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Zusammenfassung der Studie

In einer randomisierten, Untersucher blin-
den Studie wurde in Australien untersucht,
ob bei Patienten mit Schulterschmerzen
Beratung und Bewegungstherapie gleich
wirksam sind wie die Kombination passiver
Mobilisationen der Gelenke des Schulter-
giirtels mit Beratung und Bewegungsthe-
rapie. Untersucht wurden 9o Personen, die
seit mindestens einem Monat an Steifigkeit
und Schmerzen an einer Schulter litten. In-
nerhalb von 8 Wochen erhielten sie maxi-
mal 10 Therapiesitzungen von 30 Minuten
Dauer. Vor, 1 und 6 Monate nach Therapie-
beginn wurden als Hauptergebnisparame-
ter der Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) und als Nebenparameter der Be-
wegungsumfang der erkrankten Schulter
sowie die subjektiv erlebte Verbesserung
erhoben. Die Daten wurden nach dem In-
tention-To-Treat- Prinzip analysiert.
Patienten mit Kombinationstherapie
boten 1 Monat nach Therapiebeginn um
3% (95% Vertrauensbereich: -5 bis 11%)
weniger Schmerz und Behinderung als
die Kontrollgruppe ohne Manualthera-
pie. Nach 6 Monaten betrug der Unter-
schied der Schmerzen 1% (95% Vertrau-
ensbereich -13 bis 16%) zugunsten der
Kombinationstherapie. Die subjektive er-
lebte Verbesserung war in der Kontroll-
gruppe nach 1 Monat um o,1 von 5 mog-
lichen Punkten besser als in der Gruppe
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Gelenkmobilisation hat

bei Schulterschmerzen keinen zur
Beratung und Bewegungstherapie
zusatzlichen schmerzstillenden Effekt

mit Manualtherapie. Nach 6 Monaten be-
urteilten Patienten aus der Kombinati-
onstherapie die subjektiv erlebte Verbes-
serung um o,1 Punkte besser als Patienten
aus der Kontrollgruppe. Wesentliche Un-
terschiede zwischen den Gruppen in der
Verdnderung des Bewegungsumfanges
wurden nicht beobachtet.

Die Autoren schlieflen aus dieser Unter-
suchung, dass durch passive Mobilisation
der Gelenke der Schulterregion die thera-
peutische Wirkung von Bewegung und Be-
ratung nicht verbessert werden kann.

Kommentar

Ein systematischer Review zur Bewe-
gungstherapie beim Impingement der
Schulterrotatorensehnen hat drei Studi-
en eingeschlossen, wobei die Kombinati-
on Manualtherapie und Bewegungsthe-
rapie bessere Therapieeffekte erzielte als
die Bewegungstherapie als Monothera-
pie (1). Dies steht im Gegensatz zur aktu-
ellen Studie, die keinen wesentlichen Vor-
teil einer passiven Gelenkmobilisation als
Zusatz zur Bewegungstherapie beobachtet
hat (2). Ein dhnliches Ergebnis hat eine an-
dere australische Studie bei Patienten nach
Redressment wegen Schultersteife berich-
tet (3). Auch hier konnte die Kombination
Bewegungstherapie plus Manualtherapie
keine besseren Ergebnisse erzielen als die
alleinige Bewegungstherapie. Allerdings
gibt es eine Pilotstudie bei Pateinten mit
Impingement-Syndrom, welche die Kom-
bination Bewegungstherapie plus Mobili-
sation nach Mulligan hinsichtlich Beweg-
lichkeit des Schultergelenks etwas besser
wirksam gefunden hat als die Kombinati-
on Bewegungstherapie und Gleitmobilisa-
tion oder nur Bewegungstherapie (4).

So wie die Effekte der Manualtherapie
an der unteren Extremitat (5), am Knie-
gelenk (6) und am Fufl (7) scheint auch
die Wirksamkeit der Manualtherapie bei
Schulterschmerzen nur ungeniigend ab-
gesichert zu sein. Diese mangelnde Evi-
denz steht im Widerspruch zur Praxis aus-
tralischer Chiropraktiker, die bei Patienten
mit Schulterschmerzen bevorzugt manuel-
le Behandlungstechniken héufig in Kom-
bination mit Bewegungstherapie einset-
zen, da Schulterschmerzen das dritthdu-
figste Beschwerdebild bei niedergelassenen
Chiropraktikern in New South Wales dar-
stellen (7).
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Ho KYJ, Hsu AT (2009) Displacement of the
head of humerus while performing “mobiliza-
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A cadaver study. Man Ther 14:160-166

Zusammenfassung der Studie

Aus Taiwan kommt eine Studie, die unter-
sucht hat, welche kinematischen Verénde-
rungen nach der Mobilisation des Schul-
tergelenks nach Mulligan auftreten.Das
rechte Schultergelenk des Kadavers eines
57 jahrigen Mannes wurde aufrecht auf ei-
ner Messeinrichtung fixiert und Zugkréf-
te von 22.2 N wurden an M.supraspinatus,
M.subscapularis und M.infraspinatus-M.
teres minor angewendet, um den Muskel-
tonus der Rotatorenmanschette zu imi-
tieren. Zehn Physiotherapeuten fiihr-
ten eine passive Abduktion des Schul-
tergelenks und eine Abduktion gemein-
sam mit einem nach posterior gerichteten
Mulligan-Mangéver durch. Die eingesetz-
ten Krifte und die Gelenkwinkel wurden
registriert sowie die Fehlstellung des Hu-
meruskopfes berechnet.

Bei der alleinigen Abduktion kam es
in Richtung nach posterior, inferior und
lateral zu einer maximalen Abweichung
des Zentrums des Humeruskopfes von
0.9 mm. Wihrend des Mulligan Mané-
vers wurde bei einem Abduktionswinkel
bis zu 52 Grad eine relative Fehlstellung
des Kopfes des Oberarmknochens von 7.7
mm nach hinten, 2.7 mm nach unten und
0.5 mm nach lateral berechnet

Die Autoren schliefSen aus ihren Da-
ten, dass die Mulligantechnik eine wirk-
same Technik zur Verdnderung der Schul-
tergelenkskinematik bei Abduktion dar-
stellt. Allerdings bedarf es zur Bestati-
gung weiterer Studien an lebenden Per-
sonen mit aktiv durchgefiihrter Armab-
duktion.

Was geschieht bei der
Gelenkmobilisation nach Mulligan
am Humeroskapulargelenk ?

Kommentar

Die Arbeitsgruppe um Ar-Tyan Hsu pu-
blizierte seit 2000 einige Studien, in de-
nen an anatomischen Priparaten der Ein-
fluss von Manualtherapie auf das Schulter-
gelenk untersucht wurde [2][3][4][5][6][7].
Eine Gleitmobilisation in anterior-posteri-
orer Richtung aus Mittel-oder maximaler
Abduktionstellung fithrte zu unterschied-
lichen Effekten auf die Position des Hume-
ruskopfes und des Winkels einer Abdukti-
onsbewegung bei einem maximalen Dreh-
moment von sNm [2]. Die Positionsidnde-
rung des Oberarmkopfes nach dreimaliger
Gleitmobilisation war aus der Mittelstel-
lung grofler als aus der Abduktionsstellung,
der Zuwachs an Bewegungsumfang war in
der Endstellung deutlicher. Auch die Mo-
bilisation nach kaudal fiihrte aus der Ab-
duktionsstellung zu einer deutlicheren Zu-
nahme des Abduktionswinkel als aus der
Mittelstellung [3]. In einer weiteren Studie
wurden detailiert der Einfluss der Mobili-
sation nach ventral und nach dorsal in Mit-
telstellung und maximaler Abduktion auf
die Abduktion (bei einem Drehmoment
von 4Nm) und Rotation (bei einem Dreh-
moment von 2Nm) untersucht [4]. Beide
Mobilisationsmanéver fithrten zu einer
Verbesserung des Abduktionswinkel und
der Innen-und Auflenrotation.

Die von zwolf Physiotherapeuten ein-
gesetzten Krifte bei der Gleitmobilisation
wurden hinsichtlich Gréfle und Repro-
duzierbarkeit untersucht [5]. Die Wieder-
holbarkeit innerhalb derselben Therapie-
sitzung war gut, zwischen einzelnen The-
rapiesitzungen schlecht. Der Krafteinsatz
zwischen den Therapeuten varierte deut-
lich. Es wurden Werte zwischen 18 und 39
Newton gemessen. Sie liegen im unteren
und linearen Teil der Elastizitatskurve fiir
belastungsabhingige Positionsdnderung
des Humeruskopfes.

Kiirzlich wurden die Effekte einer
axialen Traktionsmobilisation in Neut-

ral-, Mittel- und maximaler Abduktions-
stellung untersucht und die Positions-
anderung des Humeruskopfes beurteilt
[6]. Zwolf Physiotherapeuten fithrten an
einem anatomischen Préparat in jeder Po-
sition eine Serie von fiinf axialen Trakti-
onen (entsprechend einer Grad III Trak-
tion nach Kaltenborn) durch. Die grofi-
te Verdnderung der Position des Hume-
ruskopfes wurde in Mittelstellung mit 27,4
mm und die kleinste in der Abduktions-
tellung mit 9, 3 mm erzielt. Die durch-
schnittliche angewandte Kraft betrug in
Mittelstellung 57 + 22 N, in Neutralstel-
lung 58 + 23 N und 72 * 22 in maxima-
ler Abduktion. Im Vergleich von der ers-
ten zur fiinftenTraktion wurde die grofite
perzentuelle Verschiebung des Humerus-
kopfes in der Abduktionstellung erzielt.

Die Mittelstellung des Humeroscapu-
largelenks wird als jene Position definiert,
bei der die Gelenkkapsel am lockersten
ist. Die Mittelstellung wurde aus der Ver-
anderung der Kopfposition und dem Aus-
maf3 der Innen-und Aufenrotation in un-
terschiedlichen Abduktionsstellungen ab-
geleitet [7]. Die Mittelstellung wurde mit
39 + 4 Abduktion bestimmt und varierte
linear mit dem maximal méglichen Ab-
duktionswinkel.

Die Mittelstellung des Glenohumeral-
gelenks wurde auch in einem klinischen
Experiment an 15 gesunden Probanden
erhoben [8]. Es wurde eine Translations-
bewegung mit einer Kraft von 8o N und
eine Rotationsbewegung mit einem Dreh-
moment von 4 Nm ausgelost. Bei Rotati-
onsbewegung fand sich eine Mittelstellung
von 50 Grad, wihrend bei Translation ein
Winkel von 24 Grad bestimmt wurde.

Zum Teil bestdtigen diese biomecha-
nischen Ergebnisse die Konzepte zur ma-
nuellen Therapie an Extremitétengelen-
ken, zum Teil stiitzen sie die Vorstellun-
gen zum Wirkmechanismus nicht. So wi-
dersprechen die Ergebnisse der anterior-
posterioren Mobilisation dem Konvex-
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auf-Konkav-Konzept, nach dem das Glei-
ten nach ventral die Auflenrotation und
die Mobilisation nach dorsal die Innenro-
tation verbessern soll. Die Messungen an
anatomischen Préparaten haben jedoch
bereits eine klinische Bestdtigung in ei-
ner randomisierten Kklinischen Studie ge-
funden, in der bei Patientin mit ankylo-
sierender Kapsulitis eine deutlichere Ver-
besserung der Auflenrotation nach poste-
riorer als nach anteriorer Mobilisation er-
zielt wurde [9].

Fiir das Mulligan Konzept, das bei Im-
pingementsymptomatik eine Mobilisati-
on nach hinten empfiehlt [10], liegen nur
4 Klinische Arbeiten zur Schulterbehand-
lung vor [11][12][13][14]. Mulligan hat an
Einzelpersonen mit schmerzhafter Schul-
ter das Konzept ,,Mobilisation with mo-
vement“ demonstriert und versucht, die
Wirksambkeit dieser MafSnahme zu besté-
tigen [11]. In einer Pilotstudie haben Ka-
chingwe et al. zwar trendmafig bessere Ef-
fekte in der Kombinationsbehandlung von
Bewegunstherapie und Mobilisation nach
Mulligan in Vergleich zu 2 Gruppen mit
aktiver Behandlung und 1 Kontrollgrup-
pe mit Beratung beobachtet, der Unter-
schied erreichte das Signifikanzniveau je-
doch nicht [12]. Eine Studie aus Australi-
en hat die Mulliganmobilisation mit ei-
ner Schein-Mobilisation und keiner The-
rapie verglichen [13]. Dabei wurde eine si-
gnifikante Uberlegenheit der Therapie
nach Mulligan hinsichtlich Erh6hung der
Druckschmerzschwelle am vorderen An-
teil des Schultergelenks und des Winkels
der schmerzfreien Abduktion beobachtet.

In Taiwan haben physikalische Medi-
ziner bereits 2007 die Effekte einer Mo-
bilisation des Schultergelenks in Mittel-
oder Endstellung des Humeruskopfes im
Vergleich zur Mobilisation nach Mulligan
bei Patienten mit ankylosiernder Schul-
terkapsulitis untersucht [14]. Dabei wur-
den nach Mobilisation in Endstellung und
nach der Mulligantechnik signifikante
Verbesserung der Abduktion, Innen- und
Auflenrotation sowie des skapulohumera-
len Rhythmus gefunden. Zu keinen signi-
fikanten Anderungen der Beweglichkeit
kam es nach Mobilisation aus der Mittel-
stellung. Der skapulohumerale Rhythmus
wurde durch die Mobilisation nach Mulli-
gan deutlicher als durch Mobilisation aus
der Endstellung beeinflusst.
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Die kinematischen Daten aus den Stu-
dien an anatomischen Préparaten passen
gut zu den Ergebnissen der klinischen
Studien, obwohl die biomechanischen Re-
sultate an weitgehend unaufilligen Schul-
tergelenken élterer Personen gewonnen
wurden, wihrend die klinischen Unter-
suchungen von Patienten mit adhésiven
Kapselveranderungen bzw. Sehnen-Im-
pingement stammen. Insgesamt besteht
nach wie vor Bedarf an qualitativ hoch-
wertigen Studien, um den Wert von ma-
nueller Therapie bei Schultergelenkser-
krankungen bestimmen zu kénnen.

Literatur

1 HoKYJ, Hsu AT (2009) Displacement of the head of
humerus while performing “mobilization with mo-
vements”in glenohumeral joint: A cadaver study.
Man Ther 14:160-166

2 HsuAT,Hol, Ho 'S, Hedman T (2000) Joint position
during anterior-posterior glide mobilization: its ef-
fect on glenohumeral abduction range of motion.
Arch Phys Med Rehabil 81:210-214

3 HsuAT,Ho S, Ho L, Hedman T (2000) Immediate re-
sponse of glenohumeral abduction range of mo-
tion to a caudally directed translational mobiliza-
tion: a fresh cadaver simulation. Arch Phys Med
Rehabil 81:1511-1516

4 Hsu AT, Hedman T, Chang JH et al (2002) Changes
in abduction and rotation range of motion in re-
sponse to simulated dorsal and ventral translati-
onal mobilization of the glenohumeral joint. Phys
Ther 82:544-556

5 Hsu AT, Ho L, Chang JH, Chang GL et al (2002) Cha-
racterization of tissue resistance during a dorsally
directed translational mobilization of the glenohu-
meral joint. Arch Phys Med Rehabil 83(3):360-366

6 Hsu AT, Chang JH, Chang CH (2002) Determi-
ning the resting position of the glenohumeral
joint: a cadaver study. J Orthop Sports Phys Ther
32(12):605-612

7 Hsu AT et al (2008) Biomechanical analysis of axial
distraction mobilization of the glenohumeral joint
- A cadaver study, Manual Therapy (2008), Availa-
ble online 19 September 2008

8 Lin HT, Hsu AT, Chang GL et al ( 2007) Determining
the resting position of the glenohumeral joint in
subjects who are healthy. Phys Ther 87:1669-1682

9 Johnson AJ, Godges JJ, Zimmerman GJ et al (2007)
The effect of anterior versus posterior glide joint
mobilization on external rotation range of motion
in patients with shoulder adhesive capsulitis. J Or-
thop Sports Phys Ther 37(3):88-99

10 Hing W, Bigelow R, Bremner T (2008) Mulligan’s
mobilisation with movement: a review of the te-
nets and prescription of MWMs. N Z J Physiother
36(3): 144-164

11 Mulligan B (2003) The Painful Dysfunctional Shoul-
der. A new treatment approach using ‘mobilisation
with movement’ N Z J Physiother 1(3):140-142

12 Kachingwe AF, Phillips B, Sletten E et al (2008)
Comparison of manual therapy techniques with
therapeutic exercise in the treatment of shoulder
impingement: A randomized controlled pilot clini-
cal trial. J Man Manipul Ther 16:238-247

13 Teys P, Bisset L, Vicenzino B (2008) The initial ef-
fects of a Mulligan’s mobilization with movement
technique on range of movement and pressure
pain threshold in pain-limited shoulders. Man Ther
13:37-42

14 Yang JI, Chang C, Chen S et al (2007) Mobilization
techniques in subjects with frozen shoulder syn-
drome: randomized multiple treatment trial. Phys
Ther 87:1307-1315



