obergrenze 6,29 4,51 1,57 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman bei 

verbundenen 
Stichproben 

0,005  

p-Wert T1 zu T2 

ab 
 0,011 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 1,00 ± 3,32 0,00 ± 2,89 0,00 ± 1,80 

95% Konfidenzin-
tervalls des Mittel-

wertes 

Untergrenze 1,58 0,54 0,23 

Obergrenze 4,60 3,17 1,87 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,020  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,059 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,004 

Schmerzintensität Anteversion passiv links 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 

 

 

0,00 ± 3,61 0,00 ± 2,70 0,00 ± 2,95 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,40 0,48 0,42 

Obergrenze 4,69 2,95 3,10 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,035  

p-Wert T1 zu T2 ab  1,000 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,020 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 5,50 ± 2,87 0,00 ± 2,38 0,00 ± 1,57 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 3,13 0,37 0,11 

Obergrenze 5,98 2,74 1,67 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,317 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 0,00 ± 3,37 0,00 ± 2,43 0,00 ± 1,68 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,28 0,18 -0,10 

Obergrenze 4,34 2,39 1,43 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,034  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,157 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,003 

 Schmerzintensität Anteversion aktiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 0,00 ± 3,24 0,00 ± 3,04 0,00 ± 2,51 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,29 0,95 0,13 

Obergrenze 4,24 3,72 2,43 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,564  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,034 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,058 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,18 1,00 ± 2,38 0,00 ± 1,15 

95% Konfidenzin-
tervalls des 

 Mittelwertes 

Untergrenze 2,42 0,65 -0,02 

Obergrenze 5,58 3,01 1,13 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,034 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 4,00 ± 3,24 0,00 ± 2,42 0,00 ± 2,02 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,76 0,37 0,27 

Obergrenze 4,71 2,58 2,11 

p-Wert Baseline zu 
T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 
bei verbunde-
nen Stichpro-

ben 

0,013  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,739 

p-Wert Baseline zu 
T2 ab 

0,013 

 Schmerzintensität Anteversion passiv rechts 

Kraft/ 

Beweglichkeit 

Median ± Standardabweichung 2,00 ± 3,40 0,00 ± 3,20 0,00 ± 2,64 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,69 1,07 0,03 

Obergrenze 4,79 3,98 2,44 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,763  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,096 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,011 

Biokinematik Median ± Standardabweichung 4,50 ± 3,36 0,00 ± 2,37 0,00 ± 0,71 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

 

 

 

Untergrenze 2,72 0,10 -0,19 

Obergrenze 6,06 2,46 0,52 
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Gruppe               Variable Baseline T1 T2 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

<0,001  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,025 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

<0,001 

Kontrollgruppe Median ± Standardabweichung 3,00 ± 3,43 0,00 ± 2,22 0,00 ± 2,02 

95% Konfidenzin-
tervalls des  
Mittelwertes 

Untergrenze 1,53 0,13 -0,02 

Obergrenze 4,65 2,15 1,83 

p-Wert Baseline 
zu T1 ab 

 

Varianzanalyse 
nach Friedman 

bei verbundenen 
Stichproben 

0,052  

p-Wert T1 zu T2 ab  0,705 

p-Wert Baseline 
zu T2 ab 

0,004 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Zur Prüfung eines signifikanten Unterschieds in der subjektiven Schmerzwahrnehmung der Probanden 

der verschiedenen Interventionsmaßnahmen über den Interventionszeitraum von acht Wochen, wurde 

eine Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben durchgeführt. Die dargestellten p-Werte 

werden zur Analyse der subjektiven Schmerzwahrnehmung in der Anteversion herangezogen. Bei der 

subjektiven Schmerzwahrnehmung der Anteversion aktiv links waren die Messwerte der Gruppe der 

Kraft- und Beweglichkeitsübungen (p = <0,001), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kon-

trollgruppe (p = 0,004) allesamt signifikant unterschiedlich im Messzeitraum von Baseline zur Ab-

schlussmessung nach acht Wochen. Bereits nach vier Wochen Intervention waren die Schmerzwerte 

der Gruppe der Kraft und Beweglichkeit (p = 0,001), der Biokinematik-Gruppe (p = 0,005) und der 

Kontrollgruppe (p = 0,020) signifikant unterschiedlich. Die Ergebnisse der Messwerte für die passive 

Anteversion links sind ebenso über den achtwöchigen Interventionszeitraum der Gruppe der Kraft und 

Beweglichkeit (p = 0,020), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,003) 

signifikant unterschiedlich. Ebenfalls können signifikante Unterschiede aller drei Gruppen nach vier 

Wochen Intervention festgestellt werden. Bei der Schmerzwahrnehmung der aktiven Anteversion 

rechts, sind die Werte der Biokinematik-Gruppe (p = 0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,013) über 

den Interventionszeitraum von acht Wochen signifikant unterschiedlich. Nach vier Wochen Interven-

tion sind die Messwerte der Biokinematik-Gruppe (p = 0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,013) 

bereits signifikant unterschiedlich. Abschließend für die passive Anteversion der rechten Seite können 

signifikante Unterschiede in der subjektiven Schmerzwahrnehmung für die Kraft- und Beweglichkeits-
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Gruppe (p = 0,011), der Biokinematik-Gruppe (p = <0,001) und der Kontrollgruppe (p = 0,004) nach-

gewiesen werden. Nach vier Wochen Intervention weist die Biokinematik-Gruppe (p= <0,001) signi-

fikante Unterschiede in den Messwerten der Schmerzintensität auf. Über den zeitlichen Interventions-

verlauf von acht Wochen zeigen alle drei Interventionsgruppen für die Schmerzwahrnehmung der 

Anteversion signifikante Unterschiede. Die Biokinematik und teilweise die Kontrollgruppe haben 

bereits signifikante Unterschiede in den Messwerten der Schmerzwahrnehmung nach vier Wochen 

Intervention. Für die weitere Unterschiedsprüfung der Schmerzwahrnehmung zwischen den einzelnen 

Gruppen wird der Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Zur weiteren Identifikation des Unterschieds 

wird bei signifikanten Messergebnissen über die Messzeiträume ein Post-Hoc-Test durchgeführt.  

 

Tab. 67 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion 

aktiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,197 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,521 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,502 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion aktiv links durchgeführt. Über den gesamten Interven-

tionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die weitere 

Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 195 - 

 

Tab. 68 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion 

passiv links – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,182 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,894 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv links ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,571 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion passiv links durchgeführt. Über den gesamten Inter-

ventionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die 

weitere Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 69 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion 

aktiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,626 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,648 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion aktiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,620 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion aktiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Inter-
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ventionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die 

weitere Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

 

Tab. 70 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests für die subjektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion 

passiv rechts – Eigene Darstellung, angepasst nach der IBM SPSS Statistics (Version 29) Vorlage 

 

 Nullhypothese Test Sig.a,b Testentscheidung 

Baseline Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,698 Nullhypothese beibehalten 

T1 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,298 Nullhypothese beibehalten 

T2 Die Verteilung von Schmerzintensität 

Anteversion passiv rechts ist über die 

Kategorien von Gruppe identisch. 

Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen  

Stichproben 

0,251 Nullhypothese beibehalten 

a. Das Signifikanzniveau ist 0,050. 

b. Asymptotische Signifikanz wird angezeigt. 

Der Kruskal-Wallis-Tests wurde für die Unterschiedsbestimmung zwischen den Gruppen für die sub-

jektive Schmerzwahrnehmung der Anteversion passiv rechts durchgeführt. Über den gesamten Inter-

ventionsablauf sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren. Die 

weitere Durchführung eines Post-Hoc-Tests entfällt. 

Als gesamtheitliches Fazit für die subjektive Schmerzwahrnehmung ist festzustellen, dass alle drei 

Gruppen nach der Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben signifikante Unterschiede 

über den Interventionszeitraum aufweisen. Teilweise sind diese Unterschiede bereits nach vier Wo-

chen Intervention vorhanden. Die Ausführung des Kruskal-Wallis-Tests zeigt auf, dass zwischen den 

Ergebnissen der Interventionsmaßnahmen keine signifikanten Unterschiede vorzufinden sind. Ein 

signifikanter Unterschied einer Interventionsmaßnahme gegenüber den anderen Maßnahmen ist nicht 

zu belegen.  
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5.5 Zusammenhangsprüfung mit Spearmans Rangkorrelationskoef-

fizienten 

Ergänzend zur Varianzanalyse nach Friedman für gepaarte Stichproben und der Anwendung des 

Kruskal-Wallis-Tests wird über den Korrelationskoeffizienten nach Spearman ein potenzieller Zu-

sammenhang zwischen der subjektiven Schmerzwahrnehmung und der Veränderung der Bewegungs-

amplitude geprüft. Die Auswertung der Korrelationskoeffizienten erfolgt kumuliert in der nachfolgen-

den Tabelle (vgl. Tab. 71). Aus den Daten der Korrelationskoeffizienten nach Spearman-Rho folgt die 

Interpretation eines positiven oder negativen Zusammenhanges zwischen der Bewegungsamplitude 

und der Schmerzwahrnehmung.  

 

Tab. 71 Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten für den Zusammenhang zwischen der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung und der Bewegungsamplitude für die verschiedenen klinischen Untersuchungs-

techniken – Eigene Darstellung 

                                     Baseline T1 T2 

Abduktion 

 

 

 

Spearman-Rho 

Abduktion aktiv links Korrelationskoeffizient -0,332** -0,468** -0,592** 

Sig. (2-seitig) 0,008 <0,001 <0,001 

Abduktion passiv links Korrelationskoeffizient -,0644** -0,625** -0,564** 

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 

Abduktion aktiv rechts Korrelationskoeffizient -0,388** -0,409** -0,391** 

Sig. (2-seitig) 0,002 <0,001 0,002 

Abduktion passiv rechts Korrelationskoeffizient -0,504** -0,506** -0,399** 

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 0,001 

Innenrotation 

 

 

 

 

Spearman-Rho 

Innenrotation aktiv links Korrelationskoeffizient -0,264** -0,365** -0,060** 

Sig. (2-seitig) 0,073 0,004 0,647 

Innenrotation passiv links Korrelationskoeffizient -0,420** -0,471** -0,255** 

Sig. (2-seitig) 0,003 0,001 0,049 

Innenrotation aktiv rechts 

 

 

Korrelationskoeffizient -0,297** -0,359** -0,307** 

Sig. (2-seitig) 0,045 0,005 0,018 
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                                     Baseline T1 T2 

Innenrotation passiv rechts Korrelationskoeffizient -0,395** -0,500** -0,450** 

Sig. (2-seitig) 0,007 <0,001 <0,001 

Anteversion 

 

 

 

 

Spearman-Rho 

Anteversion aktiv links Korrelationskoeffizient -0,425** -0,417** -0,499** 

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 

Anteversion passiv links Korrelationskoeffizient -0,317** -0,444** -0,459** 

Sig. (2-seitig) 0,011 <0,001 <0,001 

Anteversion aktiv rechts Korrelationskoeffizient -0,408** -0,567** -0,460** 

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 

Anteversion passiv rechts Korrelationskoeffizient -0,654** -0,547** -0.593** 

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 

**.  Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig) 

Nach der Anwendung der Korrelationsanalyse durch Spearman-Rho auf den Zusammenhang der Vari-

ablen der Bewegungsamplitude und des subjektiven Schmerzempfindens in der Bewegung über den 

Interventionszeitraum kann festgehalten werden, dass in den aktiven Bewegungen der Abduktion ein 

signifikant schwach negativer Zusammenhang zwischen den Variablen besteht. Die Ausnahme bildet 

die aktive Abduktion links zum Zeitpunkt der Abschlussmessung mit einem mittelstarken negativen 

Zusammenhang zwischen den Variablen. Für die passive Abduktion bilateral gilt ein signifikant 

schwacher bis mittelstarker negativer Zusammenhang zwischen der Schmerzwahrnehmung und der 

Bewegungsamplitude über den Interventionszeitraum. Für die Innenrotation ist der Zusammenhang 

zwischen den Variablen über den Interventionszeitraum signifikant schwach negativ. Die Ausnahme 

bildet der nicht-signifikante Zusammenhang der Innenrotation aktiv links zum Zeitpunkt der Ab-

schlussmessung. Für die Anteversion kann abschließend ein signifikant schwacher bis mittelstarker 

negativer Zusammenhang zwischen den Variablen festgehalten werden.  

Als gesamtheitliches Fazit für die Korrelation zwischen der subjektiven Schmerzwahrnehmung und 

der Bewegungsamplitude kann festgehalten werden, dass insgesamt ein signifikant schwach bis mittel-

starken negativen Zusammenhang zwischen den Variablen besteht.  
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6 Diskussion 

Das Ziel dieser empirischen Arbeit war die Analyse verschiedener Therapiemaßnahmen für die Diag-

nose bei Patienten mit einem subacromialen Schulter-Impingement-Syndrom. Das SIS gilt als dritt-

häufigstes Beschwerdebild für muskuloskelettale Erkrankungen und betrifft 12% in der Bevölkerung 

(CREECH, SILVER, 2023). Die Diagnostik und weiterführende konservativen Therapien oder opera-

tive Maßnahmen sind mit einem hohen Kosten- und Zeitaufwand verbunden. In den vergangenen Jah-

ren wurden verschiedene konservative Interventionsmaßnahmen für die Behandlung eines SIS einge-

setzt. Diese Methoden wurden in der S2e-Leitlinie subacromiales Schulter-Impingement-Syndrom 

durch die Deutsche Vereinigung für Schulter- und Ellenbogenchirurgie e.V. und der Deutschen Ge-

sellschaft für Orthopädie- und Unfallchirurgie e.V. zusammengefasst (DVSE, 2021). Die Untersu-

chung dieser zusammengefassten Methoden hat ergeben, dass Bewegungsreize positive Auswirkungen 

auf den Heilungsverlauf des SIS in Bezug auf die Bewegungsamplitude und der Reduktion von 

Schmerzen haben. Im Rahmen dieser Studie wurde zudem die Intervention der Biokinematik nach 

Walter Packi vorgestellt. Die Biokinematik gibt an, unter Berücksichtigung der natürlichen und physi-

kalischen Umwelteinflüsse des Menschen, Reize an der Muskulatur des Menschen anzusetzen, die 

eine gestörte Bewegung wieder schmerzfrei machen. Hierfür spielt das Verständnis der Schmerzwahr-

nehmung durch das Bewusstsein in Verbindung mit den Grundlagen einer Bewegung eine entschei-

dende Rolle. In diesem Kapitel werden die eigenen Ergebnisse interpretiert und mit der ursprünglichen 

Forschungshypothese abgeglichen. Weiterhin werden die kritischen Punkte in der theoretischen Her-

leitung dieser Arbeit, der methodischen Herangehensweise und die Interpretation der Ergebnisse kri-

tisch betrachtet und die eigenen Ergebnisse dieser Arbeit mit denen aus der Literatur abgeglichen. Im 

weiteren Verlauf werden die Limitationen dieser Studie erläutert und es folgt ein Ausblick auf poten-

zielle weiterführende Forschungsarbeiten.  

6.1 Interpretation der Ergebnisse 

Mit der Formulierung der Forschungsfrage, sollte in dieser empirischen Arbeit die Wirksamkeit beste-

hender konservativer Interventionsmethoden für das Beschwerdebild des SIS mit der Therapie der 

Biokinematik verglichen werden. Die Biokinematik gilt als explorativer Therapieansatz, sodass die 

daraus resultierenden Hypothesen ungerichtet formuliert worden sind. Die Primärhypothese bezog 

sich auf die metrische Variable der Bewegungsamplitude:  

Nullhypothese: 

H0: Die Erweiterung der Bewegungsamplitude und die Auswirkung auf die Funktionalität der Schulter 

durch die Anwendung der Biokinematik bei Patienten mit einem SIS ist gleich der erwarteten Erweite-

rung der Bewegungsamplitude durch herkömmliche konservative Behandlungsansätze. 
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Forschungshypothese: 

H1: Die Erweiterung der Bewegungsamplitude und die Auswirkung auf die Funktionalität der Schulter 

durch die Anwendung der Biokinematik bei Patienten mit einem SIS unterscheidet sich von der erwar-

teten Erweiterung der Bewegungsamplitude durch herkömmliche konservative Behandlungsansätze. 

Nach der Auswertung der deskriptiven Statistik und Analyse der Varianzanalyse nach Friedman für 

gepaarte Stichproben und des Kruskal-Wallis-Test, kann für die oben genannte Hypothese das Nach-

folgende festgehalten werden. Die Auswertung des Kruskal-Wallis-Test, mit anschließenden Post-

Hoc-Test, hat einen signifikanten Unterschied zwischen der Biokinematik-Gruppe mit der Gruppe der 

Kraft- und Beweglichkeitsübungen, sowie der Kontrollgruppe für die aktive und passive Bewegung 

der Abduktion ergeben. Bei der Innenrotation lag ein signifikanter Unterschied unilateral der rechten 

Seiten in aktiver und passiver Bewegung zwischen der Biokinematik-Gruppe und der Gruppe der 

Kraft und Beweglichkeit vor, nicht aber mit der Kontrollgruppe. Bei der Anteversion war ein signifi-

kanter Unterschied lediglich in der passiven Bewegung der rechten Seite zwischen der Biokinematik-

Gruppe und der Gruppe der Kraft und Beweglichkeit, nicht aber mit der Kontrollgruppe festzustellen. 

Die Primärhypothese bezog sich im Wesentlichen auf die Feststellung eines signifikanten Unter-

schieds zwischen den verschiedenen Therapiemaßnahmen und einem Unterschied der Biokinematik. 

Für die Abduktion kann die Nullhypothese verworfen werden. Bei der Innenrotation gilt für die rechte 

Seite ein signifikanter Unterschied, für die linke Seite hingegen nicht. Für einen klaren Verwurf der 

Nullhypothese sollten daher weitere Untersuchungen durchgeführt werden. Bei der Anteversion über-

wiegen die nicht-signifikanten Unterschiede den signifikanten Unterschied in der passiven Anteversi-

on rechts, sodass die Nullhypothese beibehalten wird. Durch die Anwendung der Varianzanalyse nach 

Friedman wurde weiterhin aber auch die Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen über den zeitlichen 

Verlauf des achtwöchigen Zeitraums geprüft. Daraus ergab sich ein signifikanter Unterschied in den 

Messwerten der Bewegungsamplitude für die Biokinematik-Gruppe bei allen Bewegungsdurchführun-

gen bilateral in aktiver und passiver Durchführung. Die Wirksamkeit der Biokinematik wird dadurch 

für die Veränderung der Bewegungsamplitude über den Zeitraum bestätigt. Die Gruppe der Kraft und 

Beweglichkeitsübungen unterscheidet sich ebenso signifikant in den Bewegungen über den Interventi-

onszeitraum, wie auch die Kontrollgruppe weitestgehend. So bestätigt sich die Wirksamkeit von Be-

wegungsreizen auf den Heilungsverlauf bei Patienten mit einem SIS. Die Formulierung der Hypothe-

sen und der Durchführung nicht-parametrischer Tests lässt lediglich eine Aussage zum Vorliegen ei-

nes Unterschiedes oder nicht Vorhandensein eines Unterschiedes zu. Für die Bestimmung von Rich-

tungsparametern und Bestimmung eines Behandlungseffekts, bedarf es der Erweiterung der Stichpro-

benanzahl.  

Im weiteren Verlauf der Untersuchungen wurde neben der Bewegungsamplitude auch der Anfangs- 

und Endpunkt des Schmerzeinsetzens beim Patienten über den Interventionszeitraum gemessen. Die 
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daraus resultierende Differenz zwischen diesen beiden Werten bestimmte die Schmerzamplitude in der 

Bewegung. Als Sekundärhypothese galt es zu überprüfen, ob ein signifikanter Unterschied in der Ver-

änderung der Schmerzamplitude über den achtwöchigen Interventionszeitraum in den drei Interventi-

onsgruppen vorgelegen hat. Durch die Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests konnten keine signifi-

kanten Unterschiede für die drei klinischen Untersuchungstechniken über den Interventionszeitraum 

festgelegt werden. Somit wird die Nullhypothese für die Unterschiedsbestimmung der 

Schmerzamplitude einer Interventionsmaßnahme beibehalten. Die Varianzanalyse nach Friedman für 

gepaarte Stichproben bestätigt signifikante Unterschiede der Messwerte der Schmerzamplitude über 

den Interventionszeitraum für die Stichprobe der Biokinematik-Gruppe, sowie der Gruppe der Kraft 

und Beweglichkeit und teilweise der Kontrollgruppe. Die Wirksamkeit der Methoden auf die 

Schmerzamplitude wird dadurch bestätigt. Dabei gilt wieder zu erwähnen, dass eine größere Stichpro-

benanzahl notwendig ist, um die Effektstärke der einzelnen Maßnahmen zu verifizieren.  

Letztlich wurde durch die Anwendung der numerischen Analogskala in den einzelnen Messungen ein 

Wertebereich zwischen 0-10, zur Bestimmung der subjektiven Schmerzwahrnehmung von den Pro-

banden angegeben. Mit der Unterschiedsbestimmung auf die subjektive Schmerzwahrnehmung über 

den Interventionszeitraum galt es die dritte Forschungshypothese zu prüfen. Die Anwendung des 

Kruskal-Wallis-Tests hat ergeben, dass keine signifikanten Unterschiede bei der Auswertung der 

Schmerzintensität zwischen den Gruppen über den Interventionszeitraum vorgelegen haben. Die Null-

hypothese wird für die subjektive Schmerzwahrnehmung beibehalten. Die Varianzanalyse nach 

Friedman für gepaarte Stichproben zeigt signifikante Unterschiede in den Messwerten der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung über den achtwöchigen Interventionszeitraum für die Kraft- und Beweglich-

keits-Gruppe und der Biokinematik-Gruppe für alle drei klinischen Untersuchungstechniken. Die Kon-

trollgruppe zeigt keine signifikanten Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung der Innenrotation, 

aber in der Abduktion und Anteversion. Die Wirksamkeit der Interventionsmethoden auf die subjekti-

ve Schmerzwahrnehmung wird dadurch bestätigt.  

Als gesamtheitliches Fazit kann festgehalten werden, dass die Biokinematik als wirksame Interventi-

onsmaßnahme für Patienten mit einem chronischen subacromialen Schulter-Impingement-Syndrom 

anzunehmen ist. Für die Bewegungsamplitude der Abduktion und teilweise der Innenrotation unter-

scheidet sich die Interventionsmaßnahme signifikant von dem bisherigen Einsatz von Kraft- und Deh-

nungsreizen oder allgemeinen Bewegungsreizen der oberen Extremitäten signifikant im Rahmen des 

eigenen Studiendesigns. Eine weitere Untersuchung der Wirkung der Biokinematik auf andere chroni-

sche Krankheitsbilder des Bewegungsapparates oder einer weiteren Untersuchung für Patienten mit 

einem SIS wird, bei einer größeren Stichprobenanzahl zur Anwendung parametrischer Tests, wird 

durchaus empfohlen. Auch die Prüfung der klinischen Relevanz bei dem Vorliegen weiterer spezifi-

scher Messparameter sollte künftig angedacht sein. Hervorzuheben sind in dieser Studie zudem die 

Ergebnisse der Kontrollgruppe. Die Durchführung von allgemeinen, unspezifischen Bewegungsreizen 
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in einem persönlichen Interventionsrahmen von acht Wochen, dabei zweimal wöchentliche Interven-

tionen, hatte eine signifikante Wirksamkeit in einigen Bereichen der Bewegungs- und 

Schmerzamplitude, sowie der subjektiven Schmerzwahrnehmung in den Bewegungen. Der Einfluss 

Biopsychosozialer-Faktoren in dem Heilungsverlauf bei chronischen Schmerzpatienten mit einem SIS 

wird im weiteren Verlauf der Diskussion ausformuliert.  

6.2 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung 

Die kritische Betrachtungsweise der eigenen Arbeit steht vorrangig in diesem Kapitel an. Darin inklu-

diert sind die gesamte methodische Herangehensweise und die kritische Betrachtung der Ergebnisse. 

Weiterführend wird über die theoretischen Inhalte, die als Grundlage dieser empirischen Arbeit dien-

ten, auf kritische Phrasen eingegangen.  

Methodik der eigenen Arbeit: 

Der inhaltliche Aufbau der Belastungskomponenten beruht auf Vergleichsstudien anderer wissen-

schaftlicher Autoren, die sich mit der Wirkung konservativer Methoden auf Patienten mit einem SIS 

fokussiert hatten. Die Entscheidung über den Trainingsumfang von zwei Einheiten supervisierter In-

terventionen, bei einer Dauer von je 30-45 Minuten, über den achtwöchigen Interventionszeitraum 

beruhen auf einem Mittelweg der vorliegenden Studiendaten. So wurden neben Interventionsdauer von 

sechs Wochen auch Interventionsabläufe von sechs bis zwölf Monaten in der Literaturrecherche ge-

funden. Die eigene Entscheidung den Rahmen von acht Wochen einzuhalten, beruht auf der Annahme, 

dass effizient und kostengünstig eine konservative Intervention betrachtet werden sollte, die in kurzer 

Zeit effektive Ergebnisse auf das Schmerzempfinden und einer Veränderung der Bewegungsamplitude 

herbeiführen sollte. Als Grundlage für diesen Gedankengang bildete die exemplarische Kostenbetrach-

tung von 4.139,00€ nach der Studie von Virta (VIRTA et al., 2012) für die Diagnose und operative, 

sowie physiotherapeutische Behandlung von Patienten mit einem SIS (vgl. Tab. 4). Die Daten stam-

men aus Schweden und können nicht direkt auf das deutsche Gesundheitssystem übertragen werden. 

Die Datenannahme von einem Interventionszeitraum von 8-12 Wochen beruhten auf der Annahme der 

konservativen Nachbehandlung im Anschluss der subacromialen Dekompression (CHRISTIANSEN et 

al., 2016). Die Gestaltung effizienter Interventionsmaßnahmen wird in diesem Zusammenhang als 

positiv betrachtet, wenn in kürzester Zeit signifikante Veränderungen für das Krankheitsbild des SIS 

herbeigeführt werden können. In dieser Studie fehlt jedoch auch klar ersichtlich die langfristige Be-

trachtungsweise des Erfolges der konservativen Behandlungsmethoden. So wurden die Probanden aus 

ethischer Sichtweise im Anschluss der Studie mit einer gesamtheitlichen Beratung weiterführender 

Maßnahmen angeleitet und betreut. Eine weitere Befragung oder Vermessung folgte hingegen nicht, 

sodass nicht gesagt werden kann, dass die konservativen Behandlungseffekte langfristig anhalten. 

Weiterhin wurden die Probanden unter Supervision zweimal wöchentlich vom Diagnostiker oder 
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Therapeuten der Packi-Klinik in ihren Übungen betreut. Aus persönlichem Empfinden wurde die Su-

pervision als sinnvoll erachtet, da im Verlauf der Interventionsmaßnahmen fehlerbehaftete Ausfüh-

rungen einiger Übungen auch bis zum Abschluss der Interventionen erkannt werden konnten. Dabei 

war das Alter der Probanden nicht zu berücksichtigen. Dieses persönliche Empfinden kann statistisch 

nicht nachgewiesen werden, sodass die Ausführung der Interventionsmaßnahmen in Eigenregie exakt 

gleiche Ergebnisse hervorbringen könnte. So waren die zwei supervisierten Einheiten in der Woche 

dem Hintergrund geschuldet, dass der zeitliche Verfügungsrahmen des Diagnostikers und der Thera-

peuten begrenzt gewesen war. Der Erfolg der Implementierung der Durchführung weiterer Trainings-

umfänge im Interventionszeitraum unter Supervision oder Eigenregie wurde nicht geprüft. Eine Re-

duktion der Interventionsdauer durch die Erhöhung des Trainingsumfanges lässt sich auf den Effekt 

der Interventionsmaßnahmen nur hypothetisch erahnen.  

Bei der Auswahl der Interventionsübungen werden die einzelnen Gruppen näher betrachtet. Bei der 

Kraft- und Beweglichkeitsübungen-Gruppe wurden Dehnübungen der beteiligten Schultermuskeln in 

statischer Form ausgewählt. Die statische Dehnung wurde ausgewählt, wobei am Beispiel der Fuß-

Dorsalflexion keine signifikanten Unterschiede zwischen den Dehnungsformen festgestellt worden 

sind (KONRAD et al., 2017). Eine Anpassung der Dehnungsübungen ist also durchaus denkbar und 

war einzig der Annahme geschuldet, dass bei statischen Dehnungsvorgängen eine Hysterese stärker 

ausgeprägt sei (MENSE, 2021). Langfristige Dehneffekte auf die Veränderung der Bewegungs-

amplitude konnten nach jetzigem Kenntnisstand bislang nicht nachgewiesen werden. Die Auswahl der 

Dehnübungen orientierte sich an den Ergebnissen der Vergleichsstudien und bezogen sich auf die 

Muskeln der Rotatorenmanschette, des Schultergürtels und der Muskeln vom Schultergelenk zum 

Unterarm. Die Übungen wurden nach keinem Leitbild übernommen und folgten in der Aufstellung 

nach Eigenregie. Das Ziel bei der Übungsauswahl war die Einbindung von Muskelketten, die bei den 

Bewegungen der klinischen Untersuchungstechniken gefordert waren. Das alternative Dehnungsübun-

gen und Formen Einfluss auf den Therapieerfolg der Intervention haben, ist durchaus denkbar. Die 

Dehnungsdauer von 30 Sekunden pro Übung wurde aus der Vergleichsstudie nach McLure et al. für 

den Effekt von Dehnungsübungen auf Patienten mit einem SIS übernommen (MCCLURE et al., 

2004). Eine Veränderung der Dehnungsdauer pro Übung sollte zukünftig ebenfalls beachtet werden. 

Zumal Packi beispielweise in seinen Ausführungen der Biokinematik von einer allgemeinen Haltedau-

er eines Muskellängentrainings von 90 Sekunden als Orientierung einbringt (PACKI, 2016). Die In-

tensität der Dehnung orientiert sich an der numerischen Analogskala und dem subjektiven Empfinden 

des Probanden. So kann die Muskelaktivität in den Dehnungsübungen einzig über ein Dehnungsemp-

finden des Probanden gesteuert werden. Probanden mit wenig bis keiner Erfahrung in der Wahrneh-

mung von Dehnungsreizen könnten einen Dehnungsreiz bereits bei niedriger Intensität als hoch wahr-

nehmen, obwohl die Schwelle für einen Effekt auf die Muskulatur nicht ausreichend gewesen ist. 

Möglicherweise ergibt sich eine zukünftige objektivere Methodik zur Bestimmung des Dehnungsrei-
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zes bei der Messung von Muskelfaseraktivitäten auf zellularer Ebene. Als Einflussfaktoren zur Ent-

wicklung von Muskelkraft wurden verschiedene Faktoren nach Behrends et al. zusammengefasst 

(BEHRENDS et al., 2021). In dieser Diskussion wird nicht auf jeden Punkt von Behrends et al. Be-

schreibungen eingegangen. Zusammengefasst kann allerdings festgehalten werden, dass zum Interven-

tionsstart keine Informationen zum Zustand der Muskulatur erfasst worden waren. Weiterhin wurde 

im Anamnesegespräch kein Protokoll über den psychischen Zustand des Probanden oder metabolische 

Einflussfaktoren geführt. Die Einschlusskriterien der Studie bezogen sich einzig auf das Vorhanden-

sein eines medizinisch gesicherten SIS. Mit Zuhilfenahme eines Fragebogens zu weiteren Einflussfak-

toren könnten mehrere notwendige Informationen von den Probanden übernommen werden, um weite-

re Kategorisierungen in der weiteren Interventionsplanung vorzunehmen. Die Studie von Park unter-

suchte den Einfluss biopsychosozialer Faktoren als Einflussfaktor bei Patienten mit einem SIS (PARK 

et al., 2020). Es wurde in dieser Studie mehrfach auf die Arbeit von Park diesbezüglich hingewiesen. 

Bis auf die Erläuterung der Schmerzentstehung und der Einbindung des Bewusstseins in den 

Schmerzprozess, wurden in der Praxis keine Maßnahmen getroffen, die die biopsychosozialen Fakto-

ren in den Interventionsprozess eingebunden haben. Ein Anamnesegespräch und die Supervision im 

Interventionsablauf gelten als unzureichend zur Bewertung des biopsychosozialen Einflusses auf den 

Verlauf des Krankheitsbildes des SIS. Die Einbindung von Fragebögen oder alternativen Methoden 

zum Informationsgewinn sollten für weitere Untersuchungen angedacht werden. In der weiteren Aus-

führung zur Auswahl der Muskelkräftigungsübungen ist anzumerken, dass Übungen ausgewählt wor-

den sind, die jene beteiligten Muskeln des Schultergelenkes einbinden (vgl. Tab. 2). Die Studiener-

gebnisse nach Clausen et al. wurden herangezogen, um festzustellen, dass die Implementierung weite-

rer Kraftübungen oder weiterer Krafttrainingsreize zu einer nicht-signifikanten Schmerzreduktion bei 

SIS-Patienten führen (CLAUSEN et al., 2021). Bezugnehmend auf den in Kapitel 3.2.3 erläuterten 

Prozess der Schmerzwahrnehmung, führt ein reines Kräftigungstraining ebenso nicht zu einer Erhö-

hung der Schmerzschwelle, die als Folge der peripheren Sensibilisierung herabgesetzt worden ist. Aus 

den Vergleichsstudien ging hervor, dass Patienten bei einem Zeitraum zwischen 6-12 Wochen einen 

Zuwachs der Kraftleistung zu verzeichnen haben. Der Einbezug von Kräftigungsübungen in der 

Schmerztherapie kann also darauf zurückgeführt werden, dass Muskelgruppen, die über einen länge-

ren Zeitraum nicht aktiviert worden sind und infolgedessen einer De-Adaptation ausgesetzt waren 

einen Kraftverlust zu verzeichnen haben. Die adaptiven Prozesse eines Muskelhypertrophie- oder 

Kräftigungsreizes unterstützen den Muskel in der Wiederherstellung der ursprünglichen Kraftleistung. 

Im Rahmen der konservativen Maßnahmen für Patienten mit einem SIS oder SAPS wurden Übungen 

zur Schulterblatt-Stabilisation und Schulterblatt-Rehabilitation in Form von Krafttrainingsreizen emp-

fohlen (BAŞKURT et al., 2011; RAVICHANDRAN et al., 2020; STRUYF et al., 2013). Aus den 

Vergleichsstudien konnten keine expliziten Übungen zur Muskelkräftigung abgeleitet werden, sodass 

die Auswahl auf den Kenntnissen des Studienleiters aus dem Grundstudium der Module der Trai-
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ningswissenschaften zurückzuführen ist. Die Auswahl berücksichtigte die verschiedenen Funktionen 

der beteiligten Muskeln des Schultergelenkes. Eine Anpassung der Muskelkräftigungsübungen ist 

denkbar, da aus Vergleichsstudien auch Erfolge zur Schmerzreduktion für Patienten mit einem SIS 

auch Trainingsmethoden mit Eigengewicht oder an Trainingsmaschinen berücksichtigt worden sind. 

Der logistischen Machbarkeit wurde sich in den Interventionsmaßnahmen für die Verwendung eines 

Widerstandsbandes entschieden. Der eingestellte Widerstand wurde subjektiv vom Probanden in der 

Intervention bestimmt und konnte objektiv nicht nachgemessen werden. Die Subjektivität dieser Aus-

führungsform ist, wie auch bei den Dehnübungen, hinsichtlich der Protokollierung einer Kraftentwick-

lung unzureichend. Das Thema dieser Arbeit bezog sich aber explizit auf die Wiederherstellung der 

Funktionsweise der Muskulatur. Dies bedeutet nicht, dass eine zusätzliche Messung der Kraft der 

Schultermuskeln über den Interventionszeitraum unsinnig erscheint. Andere Vergleichsstudien haben 

die Kraftentwicklung für Patienten mit einem SIS protokolliert. Für diese Studie wurde schlicht auf 

die Messung der Kraftleistung z.B. mit dem Jobe-Test freiwillig verzichtet. 

Einen interessanten Teilbereich der Diskussion stellt die Biokinematik dar. Die Biokinematik wurde 

als explorativer Therapieansatz für die Behandlung von Schmerzpatienten vorgestellt. Die Aussagen 

der Biokinematik bezogen sich auf den kumulierten Informationen nach Walter Packi vor seinem Ab-

leben. Aus diesem Grund kann einzig auf die Informationen Stellungen genommen werden, die 

schriftlich vor diesem Zeitpunkt von Packi erfasst worden sind. Bevor auf den Aufbau der Intervention 

der Biokinematik Stellung bezogen wird, wird auf kritische Merkmale in der Herleitung der Biokine-

matik eingegangen. Die gesamte theoretische Herleitung zur Anwendung der Biokinematik auf die 

Schmerztherapie leitet Packi durch logische Zusammenhänge zwischen natürlichen physikalischen 

Gegebenheiten und dem Kenntnisstand der biologischen Evolution des Menschen bis zu dem Anfang 

der 2000er her. Die Herstellung der Bewegungsgeometrie einer gestörten Bewegungsbahn sei der 

Schlüssel zur Wiederherstellung einer schmerzfreien Bewegung. Reizsetzungen, die einzig das Ziel 

haben die Kraft in der Bewegung zu erhöhen oder die Bewegungsamplitude zu erweitern, seien nicht 

zielführend im Rahmen einer Schmerztherapie. Ein Ausblick auf die Ergebnisse verrät, dass im Rah-

men dieser Studie auch Kraft- und Dehnungsreize auf die Muskulatur zu signifikanten Veränderungen 

in der Muskulatur geführt haben. Dies bedeutet aber nicht, dass Packis Aussage hinfällig wird. Denn 

durch die Manipulation an der Muskulatur durch Bewegungsreize, folgt durch Aktivität der einzelnen 

Muskelfasern auch eine Manipulation an der Bewegungsgeometrie. Der Unterschied liegt darin be-

gründet, dass Interventionen, die den Fokus auf eine Muskelhypertrophie setzen eine Reizschwelle 

überschreiten müssen (DONATH, FAUDE, 2019). Wie bereits in der Diskussion der Kraftreize erläu-

tert, können diese Veränderungen der Schmerzwahrnehmung auf eine Aktivierung von Muskeln einer 

vorangegangenen De-Adaptation zurückzuführen sein. Die Reizsetzung durch Bewegungsreize führt 

zu einer potenziell zufälligen Reizsetzung auf die Bewegungsgeometrie, ohne aber spezifisch zu sein. 

Aus den Herleitungen der Biokinematik kann auch eine Kritik auf derzeitige Schmerztherapien abge-
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leitet werden. Die nicht vorhandene Spezifität in der Behandlung chronischer Schmerzen durch allge-

meine Interventionsmaßnahmen, wie z.B. vorrübergehende Medikationstherapie, seien nicht zielge-

richtet. Die Schmerzen werden in der Wahrnehmung unterdrückt, aber nicht behandelt. Die Gefahr 

einer potenziellen Medikamentenabhängigkeit besteht, wenn Schmerzen wiederkehren sobald die 

Schmerzmedikation nicht fortgeführt wird. In der weiteren kritischen Auseinandersetzung der Bioki-

nematik ist die Beschreibung Packis von hypothetisch Messorganellen in einer Einzelfaser im endo-

mysialen System. Dort wird beschrieben, dass eine palpable Faser zu ertasten sei, die durch eine Reak-

tion der Organellen auf ca. 2mm anschwillt. Durch eine Reizsetzung verschwindet die palpable Faser. 

Diese Faser sei als Schutzmechanismus der Muskulatur vor einer potenziellen Zerreißung zu verste-

hen, die beispielhaft durch Dehnüberlastungen aktiviert wird. Die resultierende Veränderung der all-

gemeinen Mechanik resultiert in einer schmerzhaften Bewegung. Die Lage der Messorganellen ist 

nach Packi hypothetisch und müssten in weiteren Untersuchungen lokalisiert werden. Die daraus re-

sultierenden adäquaten und inadäquate Methoden zur Auflösung der Faserspannung müssen in ihrer 

Zielsetzung also dahingehend geprüft werden, ob eine Veränderung dieser hypothetischen Verquel-

lung wissenschaftlich fundiert nachgewiesen werden kann. Die Auswirkungen der Biokinematik auf 

die Veränderung der Bewegungsamplitude und der Schmerzreduktion ist jedoch in den Ergebnissen 

auf das Schmerzbild des Patienten mit SIS nachgewiesen worden. Auch wenn die Herleitung der Bio-

kinematik auf einen logischen Zusammenhang aufbaut, der noch nicht vollständig wissenschaftlich 

fundiert nachgewiesen werden konnte, so ist die Wirksamkeit dieser Methodik im Rahmen dieses Stu-

diendesigns nicht abzustreiten. Der eigenen Ansicht nach liegt die wichtigste Aussage Packis darin, 

dass der Patienten in seiner passiven Haltung als Schmerzpatient herauskommt und ein Verständnis 

für den eigenen Bewegungsapparat entwickelt. Das Verlassen des Patienten auf eine Selbstheilung 

eines schmerzhaften Bewegungsapparates, ohne selbst aktiv zu werden, ist ein Wunschgedanke. Die 

Auswirkungen von Bewegungsmangel auf die daraus resultierenden Folgen seien aber im Rahmen 

dieser Arbeit hintenangestellt.  

Die weitere Diskussion dieser Arbeit bezieht sich auf die festgelegten Endpunkte, der Auswahl der 

Messmethodik sowie der Auswahl der Probanden und das praktische Vorgehen mit diesen Probanden. 

Die Symptomatik des SIS beschreibt einen eingeschränkten Bewegungsradius und schmerzhafte Be-

wegung in den Bewegungsachsen des Schultergelenkes. Die Bemessung der Bewegungsamplitude 

durch ein Goniometer hat sich in diesem Zusammenhang in einigen Studien der vergangenen Jahre bei 

der Untersuchung wirksamer Therapieverfahren etabliert und wurde im Rahmen der eigenen Studie 

übernommen. Die ersten Messungen mit einem digitalen Goniometer sind im Jahre 2014 durchgeführt 

worden (DEHGHAN et al., 2014). Das digitale Goniometer der Sportmed AG hat eine Abweichung 

der Winkelgrade bei +/- 1 Grad (EWERT, VAN LOOCK, 2014). Die Genauigkeit dieses Messverfah-

rens ist für die Reliabilität der Messergebnisse hervorzuheben. Als innovative Messung dieser Studie 

gilt die Bemessung von Schmerzwinkeln in einer Studie für ein krankhaftes Bewegungsbild der Schul-
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ter. Die klinischen Untersuchungstechniken geben Ein- und Austrittswinkel für das Einsetzen eines 

subjektiv wahrgenommenen Schmerzreiz an, die als Indikator für eine Bestätigung der Diagnostik 

eines SIS dienen. Nach eigener Literaturrecherche konnten keine vergleichbaren Forschungsarbeiten 

gefunden werden, die eine Verschiebung oder Reduktion dieses Schmerzwinkels erfasst haben. In 

diesem Zusammenhang könnte behauptet werden, dass die Verschiebung des Schmerzwinkels für den 

Therapieerfolg nicht wichtig erscheint, wenn die Schmerzwahrnehmung reduziert worden ist und die 

Bewegungsamplitude erweitert werden konnte, sodass der Schmerzwinkel überflüssig erscheint. Am 

Beispiel des Painful-Arc-Tests kann bestätigt werden, dass bei der Abduktion eine natürliche Bewe-

gungsblockade des Schultergelenkes vorliegt. Das Tuberculum majus passt bei Abduktion über 120° 

nicht in dem unter dem Lig. coracoacromialen Subacromialraum. Bei einer Außenrotation des Hume-

rus wird das Tuberculum minus nach lateral verschoben und führt zu einer weiteren Bewegungs-

amplitude über die 120° hinaus (WURZINGER, 2017). Die nicht-spezifische Unterscheidung des SIS 

vom subacromialen Schmerz-Syndrom, welches in der Definition bei einer Abduktion die 

Schmerzwahrnehmung verstärkt, machen die Messung der Schmerzwinkel bedeutsam. So unterstützt 

der Schmerzwinkel die Beurteilung die rein subjektive Wahrnehmung der Schmerzen des Probanden 

mit einer metrischen Messung, die zwar weiterhin auf der subjektiven Wahrnehmung des Probanden 

beruht, aber im Gegensatz zur subjektiven Bestimmung der Schmerzintensität, objektivere Winkeldif-

ferenzen darstellen kann. Eine Verkleinerung des Ein- und Austrittswinkels der Schmerzen kann ge-

nutzt werden, um die Wirksamkeit von Interventionen zu bestätigen. Die reine Erweiterung der Bewe-

gungsamplitude, am Beispiel des Painful-Arc-Test, über 120° hinaus, führt nicht zu einer Symptoma-

tik Reduktion des SIS und kann deshalb nicht allein als erfolgreicher Therapie-Indikator herangeführt 

werden. Der Schmerzwinkel kann als Ergänzung zur Beurteilung der Wirksamkeit von Interventionen 

akuter oder chronischer Bewegungserkrankungen angesehen werden, welche atraumatisch ausgelöst 

worden sind. Um weiterführend den Punkt der nicht definierten Unterscheidung zwischen dem sub-

acromialen Schmerz-Syndrom und dem SIS einzugehen, sind weitere Aspekte zu berücksichtigen. Bei 

der Auswahl der Probanden wurde nicht vorausgesetzt, dass bildgebende Verfahren für den Einschluss 

in die Studie notwendig gewesen sind. Die Kritikpunkte zu den bildgebenden Verfahren für die Diag-

nostik des SIS oder Unterscheidung vom SAPS sind unter dem Kapitel 3.2.2.6 zusammengefasst und 

werden hier nicht weiter ausgeführt. Als Konsequenz dieser Entscheidung, aber auch der Definition 

der beiden Diagnosen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass neben Probanden mit einem SIS auch 

ein Großteil der Probanden mit einem SAPS, ohne pathologischen Befund einer Verengung des sub-

acromialen Raumes in die Studie inkludiert worden sind. Da aber bei beiden Diagnosen eine schmerz-

hafte Bewegung der Schulter vorliegt, ohne in der Definition des SAPS eine klare Formulierung der 

Ursachen geben zu können, wurde dieser Umstand in der Studie vernachlässigt.  

Als womöglich größter Kritikpunkt dieser Studie kann die Kontrolle der Gruppen und die standortbe-

dingte Teil-Randomisierung angesehen werden. Die wohnortbedinge Limitation des Studienleiters im 
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Landkreis Emsland und der Standort der Packi Klinik mit einem Distanzunterschied von >500 Km 

ließen eine Durchführung der Studie an einem Standort nicht zu. Aus Kostengründen konnte weder 

den Probanden noch Therapeuten zugemutet werden über einen achtwöchigen Zeitraum den eigenen 

Standort für diese Studienarbeit zu verlassen. Die wenigen Lösungen dieser Problematik bestanden 

zum einen in einer Reduktion der Interventionszeit, mit mehreren Einheiten in der Woche. Nach der 

Absprache mit den Probanden konnte dieser Lösungsvorschlag aufgrund von familiären Situationen 

und arbeitstechnischen Bedingungen nicht umgesetzt werden. Eine digitale Online-Lösung für die 

Interventionsdurchführung über einen standortunabhängigen Live-Kanal wurde nicht durchgeführt, 

um eine bessere Kontrolle der Bewegungsdurchführung durch persönlichen Kontakt mit den Proban-

den gewährleisten zu können. Zum anderen war die Nutzung des Messverfahrens mit dem digitalen 

Goniometer mit einer Leihgabe von einem im Landkreis ansässigen Sportclub vereinbart, sodass die 

Messungen jeweils in Absprache mit dem Betreiber durchzuführen gewesen sind. Die anfallenden 

Kosten als limitierender Faktor für eine Erweiterung der Stichprobenanzahl, als auch der Zentralisie-

rung der Studie an einem Ort war ausschlaggebend für die Entscheidung der Interventionsplanung. Die 

daraus resultierende Teil-Randomisierung bedeutet, dass die Zuordnung der Probanden zu den drei 

Interventionsgruppen nicht vollständig zufällig generiert werden konnte, sondern auch standortbedingt 

gewesen ist. Durch Zufall konnten in der Relation ähnliche demographische Wertezuordnungen in den 

Gruppen erfolgen (vgl. Tab. 11). Dennoch ist klar zu sagen, dass die Randomisierung der Biokinema-

tik in den Zuordnungsprozess nicht rein zufällig abgelaufen ist, sodass die Beurteilung dieser Studie 

als RCT kritisch zu betrachten ist. Als weitere Störquelle für die Beurteilung der Ergebnisse ist das 

Vertrauen der Aussagen der Probanden außerhalb der Interventionseinheiten zu nennen. Die Interven-

tionsdurchführung erfolgte in keinem stationären Aufenthalt der Probanden. Als Drop-Out oder Aus-

schlusskriterium wurde vorab klar definiert, dass die Aufnahme weiterer Maßnahmen, die eine Wir-

kung auf das Symptombild des SIS haben könnten, vorher mit dem Studienleiter abzusprechen sind. 

Das Probanden aus dem Wunsch einer schnellen Maßnahme zur Leidensminderung falsche Aussagen 

treffen, ist nicht auszuschließen. Ebenso die Einnahme von Schmerzmedikation über der Stufe 1 des 

WHO-Stufenplans oder der parallelen Durchführung jeglicher Einflussgrößen auf den Interventionsab-

lauf. Die Messergebnisse der Probanden beruhen dementsprechend auf einer reinen Vertrauensbasis 

zwischen Studienleiter und den Probanden. Im Zuge der Vertrauensbasis ist auch die Interventions-

durchführung der Biokinematik mit den Probanden zu nennen. Während der Studienleiter selbst die 

gesamte Intervention der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe und der Kontrollgruppe übernommen hat, 

war die Interventionsdurchführung der Biokinematik-Gruppe abhängig von externen Medizinern und 

Therapeuten. In Einzelgesprächen während der Messungen und per telefonischen Absprachen mit den 

Probanden, während des Interventionszeitraumes, wurde mit gezielten Fragen eine Abweichung des 

Interventionskonzeptes nachgefragt. Die Aussagen der Therapeuten und Probanden glichen sich in 

diesen Absprachen sehr genau, sodass davon ausgegangen werden kann, dass keine erheblichen Ab-
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weichungen vom Interventionskonzept erfolgt sind. Aber auch diese Aussage beruht auf der reinen 

Vertrauensbasis und es ist nicht auszuschließen, dass weitere Einflussgrößen mitgewirkt haben.   

Abschließend wird zur kritischen Diskussion der Methodik auf die Auswahl der statistischen Tests 

eingegangen, bevor es zur Analyse der Ergebnisdaten kommt. Für eine Beurteilung der Effektstärken 

und genaueren Definition der Richtungen der Ergebnisse war ihm Rahmen dieser Studie die Durch-

führung einer ANOVA mit Messwiederholungen geplant. Als Voraussetzung für die ANOVA gilt die 

Normalverteilung. Die Normalverteilung kann durch eine Veränderung der Stichprobenanzahl beein-

flusst werden. Aus der Vergleichsstudie mit Moezy et al. wurde die effect size umgeleitet und für die 

Berechnung der eigenen Stichprobengröße übernommen (MOEZY et al., 2014). Während bei Moezy 

et al. die statistische Auswertung über eine ANOVA erfolgte, waren die Messwerte der eigenen Studie 

schief verteilt, sodass die Durchführung eines parametrischen Verfahrens nicht möglich gewesen ist. 

Die Limitation der Durchführung weiterer Interventionen oder damit verbundenen Veränderung der 

Stichprobengröße, führte zu der Entscheidung der Anwendung nicht-parametrischer Tests. Die An-

wendung der nicht-parametrischen Tests führt zu robusteren Aussagen der Ergebnisse, wobei die Aus-

sagekraft der statistischen Auswertung darunter leidet.  

Kritische Betrachtung der eigenen Ergebnisse:  

Die kritische Betrachtung der eigenen Untersuchungsergebnisse erfolgt in chronologischer Reihenfol-

ge der Darstellung der Daten aus Kapitel 5. Die Beurteilung der Ergebnisse erfolgt unter der Prämisse, 

dass im methodischen Vorgehen bereits kritische Punkte in der Vorbereitung näher erläutert worden 

sind. Die allgemeine Unterscheidung aktiver und passiver Bewegungsdurchführungen und der Inklu-

dierung von Messwerten von unilateralen, beschwerdefreien Schulterseiten ist in der Diskussion her-

vorzuheben. So kann aus den Ergebnissen der passiven Bewegungsdurchführung für den Probanden 

kein alltäglicher Mehrwert gewonnen werden, wenn die Bewegung lediglich assistiert, durchgeführt 

werden konnte. Die Inkludierung der passiven Bewegungen in die Ergebnisse hatte den Hintergrund 

zu prüfen, ob der Proband ohne die gezielte Ansteuerung von Muskelfasern ebenfalls Schmerzen im 

selben Ausmaß wahrnimmt über den Interventionszeitraum. Damit könnten potenzielle Aussagen über 

den Einfluss von psychischen Faktoren vom Schmerzbewusstsein auf die motorische Aktivierung von 

Muskelfasern getroffen werden. Aus den Ergebnissen der Korrelation nach Spearman-Rho konnten 

keine erheblichen Unterschiede in den Zusammenhängen der aktiven oder passiven Bewegungs-

amplitude mit der Schmerzwahrnehmung festgestellt werden. Es bedarf weitere Untersuchungen, um 

eine klare Aussage für den Einfluss der Aktivierung von Muskelfasern in den Schmerzprozess treffen 

zu können. Die Inkludierung der unilateralen, beschwerdefreien Seite in die Auswertung der Daten 

hatte einen großen Einfluss auf die Streuung der Messwerte und könnte als Hauptgrund für die schiefe 

Verteilung der Daten angesehen werden. Der Einbezug der beschwerdefreien Seite und der Vermi-

schung der Daten mit den Probanden der schmerzhaften Seite mit dem SIS, lässt sich damit begrün-
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den, dass ein gesamtheitliches Bild über den Bewegungszustand des Probanden gewonnen werden 

sollte. Wären die Daten der beschwerdefreien Seite weggelassen worden, so hätten sich in der Spezifi-

zierung der linken und rechten Seite jeweils kleinere Stichproben ergeben, die in ihrer Aussagekraft 

kritisch zu hinterfragen wären. Wäre die Unterscheidung zwischen der linken und rechten Seite als 

gesamtheitliches Bild erfasst worden, so hätte die Spezifität der Aussagen zum Interventionsablauf 

gelitten. Damit ist gemeint, dass die Beurteilung des gesamtheitlichen Bewegungszustands des Pro-

banden, welcher als chronisch eingestuft worden ist und über einen längeren Zeitraum Bewegungen 

einseitig kompensiert, zu einseitig auf die schmerzhafte Seite bezogen worden wäre. Es gibt genügend 

Gründe, die dieses Vorgehen kritisieren könnten und das Weglassen der Unterscheidung wäre ebenso 

möglich gewesen. Im Rahmen dieser Studie wurde jedoch entschieden, dass die Beurteilung auf die 

jeweiligen Seiten erfolgen muss, um auch eine Aussage über den Effekt der Interventionen auf die 

vermeintlich gesunde Seite treffen zu können. Eine Erweiterung der Stichprobengröße würde das 

Problem minimieren, dass auch beschwerdefreie Seiten in den Ergebnisteil die Messwerte groß  

streuen lassen. Aus den Demographischen Werten der drei Interventionsgruppe ergeben sich, trotz 

Teil-Randomisierung, ähnliche Messwerte zu den Verteilungen der Merkmale zum Alter und der Ge-

schlechterverteilung. Die Kontrollgruppe hat im Durchschnitt eine Intervention mehr als die beiden 

anderen Gruppen wahrgenommen. Als deskriptive Methode wurde der Boxplot ausgewählt. Mit dem 

Boxplot können mindestens ordinalskalierte Merkmale dargestellt werden, sodass sowohl die Mess-

werte der Schmerzwahrnehmung als auch die metrischen Messwerte der Bewegungsamplitude und der 

Schmerzamplitude in einem einheitlichen Bild dargestellt werden konnten. Bezüglich der Messwerte 

der Bewegungsamplitude lässt sich festhalten, dass alle Gruppen in der Veränderung der Abduktion 

und Innenrotation unerwartet gleichmäßig abgeschnitten haben. Gerade die Kontrollgruppe zeigt un-

erwartete Messerfolge in der Veränderung der Ergebnisse. Die signifikanten Unterschiede lassen sich 

einerseits mit einem Placebo-Effekt argumentieren. Andererseits könnte der Einfluss der durchgeführ-

ten Übungen große Auswirkungen gehabt haben, sodass die Kontrollgruppe trotz unspezifischer Be-

handlungen, richtungsweisende Behandlungserfolge erzielen konnte. Es kann darüber diskutiert wer-

den, ob die Übungen allgemeiner und nicht zu schulterspezifisch hätten gestaltet werden können, um 

keinen gezielten Behandlungseffekt zu erreichen. Positiv anzumerken ist der signifikante Unterschied 

der Biokinematik-Gruppe in der Bewegungsamplitude der aktiven Anteversion über den Interventi-

onszeitraum, welche nach der Varianzanalyse nach Friedman bei der Kraft- und Beweglichkeitsgruppe 

und der Kontrollgruppe nicht signifikant unterschiedlich gewesen ist.  

Bei der Dokumentation der Messdaten für die Schmerzamplitude in SPSS wurden nur Werte erfasst, 

wenn in der Baseline-Untersuchung oder der Zwischenmessung nach vier Wochen Intervention eine 

schmerzhafte Bewegung seitens des Probanden signalisiert worden ist. Dies hat Auswirkung auf den 

Einschluss der Messdaten zur Beurteilung der Wirksamkeit der Interventionsmaßnahmen auf die 

Schmerzamplitude. Da wieder eine Unterscheidung zwischen den beiden Körperseiten erfolgte, wur-



 

- 211 - 

 

den jene gesunde Körperseiten eines Probanden nicht in der Auswertung der Schmerzamplitude aufge-

fasst. Bei der Schmerzamplitude der Innenrotation sind damit in der Kontrollgruppe lediglich zwei bis 

fünf Messdaten in der Auswertung berücksichtigt worden. Die Aussagekraft der Wirksamkeit der In-

tervention der Kontrollgruppe für die Schmerzamplitude der Innenrotation ist damit kritisch zu hinter-

fragen. Auch die Erfassung der Messdaten der Schmerzamplitude muss näher beleuchtet werden. Um 

einen statistischen Vergleich herstellen zu können, mussten vergleichbare Messdaten herangezogen 

werden. Die Erfassung des Winkels, wenn der Schmerz einsetzt oder abklingt, lässt lediglich eine 

Aussage zur Lage des Schmerzes zu, der bei jedem Probanden ungleichmäßig verteilt gewesen ist. 

Eine Lageverschiebung, ohne einen gemittelten Referenzwert in den Baseline Messungen zur Beurtei-

lung der Effektivität der Maßnahmen zu erfassen, gilt als unsinnig. Für eine Veränderung der Winkel-

grade wurde bereits die Bewegungsamplitude als variabel erfasst. Aus diesem Grunde wurde entschie-

den, dass die Differenz zwischen Eintritts- und Austrittswinkel der subjektiven Schmerzwahrnehmung 

als Messgrundlage für die Analyse der Wirksamkeit der Interventionen auf den Schmerzwinkel erfol-

gen muss. Die Differenz lässt eine vom Eintritts- und Austrittswinkel des Schmerzes unabhängige 

Beurteilung der Wirksamkeit zu. So können sich die Winkelgrade über den Messzeitraum in zweisei-

tige Richtungen verschieben, ohne dass die statistische Aussagekraft darunter leidet. Die Wirksamkeit 

einer Intervention kann deskriptiv erkannt werden, wenn sich die Messwerte über den Interventions-

zeitraum dem 0-Wert annähern, sodass ein Schmerz, welcher anfangs über einen Bewegungsradius 

erfasst worden ist, dadurch nur punktuell Auftritt oder gänzlich verschwindet und die Bewegung 

schmerfrei durchführbar wird. Damit die 0-Werte der gesunden Körperseite des Probanden das Mess-

ergebnis nicht verzerren, wurden diese Werte in der Statistiksoftware frei gelassen. Darunter leidet, 

wie bereits erwähnt, jedoch die statistische Aussagekraft, bei einer geringeren Stichprobenanzahl. Die 

Inkludierung des Schmerzwinkels sollte als ergänzender Messwert zur Bewegungsamplitude für die 

Wirksamkeitsuntersuchung von Schmerztherapien herangezogen werden, um auch die Aspekte der 

peripheren und zentralen Sensibilisierung im Interventionsprozess zu erfassen. Die Ergebnisse der 

statistischen Tests nach Friedman und Kruskal-Wallis für die Schmerzamplitude müssen in Teilen der 

geringen Stichprobenanzahl der unilateralen Bewegung kritisch hinterfragt werden.  

Abschließend zur Ergebnisdiskussion wird die subjektive Schmerzwahrnehmung der Probanden näher 

betrachtet. Der Messwert der subjektiven Schmerzwahrnehmung wird durch eine Vielzahl von Stör-

größen beeinflusst. So sind biopsychosoziale Faktoren in jeglicher Form eine Rolle bei der subjektiven 

Beurteilung der Intensität der Schmerzwahrnehmung. Auch die Einnahme von Schmerzmitteln unter-

drücken das Schmerzbewusstsein in seiner Vollständigkeit und haben einen Einfluss auf die Beurtei-

lung der Schmerzintensität. Die subjektive Schmerzwahrnehmung wurde mittels der numerischen 

Analogskala erfasst. Die NAS gibt einen Wertebereich von 0-10 für die subjektive Schmerzwahrneh-

mung an und schränkt den Bewertungsspielraum des Probanden in seiner Einschätzung ein. Nach dem 

theoretischen Konstrukt von Siegfried Mense über die Nozizeption, sind auch die Bewertungen der 
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Hyperalgesie und der Allodynie zu berücksichtigen (MENSE, 2021). Bei chronischen Schmerzen tritt 

als Teil der peripheren Sensibilisierung eine verstärkte Schmerzwahrnehmung auf. Weiterhin wird ein 

Schmerzreiz wahrgenommen, welcher durch eine Bewegung ausgelöst nicht schmerzhaft sein sollte 

(MENSE, 2021). Die Effekte der Interventionen der subjektiven Schmerzwahrnehmung müssen dem-

entsprechend als Wirksamkeitsnachweis auf die körpereigenen Hemmprozesse für das Schmerzemp-

finden und der zentralen Sensibilisierung verstanden werden. Durch die Einwirkung der Vielzahl der 

Störgrößen gilt die Subjektivität der Einschätzung des Probanden zum eigenen Schmerzbewusstsein 

als kritischer Faktor für die neutrale Beurteilung der Wirksamkeit der Interventionen. Im Rahmen 

weiterführender Studien sollten psychologische Bauelemente, als Teil der Messdatenerfassung beige-

fügt werden, um eine detailliertere Einschätzung zum psychischen Gesundheitszustand der Probanden 

durchführen zu können.  

Letztlich muss eine Aussage zur klinischen Relevanz dieser Studie abgewartet werden. Die Ergebnisse 

der Varianzanalyse nach Friedman zeigen signifikante Unterschiede im Interventionszeitraum im Be-

reich der Funktionalität und Schmerzerfassung der Probanden durch die Anwendung der Biokinema-

tik. Als explorativer Interventionsansatz bedarf es weiterer Untersuchungen mit Zunahme verschiede-

ner Messverfahren, um eine weitere Beurteilung der Wirksamkeit der Biokinematik zuzulassen. Im 

Rahmen der eigenen Studie unterscheidet sich die Biokinematik signifikant von den anderen Interven-

tionen in der Veränderung der Bewegungsamplitude, nicht aber in der Schmerzamplitude oder der 

subjektiven Schmerzwahrnehmung von den anderen Interventionen.  

6.3 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aus der Literatur 

Die Studie untersuchte die Wirksamkeit verschiedener Interventionsmaßnahmen auf das Beschwerde-

bild des subacromialen Impingement-Syndroms der Schulter bei chronischen Schmerzpatienten. Die 

Interventionsmaßnahmen waren einerseits konfirmatorischer Natur und setzten sich aus den Erkennt-

nissen vergangener Interventionsstudien zusammen. Das nachfolgende Kapitel vergleich die Ergebnis-

se der eigenen Studie mit den Ergebnissen der Vergleichsstudien zum SIS.  

Die meisten Vergleichsstudien führten als primären und sekundären Endpunkt die Bewegungs-

amplitude (als Range of Motion Variable) und das subjektive Schmerzempfinden (mittels der visuellen 

Analogskala) auf. Aus den Ergebnissen nach Baskurt et al. ergaben sich signifikante Unterschiede in 

der Bewegungsamplitude und dem Schmerzempfinden nach einer sechswöchigen Intervention (n = 40 

Probanden) von Kraft- und Beweglichkeitsübungen bei drei Interventionen zu dieser Zeit. Die Ergeb-

nisse unterscheiden sich signifikant von der Kontrollgruppe in diesem Studiendesign (BAŞKURT et 

al., 2011). Auch die Studie von Struyf et al. (n = 46 Probanden) nutzten den Neer-Test und Hawkins-

Kennedy Test, mit Zusatz des Jobe-Tests, zur Einordnung der Effekte von Schulterblatt-

Stabilisationsübungen auf das Schmerzempfinden in den klinischen Tests. Aus den Ergebnissen einer 
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zwölfwöchigen Intervention mit einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe, ergaben sich 

signifikante Unterschiede in der visuellen Analogskala bei dem subjektiven Schmerzempfinden der 

Schulterblatt-Stretching und Kräftigungs-Gruppe. Die Kontrollgruppe wies nicht-signifikante Unter-

schiede über den Interventionszeitraum auf (STRUYF et al., 2013). Die Vergleichsstudie nach Moezy 

et al. (n = 68 Probanden) untersuchte zwei Interventionsgruppen mit einem SIS über einen Interven-

tionsumfang von 18 supervisierten Einheiten. Dabei wurde eine Gruppe über physiotherapeutische 

Maßnahmen betreut, während die andere Gruppe einen Fokus auf die Schulterblatt-Stabilisation gelegt 

hatte. Als Endpunkte galten die Bewegungsamplituden der Abduktion, Außenrotation und Protraktion, 

als auch die Länge des M. pectoralis minor und der Positionierung des Schulterblattes. Die Durchfüh-

rung des T-Tests für gepaarte Stichproben und T-Tests für unabhängige Stichproben ergaben signifi-

kante Unterschiede der Bewegungsamplitude der Abduktion und Außenrotation zwischen den beiden 

Gruppen. Weiterhin wurden keine signifikanten Unterschiede bezüglich der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung zwischen Gruppen festgestellt. Beide Gruppen wiesen signifikante Unterschie-

de über den Interventionszeitraum bezüglich der Flexibilität der Schulter auf. Weitere signifikante 

Unterschiede zwischen der Bewegungstherapie und der physiotherapeutischen Maßnahmen konnten 

nicht festgestellt werden (MOEZY et al., 2014). 

Die Ergebnisse der Vergleichsstudien zeigen, dass sich die Ergebnisse zur Bewegungsamplitude und 

dem subjektiven Schmerzempfinden über verschiedene Interventionszeiträume und methodischen 

Ansätze nicht weit von den eigenen Ergebnissen unterscheiden. So lassen sich Bewegungsreize, die 

auf eine Dehnung der Muskulatur und Stabilisierung des Schulterblattes ausgelegt sind, als effektive 

Maßnahmen für die Veränderung der Bewegungsamplitude und Reduktion des subjektiven Schmerz-

empfindens bestätigen. Die Biokinematik wird als explorativer Therapieansatz in der eigenen Studie 

untersucht, sodass noch keine vergleichbaren Studien zum Erfolg der Therapie analysiert werden 

konnten. Da aber die Biokinematik ebenfalls adäquate und inadäquate Methoden der Bewegungsthe-

rapie für die signifikante Veränderung von Schulter Schmerzpatienten einsetzt, ist es wenig verwun-

derlich, dass auch bei dieser Methodik ein Erfolg zu verzeichnen ist. Die signifikante Unterscheidung 

der Biokinematik bezüglich der Veränderung der Bewegungsamplitude am Beispiel der Abduktion 

zeigt jedoch auf, dass die bisherigen Bewegungstherapien noch spezifiziert werden könnten. Die 

Schmerzamplitude als Endpunkt ist in keiner Vergleichsstudie als Untersuchungsvariabel erfasst wor-

den. Aus diesem Grund liegen auch hier bislang keine vergleichbaren Messwerte vor. Das Potenzial 

der Variabel der Schmeramplitude wurde in den vorherigen Kapiteln näher erläutert und sollte auch in 

zukünftigen Studien weiterhin untersucht werden. Das bei den Vergleichsstudien keine signifikanten 

Unterschiede in der Kontrollgruppe über den Interventionszeitraum auftauchen, zeigt auf, dass der 

Interventionsaufbau der Kontrollgruppe aus ethischer Sicht gute Ergebnisse hervorgebracht hat, aber 

in der Ausführung etwas zu spezifisch für das Krankheitsbild des SIS angepasst worden ist.  
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6.4 Schlussfolgerungen / Konklusionen 

Die Deutsche Vereinigung für Schulter- und Ellenbogenchirurgie e.V. und die Deutsche Gesellschaft 

für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. beschreiben in Ihrer s2e-Leitlinie für das subacromiale Schul-

ter-Impingement-Syndrom (Version 1.0 vom 11.10.2021) ein umfangreiche Diagnose- und Therapie-

konzept für das Beschwerdebild des subacromialen Schulter-Impingement-Syndroms. Eine weiterfüh-

rende Literaturrecherche und die Überprüfung der Handlungsempfehlungen der s2e-Leitlinie haben 

den Grundstein für diese Studienarbeit gelegt. Das subacromiale-Schulter-Impingement-Syndrom wird 

mit einer Vielzahl an konservativen Therapiemaßnahmen oder der subacromialen Dekompression in 

der Gesamtheit der Therapiemaßnahmen erfolgreich therapiert. Der Großteil der Therapien ist darauf 

ausgelegt den subacromialen Raum zu erweitern in der Annahme, dass die Verengung des subacro-

mialen Raumes als Schmerzursache für die chronischen Bewegungseinschränkungen herangeführt 

werden kann. Die weiterführende Auseinandersetzung mit den Grundlagen der Schmerzforschung 

zeigten auf, dass die Erkenntnisse über das Schmerzbewusstsein helfen, ein gezielteres Therapiekon-

zept für das Beschwerdebild des SIS zu entwerfen. Die Biokinematik nach Walter Packi, als explorati-

ver Therapieansatz, beschreibt die Schmerzursache als eine gestörte Bewegung, die durch den Einsatz 

eines Muskellängentrainings eine schmerzhafte Bewegung wieder schmerzfrei zu machen. Das Thera-

pieprinzip der Biokinematik wurde mit den in der s2e-Leitlinie vorgestellten konservativen Maßnah-

men gegenübergestellt, bestehend aus medizinischer-Trainings-Therapie und Eigenübungen in Bezug 

auf Dehnung, Krafttraining und Mobilitätsübungen. Die beiden Gruppen wurden zusätzlich einer Kon-

trollgruppe gegenübergestellt, welche durch allgemeine Bewegungsübungen über den achtwöchigen 

Interventionszeitraum supervisiert betreut worden ist. Als Endpunkte für die statistische Auswertung 

des Therapieerfolgs wurden die Bewegungsamplitude, das subjektive Schmerzempfinden und die Ver-

änderung einer Schmerzamplitude, die den Anfangs- und Endpunkt der subjektiven Schmerzwahr-

nehmung der Probanden erfasste, herangeführt.  

Aus den Ergebnissen der Studie lassen sich nachfolgende Erkenntnisse für den Bereich der Interventi-

onsplanung für das subacromiale Schulter-Impingement-Syndrom festhalten:  

 

• Interventionstherapien, die auf gezielte Kraft- und statischen Dehnübungen der umliegenden 

Muskeln des Schultergelenkes aufgebaut sind, zeigen signifikante Ergebnisse, für die Verän-

derung der Bewegungsamplitude, der Reduktion der Schmerzamplitude und der subjektiven 

Schmerzwahrnehmung auf das Beschwerdebild des subacromialen Schulter-Impingement-

Syndroms → vorangegangene Studien, die dieses Therapiekonzept untersucht haben können 

in ihren Ergebnissen bestätigt werden. 
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• Die Biokinematik zeigt signifikante Ergebnisse auf das Beschwerdebild des subacromialen-

Impingement-Syndroms in Bezug auf die Veränderung der Bewegungsamplitude, der Verän-

derung der Schmerzamplitude und der Reduktion der subjektiven Schmerzwahrnehmung → 

Die Wirksamkeit der Biokinematik als Interventionsmaßnahme für das subacromiale Schutler-

Impingement-Syndrom kann bestätigt werden.  

• Die Biokinematik unterscheidet sich signifikant in den Ergebnissen der Bewegungsamplitude 

von der Gruppe der Kraft und Beweglichkeit und der Kontrollgruppe über den achtwöchigen 

Interventionszeitraum. Bereits nach vier Wochen Interventionsdauer können signifikante Un-

terschiede in den Bewegungsamplituden der Abduktion und Anteversion bei der Gruppe der 

Kraft und Beweglichkeit und der Biokinematik-Gruppe festgestellt werden. 

• Bereits nach vier Wochen Interventionsdauer können signifikante Unterschiede in der Verän-

derung der Schmerzamplitude und der subjektiven Schmerzwahrnehmung im größeren Anteil 

der Bewegungsmessungen der Abduktion, Innenrotation und Anteversion festgestellt werden. 

In der Kontrollgruppe treten zum Teil ebenfalls signifikante Unterschiede in der 

Schmerzamplitude und der subjektiven Schmerzwahrnehmung auf. 

Weiterführende Punkte, die sich aus den Ergebnissen der Studie ableiten lassen, werden nachfolgend 

erläutert. Schmerztherapien für chronische Bewegungsschmerzen müssen zielgerichteter angewendet 

werden. Dazu gehören die theoretische Aufklärung des Patienten über die spezifische Schmerzursache 

und der weiterführenden Therapie. Zwingend erforderlich ist ein Ausbau der Kommunikation zwi-

schen Mediziner und dem Anschlusstherapeuten. Eine Abstimmung in der Interventionsplanung und 

Follow-up-Untersuchung durch beide Seiten unterstützt den Patienten im Heilungsprozess. Die aktive 

Mitarbeit des Patienten in der Bewegungstherapie führt zu signifikanten Veränderungen im Schmerz-

bild der Schulterbewegung. Die aktive Mitarbeit von Patienten setzt voraus, dass eine Therapie an den 

Bewegungsgewohnheiten und Lebensstil des Patienten angepasst werden muss, um einen langfristigen 

Erfolg zu erhalten, statt nur am Beschwerdebild zu therapieren. Der Einsatz erfolgreicher konservati-

ver Interventionsmaßnahmen kann den Einsatz nicht notwendiger und risikobehafteter operativer 

Maßnahmen reduzieren. Die exemplarische Kostenaufstellung des Einsatzes einer subacromialen De-

kompression zeigt auf, dass die Weiterentwicklung zielgerichteter konservativer Maßnahmen einen 

ökonomischen Mehrwert für das Gesundheitssystem bietet. Auch der Einsatz medikamentöser Thera-

piemaßnahmen kann im Rahmen der Interventionszeiträume zeitlich begrenzt werden. Die dargestell-

ten Diagnostikverfahren zeigen auf, dass die Untersuchung zum subacromialen Schulter-

Impingement-Syndrom zu unspezifisch sind und Begleitpathologien nicht ausschließen können. Der 

Einsatz bildgebender Verfahren in Ruheposition lässt Rückschlüsse auf den Zustand der Acromion-

form, der Rotatorenmanschette, der Supraspinatussehne, der Bursen und der Abstandsmessung des 

subacromialen Raumes zu. Die Sensitivität zur Bestimmung eines subacromialen Impingement-
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Syndroms, ohne den Einsatz der klinischen Untersuchungstechniken ist zu gering und sollte daher 

kritisch betrachtet werden. Die Schmerzursachenforschung für chronische Schmerzen ist noch unzu-

reichend erfasst und bedarf weiterer wissenschaftlicher Erarbeitungen. Die theoretischen Herleitungen 

nach Walter Packi zur Schmerzursache in der Bewegungsgeometrie sollten weiterführend in die Un-

tersuchungen mit einbezogen werden. Der Zustand und die Lage der hypothetisch Messorganellen, die 

in der Biokinematik aufgegriffen werden, können als weitere Forschungsgrundlage untersucht werden. 

Die Wirksamkeit der Biokinematik sollte in weiteren Interventionsmaßnahmen zu anderen chroni-

schen Bewegungsschmerzen weiter untersucht und überprüft werden. Der Einsatz des Ortes der Fin-

gerdruckpunkttechnik und die Unterscheidung und Abgrenzung zu den Erkenntnissen der myofaszia-

len Triggerpunkte sollten künftig näher betrachtet werden. Auch die von Mense beschriebene periphe-

re und zentrale Sensibilisierung sollten in der Schmerzursachenforschung berücksichtigt werden. Eine 

Messung der Muskelspannung, beispielhaft mit der Scherwellenelastographie der Uni Mainz, könnte 

künftige Erkenntnisse zu den genannten Verquellungen der Muskelfaserstrukturen von Packi liefern. 

Die Scherwellenelastographie lässt bislang jedoch nur Strukturanalysen bis zum Muskelbündel zu 

(LICKERT, 2020). Bis zur klaren Definition des Zustandes einer Muskelfaser in einem schmerzhaften 

Zustand, sind jegliche Aussagen in dieser Richtung weiterhin als nicht wissenschaftlich fundiert zu 

betrachten. Die von Park et. al. (PARK et al., 2020) eingebrachten Einflüsse der biopsychosozialen 

Faktoren auf den Heilungsprozess von schmerzhaften Bewegungen sollten künftig klarer definiert und 

im Zusammenhang von Interventionstherapien weiter untersucht werden. Die Vereinheitlichung einer 

allgemeinen Schmerztherapie mit weiteren Erkenntnissen der Schmerzursachenforschung liefert gro-

ßes Potenzial für die gezieltere Planung einer Interventionstherapie für schmerzhafte Einschränkungen 

in der Schulterbewegung und potenziellen anderen Bewegungsbeschwerden.  

Diese Studienarbeit zur Schmerzforschung am Beispiel des subacromialen Schulter-Impingement-

Syndroms liefert einen wichtigen Beitrag zur Vereinheitlichung einer allgemeinen Schmerztherapie 

und kann als Grundlage weiterer Forschungsuntersuchungen genutzt werden. 
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9 Anhang 

Übungskataloge für die Interventionsgruppen:  

Gruppe Muskelkräftigung/Muskeldehnung: 

Teil I - Mobilisierung:  

Übung 1: Außenrotation und Retroversion 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

Bei der Übung der Außenrotation mit Retraktion wird bilateral Gewicht in die Hand genommen. Es 

folgt eine Außenrotation in der Schulter. Die Bewegung folgt nun einer aktiven Retroversion, welche 

dem Bewegungstempo 2/0/2 folgt. Die Außenrotation wird in der Bewegung beibehalten. 

 

  

 

 

 

Abbildung 1 Darstellung der Interventionsgruppe Kraft- und Beweglichkeit - Außenrotation und Ret-

roversion – Eigene Darstellung 
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Übung 2: Muskeldehnung der Brustmuskulatur 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Widerstandsband wird auf Höhe des Brustkorbes an einer Sprossenwand fixiert. Der Körper wird 

in einem 90° Winkel zur Sprossenwand aufgestellt. Die Füße nehmen eine etwas mehr als hüftbreite 

Position ein und stehen fest im Boden. Die Handinnenfläche rotiert nach oben (der Daumen zeigt nach 

hinten). Der Oberkörper rotiert nun weg von der Wand, während der Arm durch einen leichten Span-

nungsreiz in der ursprünglichen Position gehalten wird. Der innenliegende Fuß darf gerne versetzt 

oder auf den Zehenspitzen mit rotiert werden, um die Muskelkette weiter zu öffnen. Der Spannungs-

reiz wird gehalten und gegebenenfalls in der Übung weiter aufgebaut.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit - Muskeldehnung des 

Brustmuskels mit Widerstandsband – Eigene Darstellung 
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Teil II: Kräftigung: 

Übung 3: Retraktion mit vorangegangener Außenrotation 

                       Stufe 1:                                           Stufe 2: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein elastisches Band wird an das obere Ende der Fingerkuppen platziert. Die Schulter wird nach un-

ten, hinten positioniert. In einer leichten Bewegung vom Band nach hinten in gestreckter Position der 

Arme wird die Spannung gehalten. Die Bewegung wird in aktiver Bewegung durchgeführt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit - Retraktion mit vorange-

gangener Außenrotation – Eigene Darstellung 
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Übung 3: Satellitenübung 

Ausgangsposition:               In der Übung:   Endposition: 

  

Ein Gegenstand (hier: Tennisball) wird auf der Handinnenfläche platziert. Der Ball wird aus dieser 

Position um die Körperachse bewegt. Die Bewegung startet mit einer Ruderbewegung bei einem 90° 

gebeugten Ellenbogen. Die Bewegung wird maximal ausgereizt. Am Punkt der Bewegungsgrenze 

folgt eine Innenrotation (siehe Bild 2 der Abbildung 4) in eine weiterführende Bewegung hinter den 

Körper. In der gestreckten Ellenbogenposition hinter dem Körper folgt eine Außenrotation um 180°, 

sodass die Handinnenfläche wieder nach oben zeigt (siehe Bild 3 der Abbildung 4). Die Bewegung 

endet in einer Führung des Armes, bei gestreckter Ellenbogenposition, über die Transversalebene zur 

Ausgangsposition auf der Brusthöhe vor dem Körper. Die Bewegung wird aktiv wiederholt.  

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit - Satellitenübung – Eigene 

Darstellung 
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Übung 5: Stehendes Rudern 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Widerstandsband wird auf Brusthöhe vor dem Körper fixiert. Es wird ein fester Stand im Boden 

parallel zum Band eingenommen. Der bewegende Arm greift zum Widerstandsband und supiniert den 

Unterarm so weit, dass die Handinnenfläche nach oben zeigt. Das Schulterblatt wird nach dorsal, kau-

dal geführt und fixiert. Aus dieser fixierten Position beugt der Arm und baut Spannung auf den Schul-

ter- und Rückenbereich auf. Die Übung wird bei einem Bewegungstempo von 1/0/3 durchgeführt. 

Danach wird die Seite gewechselt und der Vorgang wiederholt.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit – Stehendes Ru-

dern mit Widerstandsband – Eigene Darstellung 
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Übung 6: Außenrotation 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das Widerstandsband wird auf Höhe des Brustkorbes an einer Sprossenwand fixiert. Der Körper wird 

in einem 90° Winkel zur Sprossenwand aufgestellt. Die Füße nehmen eine etwas mehr als hüftbreite 

Position ein und stehen fest im Boden. Der Unterarm supiniert so weit, dass die Handinnenfläche zur 

Körpermitte zeigt. Der Ellenbogen wird an den Körper gedrückt und während der Übung möglichst in 

dieser Position gehalten. Der Unterarm rotiert nach außen. Die Übung wird zwischen 8 und 15 Wie-

derholungen bei einem Bewegungstempo von 1/0/3 durchgeführt. Danach wird die Seite gewechselt 

und der Vorgang wiederholt.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit – Außenrotation – 

Eigene Darstellung 
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Übung 7: Aufwärtsrotation bei gebeugter 90° Stellung des Ellenbogengelenkes Ausgangsposition:  

Ausgangsposition:      Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Widerstandsband wird auf Brusthöhe fixiert. Der nun zu führende Arm greift das Band und baut 

etwas Abstand zum fixierten Punkt auf, um eine Grundspannung aufzubauen. Die Spannung sollte 

anfangs lediglich zwischen einer Belastungsskala von Stufe 4 bis 6 von 10 liegen. Der Körper wird 

zentral und fest im Boden aufgestellt. Aus dieser Position wird der Ellenbogen etwas von der Hüfte 

abgespreizt (Siehe Bild 1 der Abbildung 7). Die Handinnenfläche zeigt nach unten. Der Ellenbogen 

bleibt fixiert. Der Unterarm wird nun maximal nach oben rotiert. Die Bewegung wird aktiv wieder-

holt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7 Darstellung der Interventionsübung Kraft- und Beweglichkeit – Aufwärtsrotation 

bei 90° Stellung des Ellenbogengelenkes – Eigene Darstellung 
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Gruppe Biokinematik: 

Pectoralis Übung:  

 

Abbildung 8 Darstellung der Interventionsübung Biokinematik – Pectoralis Übung – Eigene Darstellung 

 

Zur Vorbereitung der Pectoralisübung wird der Patient im Zehenstand geschult: Der Patient befindet 

sich in einem bequemen Stand. Zuerst verlagert er seinen Körperschwerpunkt auf den Vorfuß, sodass 

die Zehen in den Boden aktiviert werden. Dies geschieht über das Nachvornebringen des Beckens. 

Dabei hat er das Gefühl, fast nach vorne zu fallen, die Aktivität der Zehen verhindert das aber gerade 

noch. Das bedeutet, dass die Zehen in die Länge und gleichzeitig in die Breite gedacht werden. Dabei 

spreizen sich die Zehen voneinander ab. Der Mittelfuß spannt sich hierbei wie ein Zelt nach oben und 

hebt vom Boden ab. Die Zehen krallen nicht und die Fersen bleiben locker in leichtem Bodenkontakt 

ohne Abtragung von Gewicht. 

Befindet sich der Patient im Zehenstand, hebt er den Arm/die Arme seitlich ab. Ein Widerstandsband, 

welches an einer Sprossenwand auf Brusthöhe befestigt ist, wird in Supinationsstellung an der/den 

Kleinfingerkante(n) fixiert. Das Widerstandsband sollte keine zu starke Spannung haben.   

Während der Pectoralisübung denkt sich der Patient seinen Brustkorb weit. Der Schultergürtel bleibt 

locker, wie auch das Gesäß und die gesamte hintere Muskelkette. Die Halswirbelsäule steht in Verlän-

gerung der Brustwirbelsäule.  
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Flanke: 

 

Abbildung 9 Darstellung der Interventionsübung Biokinematik – Flanke – Eigene Darstellung 

 

Zur Vorbereitung der Flankenübung wird der Patient im Zehenstand geschult: Der Patient befindet 

sich in einem bequemen Stand. Zuerst verlagert er seinen Körperschwerpunkt auf den Vorfuß, sodass 

die Zehen in den Boden aktiviert werden. Dies geschieht über das Nachvornebringen des Beckens. 

Dabei hat er das Gefühl, fast nach vorne zu fallen, die Aktivität der Zehen verhindert das aber gerade 

noch. Das bedeutet, dass die Zehen in die Länge und gleichzeitig in die Breite gedacht werden. Dabei 

spreizen sich die Zehen voneinander ab. Der Mittelfuß spannt sich hierbei wie ein Zelt nach oben und 

hebt vom Boden ab. Die Zehen krallen nicht und die Fersen bleiben locker in leichtem Bodenkontakt 

ohne Abtragung von Gewicht. 

Nun fixiert der Patient die Kleinfingerkante des abgewandten Arms an der Sprossenwand. Ge-

danklich schiebt er die Kleinfingerkante immer weiter unter die Sprossenwand, während das 

gleichseitige Becken immer weiter von der Sprossenwand wegbewegt wird. Somit denkt sich 

der Patient bei der Flankenübung immer weiter zur Seite, aber auch nach vorne weit und lang. 

Die Halswirbelsäule steht in Verlängerung der Brustwirbelsäule. Der Schultergürtel bleibt lo-

cker, wie auch das Gesäß und die gesamte hintere Muskelkette. 
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Schulteraußenrotation an der Wand:  

 

Abbildung 10 Darstellung der Interventionsübung Biokinematik – Schulteraußenrotation an der Wand – 

Eigene Darstellung 

Der Patient stellt sich frontal vor einer ebenen Wand auf. Durch eine Supination im Ellenbogengelenk 

rotiert der Patient den Arm weit nach außen, sodass die Finger gerade nach unten zeigen und gespreizt 

sind. Die Hand wird in dieser Position flach an die Wand gelegt. Die Position der Hand ist unterhalb 

des Schultergelenkes an der Wand platziert. Das Ellenbogengelenk bleibt in der Übung vollständig 

gestreckt. Der Patient arbeitet gegen den Widerstand der Wand im Sinne einer maximalen Flexion von 

Fingern und Hand, ohne mit Körper, Schulter oder Arm gegen die Wand zu schieben. Der Oberkörper 

darf dabei nicht seine frontale Position zur Wand verlassen. Die Spannung wird so lange gehalten, so 

wie der Patient maximal freiwillig bereit ist.  
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Normalisierung des Bewegungsausmaßes der unteren HWS 

 

Abbildung 11 Darstellung der Interventionsübung Biokinematik – Normalisierung des Bewegungsmaßes 

der unteren HWS – Eigene Darstellung 

 

Die Übung startet mit einer seitlichen Position zu einer Sprossenwand. Zur Vorbereitung der 

Bewegung zur Normalisierung des Bewegungsausmaßes der unteren Halswirbelsäule wird der 

Patient im Zehenstand geschult: Der Patient befindet sich in einem bequemen Stand. Zuerst 

verlagert er seinen Körperschwerpunkt auf den Vorfuß, sodass die Zehen in den Boden aktiviert 

werden. Ein Widerstandsband wird am unteren Ende einer Sprossenwand fixiert. Der Patient 

platziert die andere Seite des Widerstandbandes oberhalb des Ohres der gegenüberliegenden 

Seite, welche zur Sprossenwand steht.  Die Lateralflexion der Halswirbelsäule wird in Richtung 

der Sprossenwand in maximal freiwillig einzuhaltender Auslängung gebracht und arbeitet aktiv 

in die Lateralflexion nach rechts gegen den Widerstand des Bandes. Der Schultergürtel ist lo-

cker, wie auch das Gesäß und die gesamte hintere Muskelkette. Die Dauer der Bewegung wird 

gemäß der Biokinematik Regeln aufrechterhalten.  
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Gruppe Kontrolle: 

Übung 1: Inklination und Reklination der Wirbelsäule mit dem Fokus auf die Brustwirbelsäule 

Ausgangsposition:        Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Patient nimmt eine sitzende Position ein. Nun wird die Halswirbelsäule und Brustwirbelsäule 

Wirbelabwärts maximal eingerollt, bis die maximal zu haltende Position eingenommen wird. Aus 

dieser Position die Wirbel aufwärts aufrollen, sodass die Wirbelsäule wieder aufrecht gehalten wird. 

Die Spannung wird darüber hinaus noch in die maximale Rückbeuge durchgeführt. Das Brustbein 

wird wie an einem Faden in Richtung Decke gezogen. Die Spannung in beiden maximalen Bewegun-

gen für 3 Sekunden halten. Die Bewegung aktiv wiederholen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12 Darstellung der Interventionsübung Kontrollgruppe – Inklination und Reklination der 

Wirbelsäule mit dem Fokus auf die BWS – Eigene Darstellung 



 

- 256 - 

 

  

Übung 2: Lateralflexion der Halswirbelsäule 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Patient nimmt eine sitzende Position ein. Das Brustbein zieht in Richtung Decke. Die aufzudeh-

nende Seite bewegt den Arm weit hinter den Körper und rotiert den Unterarm auf, sodass die Handin-

nenfläche in Richtung Decke zeigt. Das Schulterblatt wird nach dorsal, kaudal geführt und fixiert. Der 

Kopf neigt zur gegenüberliegenden Schulterseite. Das Kinn bleibt zentriert. Die Spannung soll im 

Maximum gehalten und weiterhin geöffnet werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13 Darstellung der Interventionsgruppe Kontrollgruppe – Lateralflexion der 

HWS – Eigene Darstellung 
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Übung 3: Armschwung nach dorsal und ventral bei Außenrotation und gestreckten Ellenbogen 

Ausgangsposition:        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Für diese Übung wird ein fester Stand eingenommen. Die Knie sind leicht gebeugt, die Füße fest im 

Boden. Beide Arme werden vor dem Körper, auf Brusthöhe, gehoben. Die Arme rotieren nach außen, 

sodass die Handinnenfläche in Richtung Decke zeigt. Der nicht zu führende Arm bleibt in dieser Posi-

tion stehen. Der andere Arm wird in der gesamten Bewegungslänge über den Kopf gehoben, möglichst 

nahe am Ohr, und im weiteren Verlauf an der Hüfte entlang nach hinten bewegt (siehe Bild 2). Der 

Arm bleibt während der gesamten Bewegung nach außen rotiert. Die Hüfte bleibt in der Bewegung 

möglichst fest. Eine leichte Rotation des Oberkörpers ist in der Bewegung erlaubt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 14 Darstellung der Interventionsübung Kontrollgruppe – Armschwung – Eigene Darstellung 
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Übung 4: Pendelbewegung unilateral mit Außenrotation 

 

Abbildung 15 Darstellung der Interventionsübung Kontrollgruppe – Pendelbewegung in Außenrotation – 

Eigene Darstellung 

 

Der Patient führt die Bewegung in einer stehenden Position durch. Ein Gegengewicht, welches durch 

die Intensität der RPE-Skala selbst bestimmt wird, wird in der Hand gehalten. Der Patient stützt die 

freie Hand an einer Wand ab (siehe Bild). Die Körperseite mit dem Gegengewicht führt eine Außenro-

tation der Schulter durch. Die Schulter führt keine Muskelarbeit in Richtung dorsal, kranial durch. 

Durch einen leichten Kraftimpuls beginnt der Arm mit dem Gegengewicht in Außenrotation zu bewe-

gen. Die Pendelbewegung wird zwischen 30-60 Sekunden, je nach subjektiven Empfinden des Patien-

ten durchgeführt.  
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Übung 5: Abduktion unilateral an einer Wand mit Fixpunkt durch Ball am Ursprung des M. levator Scapulae 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Ball in der Größe eines Tennisballs wird zwischen der Wirbelsäule und dem Schulterblatt fixiert, 

indem zwischen Körper und Wand ein Druck auf den Punkt ausgeübt wird. Der Arm wird nach außen 

rotiert, sodass die Handinnenfläche nach vorne zeigt. Der Arm wird bei gestrecktem Ellenbogen in 

eine Abduktion geführt. Die Hand sollte möglichst weiterhin Kontakt mit der Wand beibehalten. Soll-

te der Wandkontakt nicht aufrechterhalten werden können, wird die Übung bis zu diesem Bewegungs-

ausmaß begrenzt. Die Bewegung wird unilateral, aktiv wiederholt.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 16 Darstellung der Interventionsübung Kontrollgruppe – Abduktion an der Wand mit 

Fixpunkt durch einen Ball am Ursprung M. levator Scapulae – Eigene Darstellung 
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Übung 6: Außenrotation unilateral an einer Wand mit Fixpunkt durch Ball am Ansatz des 

M. pectoralis major 

Ausgangsposition:       Endposition: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Ball wird am Ansatz des M. pectoralis major fixiert. Mit dem Körper zur Wand wird der Körper 

mit leichtem Druck gegen eine Wand platziert. Der Kopf schaut zur gegenüberliegenden Seite. Die 

Schulter wird nach außen rotiert, sodass die Handinnenfläche zur Wand zeigt. Der Arm wird mit leich-

tem Abstand von der Hüfte bewegt. Der Unterarm proniert und supiniert maximal aktiv. Die Bewe-

gung wird unilateral, aktiv  

 

 

 

 

Abbildung 17 Darstellung der Interventionsübung Kontrollgruppe – Außenrotation an der Wand mit 

Fixpunkt durch Ball am Ansatz des M. pectoralis major – Eigene Darstellung  
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