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1. Einleitung

Die International Association for the Study of Pain definiert den Begriff "Schmerz" als "eine
unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsdchlichen oder potenziellen
Gewebeschddigung einhergeht oder in Form einer solchen Schidigung beschrieben wird" (Merskey
und Bagduk, 1994). Bei dem Symptom Schmerz handelt es sich somit um eine komplexe, unangenchme
Sinnes- und Gefiihlsempfindung, die von Nozizeptoren des peripheren Nervensystems ausgeldst wird

und dessen Interpretation und weitere Verarbeitung durch das zentrale Nervensystem erfolgt.

Angesichts der prognostizierten Zunahme der Anzahl chronischer Schmerzpatienten in den westlichen
Industrielandern und der damit einhergehenden finanziellen Belastung der Gesundheitssysteme ist es
von groBRer Bedeutung, effiziente und kostengiinstige Therapieansétze fur diese Patientengruppe zu
etablieren. Derzeit aktuelle Schmerztherapiekonzepte fiir den Bewegungsapparat beinhalten héufig
multimodale Ansétze, bestehend aus konservativen MaBnahmen wie Ruhigstellung, Medikamente,
Physiotherapie und Verhaltensmanagement, sowie invasive Interventionen wie Injektionen oder
Operationen, und weisen jeweils ein individuelles Risikoprofil auf. So kann es unter einer
Schmerztherapie zu Nebenwirkungen wie Magengeschwiiren und/oder Magenblutungen (z.B. Deeks,
2013), systemische, kardiovaskulare Effekte (z.B. Singh et al., 2014) sowie Infektionen (einschlieBlich
epiduraler Abszesse) (z.B. Jones et al., 2002) kommen. Insbesondere besteht bei einer dauerhaften
Einnahme von Schmerzmitteln die Gefahr einer Abhéangigkeit (z.B. Argoff und Viscusi, 2014). Weitere
Nebenwirkungen in Verbindung mit einer Schmerztherapie sind Deformitéten, die durch dauerhafte
Schonhaltungen ausgeldst werden sowie neurologische Defizite oder chirurgische Komplikationen im

Rahmen von operativen Eingriffen (z.B. Nasser et al., 2010).

Normalerweise kann am Bewegungsapparat durch eine ziigige Beseitigung des Schmerzreizes eine
rasche Symptomlinderung erreicht werden. In etlichen Fillen persistiert der Schmerzreiz jedoch trotz

Beseitigung der auslosenden Ursache bzw. nach Abschluss der Heilung.

In Abhéngigkeit des zeitlichen Auftretens lassen sich zwei Formen von Schmerz unterscheiden (z.B.
Merskey und Bagduk, 1994):

— Akuter Schmerz: schmerzhafter Reiz, der weniger als dreiflig Tage persistiert

— Chronischer Schmerz: schmerzhafte Reizung, die ldnger als sechs Monate persistiert oder tiber den

erwarteten Zeitraum der Heilung hinausgeht

Erginzend dazu unterscheidet man drei Schmerzarten (z.B. Merskey und Bagduk, 1994):
— Nozizeptive Schmerzen
— Neuropathische Schmerzen

— Zentrale Schmerzen

Mit Lasertherapie, manchmal auch Niedrigenergie-Lasertherapie, Low-Level-Lichttherapie oder



Photobiomodulation (PBM) genannt, lassen sich nach heutigem Wissensstand sowohl nozizeptive als
auch neuropathische Schmerzen behandeln (z.B. Nesioonpour et al., 2014; Falaki et al., 2014). Eine
Wirkung der Lasertherapie auf zentrale Schmerzen ist zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht vollstdndig

geklart und Gegenstand der aktuellen Forschung.

1.1 Definition der Lasertherapie in der vorliegenden Arbeit

Die Lasertherapie ist eine Lichttherapie, bei der Lichtenergie mit niedriger Intensitét auf biologische
Systeme einwirkt. Im Gegensatz zu anderen Arten von Lasern, die im medizinischen Bereich eingesetzt
werden, beruht die Wirkung der Lasertherapie auf einem photochemischen und nicht auf einem
thermischen Effekt. Konkret wirkt Licht iiber Photonen auf Zellen ein und ist in der Lage, die dortigen
Stoffwechselprozesse zu beeinflussen. Derartige Effekte entstehen in der Natur alltdglich. Beispielhaft
sei an dieser Stelle die Photosynthesereaktion in Pflanzen genannt, bei der die Photonen von den

Photorezeptoren der Zellen absorbiert werden.

Ein Lasertherapie-Laser wird nach Posten et al. (2005) folgendermaRen definiert:

Laser mit einer Ausgangsleistung zwischen 0,001 Watt (W) und 0,1 W;

— Laser mit Wellenlangen zwischen 300 Nanometer (nm) und 10.600 nm;

Laser mit einer Pulsfrequenz zwischen 0 Hertz (Hz) und 5000 Hz, wobei eine Frequenz von 0 Hz

einem kontinuierlichem Laser enstpricht; sowie

Laser mit einer Intensitat zwischen 0,01 Watt pro Quadratzentimeter (W/cm?) und 10 W/cm? sowie

einer Dosis zwischen 0,01 Joule pro Quadratzentimeter (J/cm?) und 100 J/cm?.

Heutzutage sind Rubinlaser (694 nm), Argonlaser (488 und 514 nm), Helium-Neonlaser (632,8 nm),
Kryptonlaser (521, 530, 568 und 647 nm), Gallium-Aluminium-Arsen-Laser (805 oder 650 nm) und
Gallium-Arsen-Mediumlaser (904 nm) die am hé&ufigsten verwendeten Laser-Varianten bei der

Lasertherapie.

1.2 Grundlegender Aufbau eines Lasers

Ein Laser ist ein Gerdt, das in der Lage ist, durch das physikalische Phdnomen der stimulierten Emission
elektromagnetischer Strahlung einen verstarkten Lichtstrahl mit einer definierten Wellenldnge zu
erzeugen. Konkret setzt sich ein Lasergerdt aus drei Hauptkomponenten zusammen: einer
Energiequelle, einem aktiven, amplifizierenden Lasermedium und einem Resonanzraum. Das aktive
Lasermedium besteht aus gasformigen (z. B. CO,), fllssigen (z.B. Farbstofflésungen) oder festen
Materialien (z.B. Rubinkristall, Halbleiter). Die Atome bzw. Molekiile des aktiven Lasermediums
werden durch die Energiequelle in einen angeregten Zustand versetzt. Als Folge davon werden
Photonen aus dem Medium emittiert, die sich im Resonator mit der fur die Art der Laserstrahlung

typischen Richtung und Wellenlange ausbreiten. In einer Art Kettenreaktion wird eine hohe Anzahl an



Photonen freigesetzt. Durch die Anordnung von zwei Spiegeln im Resonator, deren Abstand auf die
spezifische Wellenlédnge des jeweiligen Lasers abgestimmt ist, wird dieser Effekt verstarkt und
zusétzlich auch die Richtung des austretenden Laserlichts vorgegeben.

In Abhéngigkeit der Strahlungsintensitét des Lasers und der damit einhergehenden Gefahr fiir die
Nutzer definiert der International Standard IEC 60825-1 vier unterschiedliche Laser-Klassen:

— Klasse 1/1M: z.B. CD-Spieler

— Klasse 2/2M: z.B. Laserpointer

— Klasse 3R/3B: z.B. Lasertherapie

— Klasse 4: z.B. Chirurgischer Laser

1.3 Wesentliche Aspekte der Geschichte der Lasertherapie

Im Jahr 1903 wurde dem franzosischen Dermatologen Dr. Nils Finsen der Nobelpreis fiir Medizin fiir
seinen Beitrag zur Behandlung von Krankheiten, insbesondere des Lupus vulgaris, mit konzentrierten
Lichtstrahlen verliehen (Finsen, 1967). Finsen konnte nachweisen, dass energiereiche Anteile der
Sonnenstrahlung (er verwendete dabei den Begriff ,,chemische Strahlen*) einen stimulierenden Effekt

auf verschiedene Gewebe haben konnen.

Fast 60 Jahre spidter, im Jahr 1960, gelang es dem amerikanischen Physiker Professor Theodore
Maiman, den ersten funktionierenden Laser mit einem roten Rubin zu bauen (Maiman, 1960). Man
erkannte dabei schnell das Potential der neuen Technologie und begann, den Laser fiir vielerlei Zwecke
wie Bestrahlung, Schneidvorginge oder das Durchfiihren von Prédzisionsmessungen einzusetzen. Die
Wirkung von Laserstrahlen auf den Organismus, die sogenannte ,,LLaser-Biostimulation®, konnte jedoch
erst 1967, also 7 Jahre nach der Entdeckung der Lasertechnik, durch den ungarischen Chirurgen
Professor Endre Mester nachgewiesen werden (Mester et al., 1968a; 1968b). Urspriinglich forschte
Professor Mester an der Wirkung von Laserlicht auf Tumore. Dabei fiel ihm auf, dass ein
abgeschwichtes Rubin-Laserlicht die Haare von Versuchstieren in einer Versuchsgruppe schneller
nachwachsen lieB als die Haare von Versuchstieren in einer Kontrollgruppe. Des Weiteren leitete
Professor Mester aus den Ergebnissen seiner Arbeiten einen positiven Effekt des Laserlichts auf den
zellularen Regenerationsprozess ab, was ihn dazu verleitete, die Wirkung von Niedrigenergielasern auf

biologische Systeme mit dem Begriff ,,Laserbiostimulation zu beschreiben.

Der amerikanische Neurologe Dr. Harry T. Whelan und seine Forschungsgruppe haben im Jahr 2001
eine Arbeit liber die medizinische Anwendung von Leuchtdioden (LED) auf der NASA-Raumstation
(Whelan et al.,, 2001) vorgelegt und damit eine Welle von Veroffentlichungen im Bereich der

Lasertherapie ausgelost.



1.4 Grundlegende Effekte der Lasertherapie an biologischem Gewebe

(Ergebnisse von in vitro Untersuchungen)

Nach dem ersten Satz der Photobiologie muss ein Photon von den elektronischen Absorptionsbanden
eines Photonenakzeptors oder eines Chromophors absorbiert werden, damit sichtbares oder
nahinfrarotes Licht geringer Leistung eine Wirkung auf ein biologisches System hat (Chung et al.,
2012). Ein Molekiil (oder Molekiilteil), das fiir die Farbgebung einer Verbindung verantwortlich ist,
wird als Chromophor bezeichnet. Molekiile wie Chlorophyll, Himoglobin, Myoglobin, Cytochrom-C-
Oxidase, andere Cytochrome, Flavin, Flavoproteine oder Porphyrine sind Beispiele fiir derartige

Chromophore (Hamblin et al., 2010).

Unter dem "optischen Fenster" versteht man einen Wellenlédngenbereich, in dem das Licht am besten
auf biologisches Gewebe einwirken kann (Hamblin und Demidova, 2006). Nach einer Hypothese von
Wong-Riley et al. (2005) ist der Bereich rund um 810 nm im "near infrared" (NIR)-Wellenldngenbereich
das ideale ,,optische Fenster” fiir Gewebe; erweitert wird der Bereich zwischen 650 nm und 1350 nm
als "optisches Fenster" angesehen (Smith et al., 2009). Jenseits von 959 nm kommt es zur vermehrten
Resorption von Licht durch Wasser und Lipide. Im Bereich des "optischen Fensters" ist Licht in der
Lage, auf verschiedene subzelluldre Strukturen einzuwirken. Dabei geht man davon aus, dass die
Cytochrom-C-Oxidase (COX) der Mitochondrien der primédre Lichtrezeptor fir den NIR-
Wellenldngenbereich in Saugetierzellen ist (Wong-Riley et al., 2005). Mitochondrien sind die
"subzelluldren Kraftwerke" in unseren Zellen und wandeln die Molekiile aus der Nahrung und des
Sauerstoffs durch oxidative Phosphorylierung in Energie (ATP) um. Stickstoffmonoxid (NO), das von
verletzten oder hypoxischen Zellen freigesetzt wird, ist in der Lage, die Atmungskette in den
Mitochondrien durch Bindung an die COX und Verdringung des dort gebundenen Sauerstoffs zu
hemmen (Brown et al., 1995). Es wird vermutet, dass die Bindung zwischen NO und COX durch Licht
dissoziiert werden kann und auf diese Weise die NO-induzierte Hemmung der mitochondrialen

Atmungskette aufgehoben werden kann (Lane, 2006).

Ein weiterer Effekt der Lasertherapie in biologischem Gewebe ist die lichtinduzierte Erweiterung von
Blutgefien (Vasodilatation). Der amerikanische Biochemiker und Nobelpreistriger Robert Francis
Furchgott hat dieses Phdnomen erstmalig 1968 beschrieben (Ehrreich und Furchgott, 1968; Martin et
al., 2009). Dariiber hinaus scheint es, als ob die Lasertherapie in der Lage ist, das gesamte
Redoxpotential einer Zelle in Richtung einer stirkeren Oxidation zu verschieben, indem sie die
Konzentration reaktiver Sauerstoffspezies (ROS) erhoht und gleichzeitig die Konzentration reaktiver
Stickstoffspezies (RNS) verringert (Lubart et al., 1992; Grossman et al., 1998; Alexandratou et al.,
2002; Lavi et al., 2003; Lubart et al., 2005; Pal et al., 2007; Zhang et al., 2008; Chen et al., 2011).

Neben den Effekten auf =zelluldre Substrukturen scheinen durch die Lasertherapie

Transkriptionsfaktoren aktiviert zu werden, die ihrerseits durch die Bildung von Signalmolekiilen



nachhaltige Langzeiteffekte in der Zelle induzieren kdnnen. Die wichtigsten Signalmolekiile in diesem
Zusammenhang sind ATP, zyklisches AMP, NO und ROS (Chung et al., 2012). In der Folge kommt es
zum Anstieg von Wachstumsfaktoren in den Zellen, wodurch wiederum die Zellproliferation z.B. von
Fibroblasten (Yu et al., 1994; Vinck et al., 2003; Frigo et al., 2010), Keratinozyten (Basso et al., 2013),
Endothelzellen (Szymanska et al., 2013) und Lymphozyten (Agaiby et al., 2000; Moore et al., 2005)

angeregt wird.

Durch die Verbesserung der Neovaskularisierung in regenerierenden Geweben, die Forderung der
Angiogenese und die Steigerung der Kollagensynthese hat die Lasertherapie einen positiven Effekt auf
die Heilung von akuten (Chen et al., 2009) und chronischen Wunden (Yu et al., 1997; Woodruff et al.,
2004; Dadpay et al., 2012; Usumez et al., 2014).

Ein wichtiger Faktor fiir den therapeutischen Effekt der Lasertherapie ist die verwendete Lichtdosis.
Die Lasertherapie hat eine biphasische Dosis-Wirkungs-Kurve (Huang et al., 2009; 2011). Im Laufe der
Zeit hat sich herausgestellt, dass niedrigere Lichtdosen wirksamer zu sein scheinen als hohere, und dass
dadurch die regenerativen und analgetischen Effekte der Lasertherapie besser beeinflusst werden

(Huang et al., 2009; 2011).

An Nervengewebe wurde bei der flaichigen Anwendung von Lasertherapie mit niedrigem Energieniveau
eine Erhohung des mitochondrialen Membranpotenzials berichtet, das eine stimulierende Wirkung auf
den neuronalen Stoffwechsel und die vermehrte Bildung von Aktionspotenzialen zur Folge hat (Huang
et al., 2013; 2014). Wird hingegen ein fokussierter Laserpunkt auf einen Nerv appliziert, kann ein
gegenteiliger Effekt erzielt werden: der mitochondriale Stoffwechsel in den C- und A-Delta-Fasern wird
gehemmt, was zu einem Absinken des mitochondrialen Membranpotenzials fiihrt. Auf diese Weise kann

es zu einer Hemmung oder sogar Blockade dieser Nervenfasern kommen (Baxter et al., 1994).

1.5 Mechanismen der Lasertherapie im Rahmen der Schmerztherapie

(Ergebnisse von in vitro Untersuchungen und an Tiermodellen)

Die peripheren Nervenendigungen der Nozizeptoren sind u.a. in der Epidermis lokalisiert und bestehen
aus myelinisierten, schnell leitenden A-Delta-Fasern und nicht myelinisierten, langsam leitenden C-
Fasern. Diese Nervenfasern bilden ein komplexes Netzwerk, das in der Lage ist, externe Reize in
Aktionspotentiale umzuwandeln. Aufgrund ihrer oberflédchlichen Lage konnen diese Nervenfasern
durch bestimmte Wellenldngen der Lasertherapie beeinflusst werden. Histologisch befinden sich die
Zellkorper der entsprechenden Nervenzellen im Spinalganglion der dorsalen Nervenwurzel, und das
verldngerte Zytoplasma dieser pseudounipolaren Ganglienzellen erstreckt sich vom Zellkérper zu den
freien Nervenenden, die z.B. in der Haut liegen. Auf diese Weise kann die unmittelbare Wirkung der
Lasertherapie zundchst bei Strukturen der epidermalen Schicht des Nervennetzes beobachtet werden.

Im weiteren Verlauf konnen aber auch Wirkungen auf die in der Subkutis liegenden Nervenfasern sowie



die sympathischen Ganglien und die neuromuskulédren Verbindungen mit der angrenzenden Muskulatur

festgestellt werden.

Wird eine Lasertherapie mit hoherer Intensitét angewendet, so hat dies eine Hemmung der Bildung von
Aktionspotentialen in Nervenzellen zur Folge. Schon ca. 10 bis 20 Minuten nach der Behandlung kann
eine Blockade von ca. 30% der behandelten Nervenzellen beobachtet werden. Dieser Effekt hélt iiber
einen Zeitraum von ca. 24 Stunden an (Chow et al., 2007). Die Anwendung des Lasers an einem
peripheren Nerv hat dabei einen Kaskadeneffekt zur Folge, in dessen Rahmen die synaptische Aktivitit
in den Neuronen zweiter Ordnung unterdriickt und bestimmte Bereiche der kortikalen Schmerzmatrix

nicht aktiviert werden (Chow et al., 2007).

Die Mitochondrien der peripheren, sensiblen Nervenzellen werden in den Zellkdrpern im
Spinalganglion gebildet und entlang des neuronalen Zytoskeletts iiber eine Art Monoschienensystem in
die Korperperipherie transportiert. Der Effekt der Lasertherapie auf dieses System ist vergleichbar mit
dem eines Anisthetikums: Sowohl Lasertherapie als auch einige Anédsthetika sind in der Lage, das
Transportsystem fiir einige Stunden zu unterbrechen, was zu einer reversiblen "Anhdufung" von
Mitochondrien an den Stellen fiihrt, an denen der Transport unterbrochen ist (Chow et al., 2007). Wie
dieser Effekt durch Lasertherapie erzeugt werden kann, ist noch nicht bekannt. Zum gegenwartigen
Zeitpunkt kann aber davon ausgegangen werden, dass es sich dabei nicht um eine thermische Ursache

handelt.

Ein weiterer Effekt der Lasertherapie bei der Anwendung an Nervenzellen ist die Senkung des
mitochondrialen Membranpotentials (MMP) in Nervenzellen des Spinalganglions (Chow et al., 2007).
Dies hat zur Folge, dass dort weniger ATP produziert wird und es zu einer Abnahme der neuronalen
Aktivitat kommt (Chow et al., 2007). Die genannten Mechanismen fiihren schlielich zu einer Blockade
von Nozizeptoren mit der Folge einer deutlichen Schmerzreduktion. Diese setzt innerhalb weniger
Minuten ein und ist durch eine im zeitlichen Kontext zur Intervention auftretenden Leitungsblockade

von somatosensorisch evozierten Potentialen (SSEP) nachweisbar (Chow et al., 2012).

Durch die Wirkung der Lasertherapie auf periphere Strukturen kommt es nicht nur zu einer
Verringerung der Aktivierungsschwelle von Nerven, sondern auch zu einer verminderten Freisetzung

proinflammatorischer Neuropeptide (z.B. Substanz P und CGRP) (Martins et al., 2017).

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass durch die Lasertherapie Entziindungen in Gelenken, wie sie
experimentell nach Proteaseinjektion (Guo et al., 2011) oder bei kollageninduzierter rheumatoider
Arthritis (Alves et al.,, 2013) oftmals auftreten, deutlich reduziert werden konnen. Bei
Verbrennungswunden (Gupta et al., 2015) und muskulidren Kryolédsionen (Assis et al., 2012) konnte
durch die Anwendung der Lasertherapie die Expression proinflammatorischer Zytokine deutlich

reduziert werden.
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1.6 Parameter der Lasertherapie

Damit die Lasertherapie effektiv zur Anwendung kommen kann, miissen sich die verwendeten
Anwendungsparameter wie Wellenlédnge, Leistung, Energiedichte, Impulsparameter, Gesamtenergie
und Bestrahlungsdauer innerhalb bestimmter Grenzen bewegen. Um biologisches Gewebe zu
durchdringen, sollte Lasertherapie mit Wellenldngen in einem Bereich von 650-1350 nm (Smith et al.,
2009) durchgefiihrt werden, und dabei eine Energiedichte von bis zu 5 mW/cm? aufweisen. In diesem
Zusammenhang kdnnen prinzipiell vier verschiedene klinische Effekte der Lasertherapie-Anwendung

unterschieden werden:

— Wirkung direkt an der Verletzungsstelle, um die Heilung zu fordern und eine Reduktion des
proinflammatorischen Reizes herbeizufiihren (z.B. Yu et al., 1997; Woodruff et al., 2004; Dadpay et
al., 2012; Usumez et al., 2014);

— Wirkung auf Lymphbahnen, um Odeme und Entziindungen zu reduzieren (z.B. Pillar und Thelander,
1995; Carati et al., 2003);

— Wirkung auf Nerven, um einen analgetischen Effekt zu induzieren (z.B. Chow et al., 2007); sowie

— Wirkung auf Triggerpunkte, um die Schmerzempfindlichkeit zu reduzieren und die kontrahierte

Muskulatur zu entspannen (z.B. Olavi et al., 1989).

Eine generelle Empfehlung, wie diese vier verschiedenen Wirkungen bei der Lasertherapie zur

Anwendung kommen sollen, gibt es jedoch nicht.

1.7 Nebenwirkungen der Lasertherapie

Bei unsachgeméfBer oder unvorsichtiger Handhabung von Lasertherapie-Gerdten besteht eine
potenzielle Gefahr fiir die Augen der Patientinnen und Patienten sowie der Anwenderinnen und
Anwender. Diese Gefahr versucht man durch den Einsatz von Laserschutzbrillen zu reduzieren. Dariiber
hinaus gibt es die folgenden generellen Empfehlungen zur Vermeidung von Komplikationen bei der
Anwendung der Lasertherapie:

— Keine Behandlungen im Bereich der Augen: Die Laserstrahlen der Lasertherapie sollten nicht direkt

auf die Augen gerichtet werden. Das Tragen einer geeigneten Schutzbrille ist fiir alle Personen

Pflicht.

— Keine Behandlungen im Bereich von malignen Tumoren: Die Lasertherapie sollte nicht an der Stelle
eines bekannten Primérkarzinoms oder einer sekundiren Metastase angewendet werden, es sei denn,
der Patient wird einer Chemotherapie unterzogen, bei der die Lasertherapie angewendet wird, um
Nebenwirkungen wie z. B. Mukositiden zu reduzieren. Dariiber hinaus kann die Lasertherapie bei
Patienten, die sich im Endstadium einer Krebserkrankung befinden, als ergidnzende Therapie im

Rahmen einer palliativen Behandlung in Betracht gezogen werden.
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— Keine Behandlungen direkt iiber dem sich entwickelnden Fotus bei Schwangerschaft.

— Vorsicht bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Epilepsie: Da niederfrequentes

gepulstes sichtbares Licht (<30 Hz) bei lichtempfindlichen Epileptikerinnen und Epileptikern Anfélle
auslosen kann, sollte die Lasertherapie bei Patientinnen und Patienten, die unter Epilepsie leiden, nur

nach genauer Abwagung des therapeutischen Nutzens eingesetzt werden.

Insgesamt handelt es sich bei der Lasertherapie um eine Therapieform mit geringen Nebenwirkungen

und guter Vertréiglichkeit.
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2. Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Die in Kapitel 1 genannten Daten lassen keine direkten Riickschliisse auf die klinische Wirksamkeit der
Lasertherapie bei Erkrankungen des Bewegungsapparates zu. Dies ist insbesondere auf die Tatsache
zuriickzufithren, dass die beschriebenen molekularen und zelluldren Wirkmechanismen im
Wesentlichen in vitro (d.h. an Zellkulturen) sowie an Versuchstieren erarbeitet wurden. Bei der Frage,
ob entsprechende Wirkmechanismen auch bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten erwartet
werden konnen, muss aber insbesondere beriicksichtigt werden, dass der grofBte Teil der eingestrahlten
Lichtenergie bereits in der Haut absorbiert wird (konkret ca. 90% in den ersten 7 mm Gewebe; Kaub
und Schmitz 2022; 2023). Somit kann die Wirksamkeit von Lasertherapie bei Erkrankungen des

Bewegungsapparates nur in klinischen Studien gezeigt werden.

Datenbanken wie PubMed sind dafiir aber kaum noch geeignete Hilfen. So wurden z.B. am 29.12.2023
unter dem Stichwort "low level laser therapy" in PubMed 9.874 Studien gefunden, aber nur 194 Studien

unter dem erweiterten Stichwort "low level laser therapy musculoskeletal".

Eine sinnvolle Alternative stellt die Physiotherapy Evidence Database ("PEDro™) (www.pedro.org.au)
dar. Die PEDro Datenbank ist frei verfiigbar und stellt mit ber 60.000 randomisierten kontrollierten
Studien, systematischen Reviews und klinischen Leitlinien eine sehr umfangreiche Informationsquelle
fur die klinische Praxis dar. Die PEDro-Datenbank wird vom Institute for Musculoskeletal Health,
School of Public Health an der University of Sydney (Sydney, Australien) betrieben, wobei in L&ndern
wie Australien, Neuseeland, Norwegen und den Niederlanden die entsprechenden Therapien aufgrund
des anders strukturierten Versorgungssystems nicht von Orthopéddinnen und Orthopéden, sondern von
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten durchgefuhrt werden. Charakteristisch fiir die genannten
Léander ist, dass es keine (oder nur wenige) praktizierende Orthopédinnen und Orthopéaden gibt, sondern
nur orthopadische Chirurginnen und Chirurgen, die hauptséchlich operativ tdtig sind. Die
Physiotherapie ist in diesen L&ndern ein reguldres Studienfach, das mit dem Bachelor, dem Master und
der Promotion abgeschlossen werden kann. Dies erklart den Namen Physiotherapy Evidence Database;
in Deutschland wiirde man dieselbe Datenbank z.B. "Datenbank evidenzbasierter konservativer

Orthopédie™ nennen.
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Um in die PEDro-Datenbank aufgenommen werden zu konnen, muss eine klinische Studie die

folgenden Kriterien erfullen:

I. Die Studie muss mindestens zwei Interventionen miteinander vergleichen, wobei es sich bei einer

dieser Interventionen um eine Scheinbehandlung oder eine Nichtbehandlung handeln kann.

II.  Mindestens eine der in der Studie untersuchten Interventionen muss Bestandteil der aktuellen
physiotherapeutischen Praxis (bzw. der aktuellen konservativen Orthopadie) sein. Die Intervention
selbst muss dabei jedoch nicht zwingend durch Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten (bzw.
konservativ tatige Orthopédinnen und Orthopéden) durchgefiihrt werden.

lll. Die Interventionen sollten an Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgefihrt werden, die
représentativ fur die entsprechenden Gruppen von Patientinnen und Patienten sind (oder bei denen
Reprasentativitat angestrebt wird) und bei denen die Interventionen im Alltag angewendet werden.

IV. In der Studie sollten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip auf die
Interventionen verteilt worden sein oder dies zumindest beabsichtigt gewesen sein ("intended to
be random allocation™).

V. Die Studie muss als vollstandiger Artikel (nicht nur als Zusammenfassung) in einer Fachzeitschrift

verdffentlicht worden sein, die von Experten begutachtet wird.

In einem zweiten Schritt wird jede Studie, die in die PEDro Datenbank aufgenommen wird, einer
standardisierten Bewertung durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Institute for Musculoskeletal
Health, School of Public Health an der University of Sydney (Sydney, Australien) unterzogen.
Grundlage hierflr sind die in Tabelle 2.1 zusammengefassten Bewertungskriterien, die wiederum auf
der sogenannten Delphi-Liste (Verhagen et al., 1998) basieren. Fiir die einzelnen Kriterien wird jeweils
ein Punkt vergeben, wobei das erste Kriterium nicht in die Berechnung der PEDro-Gesamtpunktzahl

eingeht. Auf diese Weise kann die PEDro-Gesamtpunktzahl maximal 10 Punkte betragen.

Die vorliegende Arbeit hatte die Uberpriifung der folgenden Hypothese zum Ziel: Basierend auf
einem systematischen Review und einer Metaanalyse aller in der PEDro Datenbank zur Lasertherapie
bei Erkrankungen des Bewegungsapparates gelisteten Studien kann eine konkrete Leitlinie fur die

Lasertherapie bei diesen Erkrankungen abgeleitet werden.

Eine entsprechende Analyse liegt in der Literatur bisher nicht vor.
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Tabelle 2.1 | Kriterien der PEDro-Datenbank zur Bewertung randomisierter, kontrollierter Studien

(modifiziert nach www.pedro.org.au). Zur Berechnung der PEDro-Gesamtbewertung einer

entsprechenden Studie werden nur die Kriterien 2-11 herangezogen, wobei fur jedes erfillte

Einzelkriterium ein Punkt vergeben wird.

Nr. Bewertungskriterium

1 Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert.

2 Die Probandinnen und Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von
crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probandinnen und Probanden
randomisiert zugeordnet).

3 Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen.

4 Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten prognostischen Indikatoren
einander ahnlich.

5 Alle Probandinnen und Probanden waren verblindet.

6 Alle Therapeutinnen und Therapeuten, die eine Therapie durchgefihrt haben, waren
verblindet.

7 Alle Untersucherinnen und Untersucher, die zumindest ein zentrales outcome gemessen
haben, waren verblindet.

8 Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probandinnen und Probanden
wurde zumindest ein zentrales outcome gemessen.

9 Alle Probandinnen und Probanden, fur die Ergebnismessungen zur Verfligung standen, haben
die Behandlung oder Kontrollanwendung wie zugeordnet erhalten, oder es wurden, wenn dies
nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrales outcome durch eine “intention to treat”
Methode analysiert.

10  Fir mindestens ein zentrales outcome wurden die Ergebnisse statistischer Gruppenvergleiche
berichtet.

11  Die Studie berichtete sowohl Punkt- als auch StreumaRe fir zumindest ein zentrales outcome.
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3. Material und Methoden

3.1 Bewusster Verzicht auf die Registrierung der vorliegenden Arbeit in

PROSPERO

Am Centre for Reviews and Dissemination der University of York (York, UK) wurde vor einiger Zeit
das sogenannte International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) als Open-
Access-Online-Datenbank mit Protokollen systematischer Reviews zu einem breiten Themenspektrum
etabliert (www.crd.york.ac.uk/prospero/). Eine friihere Anfrage von Univ.Prof. Dr.med. Christoph
Schmitz bei PROSPERO zur Registrierung einer vergleichbaren Studie (systematischer Review Uber in
der PEDro-Datenbank gelistete Studien zur extrakorporalen StoBwellentherapie) wurde von
PROSPERO mit dem Hinweis abgelehnt, eine entsprechende Studie sei inakzeptabel, da nur eine
einzige Datenbank untersucht werden soll. Der gezielte Hinweis darauf, dass genau dies das Ziel der
geplanten Untersuchung sei, da in vielen Landern Therapeutinnen und Therapeuten ihre Informationen
Uber klinische Studien im Wesentlichen Uber die PEDro-Datenbank beziehen, wurde von den
Administratoren von PROSPERO nicht akzeptiert. Diese Beeinflussung der Zielrichtung von
systematischen Reviews durch PROSPERO erscheint wissenschaftlich inakzeptabel und steht in
eindeutigem Widerspruch z.B. zu der VVorgehensweise von clinicaltrials.gov. Vor diesem Hintergrund
und der Tatsache, dass PROSPERO keine internationale oder Uber-institutionale Einrichtung ist,
sondern eine Online-Datenbank einer einzelnen Universitat in England, wurde auf die Registrierung
der vorliegenden Arbeit in PROSPERO bewusst verzichtet.

Es sei darauf hingewiesen, dass die vorliegende Arbeit den Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Metaanalyses (PRISMA) folgt (Liberati et al., 2009). In Checklist Item #24a
der Prisma 2020 Checklist "Registration and Protocol” wird aufgefiihrt "Provide registration
information for the review, including register name and registration number, or state that the review
was not registered." (www.prisma-statement.org/). Somit ist die Registrierung des Protokolls eines
systematischen Reviews bei PROSPERO nicht verbindlich.
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3.2. Festlegung der Indikationen am Bewegungsapparat, fiir die ein

systematischer Review und ggf. eine Metaanalyse durchgefiihrt

wurden

Die folgenden Indikationen am Bewegungsapparat, fur die ein systematischer Review und ggf. eine

Metaanalyse durchgefiihrt werden sollten, wurden a priori festgelegt:

Plantarfasziopathie

Tendinopathie der Achillessehne
Kniegelenksarthrose

Osteoarthritis der Hand
Karpaltunnelsyndrom
Tennisellenbogen

Subakromiales Impingement
Tendinopathie der Supraspinatussehne
Unspezifischer Schulterschmerz
Unspezifische, lumbale Rickenschmerzen
Unspezifische Nackenschmerzen
Unspezifischer Spannungskopfschmerz
Myofasziales Schmerzsyndrom
Rheumatoide Arthritis

Fibromyalgie

3.3. Datengewinnung

Am 23. Marz 2021 wurde die PEDro-Datenbank nach relevanten Studien durchsucht. Dabei wurde

bewusst der sehr weit gefasste Suchbegriff "laser" verwendet.

3.4. Vorauswahl der gefundenen Studien

In einem mehrstufigen Verfahren wurden die folgenden Studien von der weiteren Analyse

ausgeschlossen:

Ubersichtsarbeiten,

Studien, die nicht eindeutig den a priori festgelegten, in Abschnitt 3.2. gelisteten 15 Indikationen
zugeordnet werden konnten (d.h., Studien zu Muskelerholung, Wundheilung, neurologischen
Indikationen etc.),

Studien, in denen lediglich Nebenwirkungen der Lasertherapie untersucht wurden,

Studien zu anderen Behandlungsverfahren, bei denen Plazebobehandlungen mit nicht eingeschalteten

Lasertherapiegeréaten als Kontrolltherapie eingesetzt wurden,

17



Studien zu Indikationen, bei denen das Zielgewebe nicht direkt mit einem Laser behandelt wurde,
sowie
Studien, die so schlecht beschrieben waren, dass nicht eindeutig entschieden werden konnte, was in

der betreffenden Studie Uberhaupt gemacht wurde.

Diese Vorauswahl wurde vom Autor der vorliegenden Arbeit (Stefan Sommer) durchgefiihrt und

anschlielend von Prof. Schmitz einzeln Uberpriift, bis vollstdndiger Konsens hergestellt war.

3.5. Analyse der ausgewihlten Studien

Alle ausgewdhlten Studien wurden vollstandig gelesen und gemaR dem Ergebnis der Studie einer der

folgenden Kategorien zugeordnet:

Kategorie 1: statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit
Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode (im folgenden
Text mit ,,besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie* umschrieben),

Kategorie 2a: sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch
signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn (im folgenden Text
mit ,.gute Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung*
umschrieben),

Kategorie 2b: sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn (im
folgenden Text mit ,,gute Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der
Kontrolltherapie*“ umschrieben),

Kategorie 3: weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie
als vor Therapiebeginn (im folgenden Text mit ,,gute Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch
mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie* umschrieben), oder

Kategorie 4: statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (im folgenden
Text mit ,,gute Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit

der Lasertherapie® umschrieben).

Diese Einteilung wurde ebenfalls vom Autor der vorliegenden Arbeit (Stefan Sommer) durchgefiihrt

und anschlieRend von Prof. Schmitz einzeln Gberprift, bis vollstandiger Konsens hergestellt war.
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3.6. Qualitative Analyse der ausgewiihlten Studien mittels systematischem

Review

Aus allen in die Kategorien 1 bis 4 eingeteilten Studien wurden die folgenden Informationen extrahiert:

- PEDro Bewertung,

- Gesamtzahl der Behandlungen,

- Anzahl der Behandlungen pro Woche,

- Art der verwendeten Lasertherapie (Laserenergie kontinuierlich oder in Pulsen appliziert),

- Verwendete Wellenlange(n),

- Verwendetes Lasertherapiegerét,

- Alternative Behandlungsmethode in der Kontrollgruppe (falls zutreffend),

- Einschéatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fur die Beriicksichtigung
in einer Metaanalyse geeignet sind,

- Zeitpunkt der ersten Untersuchung nach Behandlungsbeginn,

- Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn,

- Anzahl der Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe,

- Anzahl der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe,

- Anzahl der Laserpunkte des verwendeten Lasertherapiegerates,

- Grole der Laserpunkte des verwendeten Lasertherapiegerétes,

- Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes,

- Leistung des verwendeten Lasertherapiegerétes,

- Applikationszeit des Lasertherapiegerates wahrend der Behandlung, und

- Behandlungszeit insgesamt pro Behandlung.

3.7. Quantitative Analyse der ausgewiihlten Studien mittels Metaanalyse

Fir alle ausgewahlten Studien wurde Oberpruft, ob sie fir eine indikationsspezifische Metaanalyse

geeignet waren. Dies erfolgte nach den folgenden Kriterien:

- Verfugbarkeit von mindestens drei Studien, die fur eine Metaanalyse geeignet waren, zu einer
Indikation;

- Lasertherapie als einziger Unterschied zwischen der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe
(z.B. Lasertherapie im Vergleich zu Scheinbehandlung oder Lasertherapie plus Physiotherapie im
Vergleich zu Physiotherapie, aber nicht z.B. Lasertherapie im Vergleich zu Ultraschalltherapie) (vgl.
Schmitz et al., 2022);

- Beurteilung des Therapieerfolgs mittels VVAS-Schmerzscore (zur direkten Vergleichbarkeit
verschiedener Studien); und

- ausreichend vorhandene Datenlage (z.B. Angabe von gruppenspezifischen Mittelwerten und

Streumalen).
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Die Metaanalyse erfolgte mit der Software Comprehensive Meta-Analysis (Biostat, Englewood, New
Jersey, USA). Die Ergebnisse der Metaanalyse wurden sowohl tabellarisch als auch graphisch mittels
Forest Plots dargestellt.

Die unten stehenden Erlduterungen in diesem Abschnitt wurden dem Begleitbuch von Borenstein et

al. (2021) zur Software Comprehensive Meta-Analysis entnommen.

Fiir die vorliegenden Metaanalysen wurde das Modell der zufilligen Effekte verwendet. Bei diesem
Modell wird davon ausgegangen, dass die untersuchten Studien eine Zufallsstichprobe aus einer Reihe
potenzieller Studien sind. Diese Analyse wird verwendet, um eine Schlussfolgerung fiir die Studien zu
ziehen. Mit diesem Modell kann auf die Grundgesamtheit der untersuchten Studien verallgemeinert

werden.

Gleichzeitig muss man sich bei dem Modell der zufilligen Effekte, wenn es auf diese Weise
eingesetzt wird, iiber dessen Grenzen im Klaren sein: Um eine zuverlédssige Schitzung des Tau-
Aquivalents (d.h. der Varianz zwischen den Studien) zu erhalten, wird eine ausreichende Anzahl von
Studien benoétigt. Des Weiteren kann zwar das Ergebnis auf die Gesamtheit der vergleichbaren Studien

projiziert werden, aber es ist moglicherweise nicht ganz klar, was diese Gesamtheit beinhaltet

Mittlere Effektgrofie: Wenn das Modell der zufilligen Effekte verwendet wird, wird die
zusammenfassende Effektgrofe als mittlere Effektgrofe (und nicht als gemeinsame Effektgrofie)
bezeichnet. Bei diesem Modell variiert die tatsdchliche EffektgroB3e von Studie zu Studie. Daraus

kann der Mittelwert dieser Effekte geschatzt werden.

Dixons® Q-Test (Q-Test): Die Q-Statistik bietet einen Test der Nullhypothese, wenn alle Studien in
der Analyse eine gemeinsame Effektgrofle aufweisen. Wenn alle Studien die gleiche wahre
EffektgroBe hitten, ware der erwartete Wert von Q gleich den Freiheitsgraden (Anzahl der Studien
minus 1). Der Q-Test soll eine Aussage dariiber treffen, ob die wahre Effektgrofie in den
verschiedenen Studien (iiberhaupt) variiert. Das a-Kriterium fiir den Q-Test wird in der Regel auf
0,100 festgelegt. Die Begriindung hierfiir ist, dass der Test oft eine geringe statistische Aussagekraft
hat und dass die Verwendung eines a-Kriteriums von 0,100 die Wahrscheinlichkeit erhoht, die
Nullhypothese zuriickzuweisen und zu beweisen, dass die EffektgroBBe zwischen den Studien variiert.
Zwar gibt es empirische Belege dafiir, dass die Effektgrofle zwischen den Studien variiert, doch ist
dies nicht erforderlich, um das Modell der zufélligen Effekte anzuwenden: Wenn die Effektgrofie
zwischen den Studien variiert, sollte davon ausgegangen werden, dass sie variiert, auch wenn der Test
auf Heterogenitét nicht statistisch signifikant ist. In einigen Fallen wird falschlicherweise davon
ausgegangen, dass Dixons Q-Test oder der entsprechende p-Wert etwas iiber das Ausmal der
Variation der Effekte aussagt. Da sowohl der Q- als auch der p-Wert nur die Frage beantworten, ob
eine Variation in den Effekten nachweisbar ist, ist diese Annahme unzutreffend. Die Frage, um

welches Mal} die Effektgrof3e variiert, wird durch das Vorhersageintervall beantwortet.
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I>-MaB: Hiufig wird angenommen, dass das 1>-MaB angibt, wie stark die EffektgroBe zwischen den
untersuchten Studien variiert. Das [>-MaB ist ein Anteil, kein absoluter Wert. Es sagt aus, welcher
Anteil der Varianz der beobachteten Effekte auf wahren Effekten beruht und nicht durch den
Stichprobenfehler erzeugt wurde. Das 1>-MaB gibt dabei keine Aussage, wie stark die Effekte
tatsdchlich variieren. Die Beurteilung, wie stark die EffektgroBe variiert, erfolgt durch das

Vorhersageintervall.

Tau?- und Tau- MaB: Der Wert des Tau? gibt die Varianz der wahren EffektgroBen an; der Wert Tau
beschreibt die Standardabweichung der wahren EffektgroBen. Die Angabe beider Parameter erfolgt in

,,d-Einheiten®.

Vorhersageintervall: Das Vorhersageintervall beurteilt die Variation der wahren Effekte. Damit wird

die Streuung auf derselben Skala wie die mittlere Effektgrofe erzeugt.

Die Funktion des Vorhersageintervalls besteht darin, einen Kontext fiir das Verstindnis der mittleren
EffektgroBe zu liefern. Wenn das Vorhersageintervall andeutet, dass die Effektgrofe in allen Studien
gleich ist, dann ist die Wirkung der Intervention in allen relevanten Populationen dhnlich, und es wire

wahrscheinlich sinnvoll, sich auf die mittlere Effektgrofie zu konzentrieren.

Wenn das Vorhersageintervall hingegen besagt, dass die EffektgroBe in den verschiedenen
Populationen erheblich variiert, ist der Mittelwert als zusammenfassende Statistik weniger niitzlich.
In diesem Fall sollte dann die Bandbreite der Effekte verwendet werden. Anhand des
Vorhersageintervalls kann festgestellt werden, dass (a) die Effektgrofie immer hilfreich ist, aber von
einem trivialen bis zu einem méBigen Effekt variiert, oder (b) die Effektgrole immer hilfreich ist und
von einem méfigen bis zu einem groBen Effekt variiert, oder (c) der Effekt in einigen Fillen hilfreich

ist, aber in anderen schédlich sein kann.

Die Genauigkeit des Vorhersageintervalls hdngt von mehreren Annahmen ab, unter anderem von der
Annahme, dass die Effekte normal um den Mittelwert verteilt sind. Wenn also das Vorhersageintervall
Effekte enthélt, die darauf hindeuten, dass eine Intervention schédlich ist, wire es wichtig zu sehen,

ob es tatsdchlich beobachtete Effekte gibt, die diese Schlussfolgerung unterstiitzen.

Wenn alle relevanten Annahmen erfiillt sind, ist der Wert des Vorhersageintervalls genau. Wenn
jedoch die Schitzung des Mittelwerts und der Standardabweichung falsch ist und/oder die Effekte

nicht einer Normalverteilung folgen, kann die Aussage des Vorhersageintervalls irrefiihrend sein.
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Die Vielzahl der statistischen Grof3en, die als Mal3 der Heterogenitét angegeben werden, konnen
mitunter irritierend sein. Tatsdchlich beruhen alle Parameter auf denselben Zahlen und beleuchten
lediglich unterschiedliche Aspekte der Heterogenitit. Es sollte deswegen im Vorfeld genau definiert
werden welche Fragestellung beantwortet werden soll und dann der dafiir passende statistische Wert

erhoben werden:

e Variation der EffektgroBe: Dixons™ Q-Test
e Varianz beruht auf wahren Effekten und nicht auf Stichprobenfehler: 1>-MaB3
e GroBe der Varianz der wahren Effekte: Tau>-MalB
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnis der Datengewinnung

Mit dem Suchbegriff , laser* wurden am 23. Mérz 2021 in der PEDro Datenbank insgesamt 768 Studien
gefunden. Basierend auf dem Studiendesign wurden keine weiteren Datenbanken durchsucht.

Abbildung 4.1 (auf der néchsten Seite) fasst das Ergebnis der Datengewinnung grafisch zusammen.

4.2 Ergebnis der Vorauswahl der gefundenen Studien

Nach Ausschluss von 200 Ubersichtsarbeiten (in der PEDro-Datenbank eindeutig mit ,,systematic
review" gekennzeichnet) verblieben 568 Studien, die vollstindig gelesen wurden. Dabei wurden 364
Studien von der weiteren Analyse ausgeschlossen, weil sie entweder keine der in Abschnitt 3.2
gelisteten Indikationen betrafen und/oder eines oder mehrere der in Abschnitt 3.4 aufgefiihrten

Ausschlusskriterien erftllten.

Dariiber hinaus enthielt die Beschreibung einer Studie von Simunovic et al. (1998) zur Lasertherapie
bei Tennisellenbogen und Golferellenbogen eine Reihe von Fehlern, die eine eindeutige Analyse nicht
zulasst. So wird im Abstract dieser Studie z.B. von unilateralen Behandlungen mit drei verschiedenen
Therapieformen berichtet; im Ergebnisteil wird eine reine Triggerpunktbehandlung aber nur bilateral
beschrieben. Dar(iber hinaus wurden im Abstract der Studie von Simunovic et al. (1998) insgesamt 324
Patientinnen und Patienten genannt; im Ergebnisteil wurden jedoch nur fiir 64 Patientinnen und
Patienten Ergebnisse berichtet, ohne dass eindeutig ersichtlich ist, mit welcher Therapieform diese
Patientinnen und Patienten behandelt wurden. Diese Studie von Simunovic et al. (1998) wurde vom

systematischen Review und der Metaanalyse ausgeschlossen.

Somit blieben 203 Studien fiir den systematischen Review. Diese Studien représentieren >40 Jahre
klinische Forschung zur Lasertherapie; die dlteste der eingeschlossenen Studien wurde 1980 publiziert
(Goldman et al., 1980).

50 der ausgewdahlten 203 Studien waren dariber hinaus fiir eine indikationsspezifische Metaanalyse
geeignet. Diese Studien représentieren 35 Jahre klinische Forschung zur Lasertherapie; die &lteste der

eingeschlossenen Studien wurde 1986 publiziert (Kreczi und Klingler, 1986).
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Abbildung 4.1 | Zusammenfassung des in der vorliegenden Arbeit durchgefihrten systematischen
Reviews und der zugehdrigen Metaanalyse gemal? den Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Metaanalyses (PRISMA-KTriterien) (modifiziert nach Liberati et al., 2009).

Abkilrzungen: PF: Plantarfasziopathie; TA: Tendinopathie der Achillessehne; KA:
Kniegelenksarthrose; OH, Osteoarthritis der Hand; KTS: Karpaltunnelsyndrom; TE: Tennisellenbogen;
Sl: Subakromiales Impingement; TS: Tendinopathie der Supraspinatussehne; USS: unspezifischer
Schulterschmerz; ULRS: unspezifische, lumbale Rickenschmerzen; UNS: unspezifische
Nackenschmerzen;  USKS: unspezifischer  Spannungskopfschmerz; MSS:  Myofasziales
Schmerzsyndrom; RA: Rheumatoide Arthritis; FM: Fibromyalgie.
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4.3 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewihlten Studien mittels

systematischem Review

4.3.1 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdhlten Studien zur Plantarfasziopathie

4.3.1.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation Plantarfasziopathie
insgesamt acht Studien gelistet. Zwei dieser acht Studien konnten in die in Abschnitt 3.5 definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, finf Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie) und eine Studie in Kategorie 3 (gute Ergebnisse weder

mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie).

43.1.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,9 + 1,0 (Median = 7, Minimum = 5, Maximum = 8) (Daten von 8
Studien) (Tabelle 4.1).

4.3.1.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,3 + 3,3 (Median = 12, Minimum = 8, Maximum
= 18) (Daten von 8 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,3 + 0,8
(Median = 3; Minimum = 3; Maximum = 3) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.1).

4.3.1.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 2/ 2/ 2 der 8 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 2 der 8 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.1).

Die mittlere Wellenlange betrug 910 + 225 nm (Median = 830 nm; Minimum = 685 nm; Maximum =
1436 nm) (Daten von 8 Studien). Dabei wurden in 2 Studien unterschiedliche Wellenlangen verwendet
(Tabelle 4.1).

4.3.1.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 4,0 £ 1,8 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 2 Wochen; Maximum = 7 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.2).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fiir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 7,3 £ 2,7 Wochen (Median = 7 Wochen; Minimum = 3 Wochen;
Maximum = 12 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.2).
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Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,7 + 0,8 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.2).

4.3.1.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 26,5 + 13,2 (Median =
22, Minimum = 15, Maximum = 54) (Daten von 8 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 25,8 + 13,7 (Median = 20,5; Minimum = 15; Maximum = 55)
(Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.3).

4.3.1.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkte

Lediglich in 2 der 8 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 5,3 £ 3,2 (Median = 5,25; Minimum = 3; Maximum = 8)
(Daten von 2 Studien).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 8,7 + 14,2 cm? (Median = 2,3 cm?; Minimum =
0,3 cm?; Maximum = 30 cm?) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.3).

4.3.1.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 14,6 + 23,4 J/cm? (Median = 6,4 J/cm?; Minimum = 2,0 J/cm?;
Maximum = 62 J/cm?) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.3).

Die mittlere Laserleistung betrug 951 + 1618 mW (Median = 60 mW; Minimum = 30 mW; Maximum
= 3620 mW) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.3).

4.3.1.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 4,6 + 1,8 Minuten (Median = 4,0 Minuten;
Minimum = 2,6 Minuten; Maximum = 6,9 Minuten) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.3). In einer Studie

wurde eine Behandlungszeit von 0,55 Minuten pro Laserpunkt angegeben.

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,8 £ 1,0 Wochen (Median = 3,5 Wochen; Minimum =
3,0 Wochen; Maximum = 6,0 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.3).

4.3.1.10 Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.1.2 bis 4.3.1.4 und
4.3.1.7 bis 4.3.1.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhé&ngigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5) von den in den Abschnitten 4.3.1.2 bis 4.3.1.4 und 4.3.1.7 bis 4.3.1.9 gelisteten Parameter

(Abbildung 3.2).
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4.3.1.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse
Lediglich 2 der 8 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.4). Dementsprechend wurde
auf eine Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie

verzichtet.
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Tabelle 4.1 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie (erste
von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M

1 7 Cinar et al. (2018) 10 3 k 830 * 1;2 Nein

1 7 Kiritsi et al. (2010) 18 3 p 904 5 3 Ja

2b 8 Naruseviciute und Kubilius 8 3 p; k 937 3,30 4 Nein
(2020)

2b 8 Ordahan et al. (2018) 9 3 p; k 1436 6 4 Nein

2b 7 Yinilmez Sanmak et al. 12 3 * 685 32 5 Nein
(2018)

2b 6 Ulusoy et al. (2017) 15 5 * 830 24 5;6 Nein

2b 5 Armagan Alpturker et al. 14 * p 830 24 7 Nein
(2020)

3 7 Basford et al. (1998) 12 3 k 830 * 3 Ja
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Tabelle 4.2 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: * = keine entsprechende Angabe in der Studie

Studie W2 W3 W4 W6 W7 W8 W12
Cinar et al. (2018) X @)
Kiritsi et al. (2010) X

Naruseviciute und Kubilius X @)

(2020)

Ordahan et al. (2018) X

Yinilmez Sanmak et al. (2018) X @)

Ulusoy et al. (2017) X

Armagan Alpturker et al.

(2020)*

Basford et al. (1998) X 0 )
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Tabelle 4.3 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerétes (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie.

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Cinar et al. (2018) 24 21 * * 2,8 Jicm? 70 mwW 6 Min 4
Kiritsi et al. (2010) 15 15 * 2,25 cm? * 240 mW 2,61 Min 6
(NZ%rzug;evmlute und Kubilius 54 55 75 30 cm? 62 Jfcm? 3520 mW 6,89 Min 3
Ordahan et al. (2018) 38 37 * 2,25 cm? 4,86 J/icm? 3620 mW 4,04 Min 3
Yinilmez Sanmak et al. 20 20 « « ) 30 mw *

(2018) 2 J/cm 4
Ulusoy et al. (2017) 20 20 * * 8 J/cm? 50 mW 3,33 Min 3
Armagan Alpturker et al. 25 23 * * ) 50 mw *

(2020) 8J/cm 3
Basford et al. (1998) 16 15 3 0,29 cm? * 30 mW 1,65 Min 4
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Tabelle 4.4 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- obdas Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfllt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begriindung.

Studie M Begrindung

Cinar et al. (2018) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Kiritsi et al. (2009) ja

Naruseviciute und Kubilius nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
(2020)

Ordahan et al. (2018) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Yinilmez Sanmak et al. (2018) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Ulusoy et al. (2017) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Armagan Alpturker et al. nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
(2020)

Basford et al. (1998) ja
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Abbildung 3.2 | Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.1.2 bis 4.3.1.4
und 4.3.1.7 bis 4.3.1.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Plantarfasziopathie mit Lasertherapie.
Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5 wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.2. Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdhlten Studien zur Tendinopathie der

Achillessehne

4.3.2.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation Tendinopathie der
Achillessehne insgesamt sechs Studien gelistet. Drei dieser sechs Studien konnten in die in Abschnitt
3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.
der Kontrolltherapie) einsortiert werden, zwei Studien in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung) und eine Studie in Kategorie 4 (gute Ergebnisse nur

mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie).

4.3.2.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 7,7 £ 2,3 (Median = 7,5, Minimum = 4, Maximum = 10) (Daten von 6
Studien) (Tabelle 4.5).

4.3.2.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 9,2 £+ 4,3 (Median = 11, Minimum = 1, Maximum =
12) (Daten von 6 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,3 + 2,2 (Median
= 3; Minimum = 1,5; Maximum = 7) (Daten von 5 Studien; in einer Studie erfolgte lediglich eine
Behandlung) (Tabelle 4.5).

4.3.2.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 1/ 2/ 0 der 6 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 3 der 6 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.5).

Die mittlere Wellenlange betrug 865 + 60 nm (Median = 857,5 nm; Minimum = 810 nm; Maximum =
951,3 nm) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.5).

4.3.2.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 2,7 £ 2,08 Wochen statt (Median = 4
Wochen; Minimum = 1 Stunde; Maximum = 4 Wochen) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.6).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 11,2 + 1,8 Wochen (Median = 12 Wochen; Minimum = 8 Wochen;
Maximum = 12 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.6).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,3 + 0,8 (Median = 2,5;
Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.6).
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4.3.2.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 17,8 + 8,3 (Median = 20,
Minimum = 7, Maximum = 30) (Daten von 6 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 17,8 + 8,3 (Median = 20; Minimum = 7; Maximum = 30) (Daten
von 6 Studien) (Tabelle 4.7).

4.3.2.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 3 der 6 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 4,0 £ 1,7 (Median = 3; Minimum = 3; Maximum = 6) (Daten
von 3 Studien) (Tabelle 4.7).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 1,8 + 2,1 cm? (Median = 0,50 cm?; Minimum =
0,04 cm?; Maximum = 5,0 cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.7).

4.3.2.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 33,0 + 58,0 J/cm? (Median = 5,1 J/cm?, Minimum = 1,8 J/cm?;
Maximum = 120 J/cm?) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.7).

Die mittlere Laserleistung betrug 3875 + 5982 mW (Median = 100 mW; Minimum =20 mW; Maximum
=13.000 mW) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.7).

4.3.2.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 2,0 = 0,9 Minuten (Median = 1,5 Minuten;
Minimum = 1,5 Minuten; Maximum = 3,0 Minuten) (Daten von 3 Studien) (Tabelle 4.7).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 4,3 £ 2,4 Wochen (Median = 4,0 Wochen; Minimum = 1,4
Wochen; Maximum = 8,0 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.7).

4.3.2.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.2.2 bis 4.3.2.4 und
4.3.2.7 bis 4.3.2.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.2.2 bis 4.3.2.4 und 4.3.2.7. bis 4.3.2.9. gelisteten

Parameter (Abbildung 3.3).

4.3.2.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Lediglich 2 der 6 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.8). Dementsprechend wurde auf
eine Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit Laser

verzichtet.
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Tabelle 4.5 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit
Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 8 Tumilty et al. (2016) 8 2 p 895 95 14 Ja
1 7 Bjordal et al. (2006) 1 * p 904 5 1 Nein
1 4 Notarnicola et al. (2014) 10 7 k 951,33 97 2 Nein
2a 10 Tumilty et al. (2008) 12 3 * 810 7 3 Nein
2a 7 Stergioulas et al. (2008) 12 15 * 820 11 3 Ja
4 10 Tumilty et al. (2012) 12 3 * 810 7 3 Nein

35



Tabelle 4.6 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit Lasertherapie mit Lasertherapie
(zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw.), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie H1 D10 W4 W8 W12 W24 W52
Tumilty et al. (2016) X @)

Bjordal et al. (2006) X

Notarnicola et al. (2014) X @) @)
Tumilty et al. (2008) X @)

Stergioulas et al. (2008) X @) @)

Tumilty et al. (2012) X 0
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Tabelle 4.7 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit Lasertherapie mit Lasertherapie
(dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Kurzzeitversuch ohne Kontrolluntersuchungen; 2 = Crossover- Studie.

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Tumilty et al. (2016) 20 20 * 3cm’ 6,66 J/cm? 10w 1,5 Min/B 4 W
Bjordal et al. (2006)" 2 7 7 3 0,5 cm? 3,6 Jicm? 0,02 W 3 Min/ B 1x
Notarnicola et al. (2014) 30 30 * 5 cm? 120 J/cm? 13W 1,5 Min/ B 1,42 W
Tumilty et al. (2008) 10 10 3 0,04 cm? * 0,1wW * 4W
Stergioulas et al. (2008) 20 20 6 0,5 cm? 1,8 J/cm? 0,03W * 8w
Tumilty et al. (2012) 20 20 * * * 0,1W * 4W
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Tabelle 4.8 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit Lasertherapie mit Lasertherapie
(vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begrundung

Tumilty et al. (2016) nein Keine Standardabweichung angegeben

Bjordal et al. (2006) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Notarnicola et al. (2014) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Tumilty et al. (2008) nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Stergioulas et al. (2008) ja

Tumilty et al. (2012) nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
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Abbildung 3.3 | Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.2.2 bis 4.3.2.4
und 4.3.2.7 bis 4.3.2.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Tendinopathie der Achillessehne mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.3. Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zur Kniegelenksarthrose
4.3.3.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Marz 2021 zur Indikation Kniegelenksarthrose
insgesamt 30 Studien gelistet. Siebzehn dieser 30 Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, zwei Studien in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung), vier Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse
sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie), vier Studien in Kategorie 3 (gute
Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie) und
drei Studien in Kategorie 4 (gute Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie,

nicht aber mit der Lasertherapie).

4.3.3.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,4 + 1,3 (Median = 6, Minimum = 4, Maximum = 9) (Daten von 30
Studien) (Tabelle 4.9).

4.3.3.3  Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,8 + 5,1 (Median = 12, Minimum = 8, Maximum
= 36) (Daten von 30 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 2,9 + 1,2
(Median = 3; Minimum = 1; Maximum = 5) (Daten von 29 Studien) (Tabelle 4.9).

4.3.3.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 12 / 10 / 0 der 30 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 8 der 30 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.9).

Die mittlere Wellenldnge betrug 856 £ 89 nm (Median = 830 nm; Minimum = 640 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 28 Studien) (Tabelle 4.9).

4.3.3.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 5,4 £ 3,8 Wochen statt (Median = 4
Wochen; Minimum = 1 Stunde; Maximum = 16 Wochen) (Daten von 28 Studien; in zwei Studien fehlten

die entsprechenden Angaben) (Tabelle 4.10).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 9,8 £ 5,4 Wochen (Median = 8 Wochen; Minimum = 4 Wochen;
Maximum = 24 Wochen) (Daten von 28 Studien) (Tabelle 4.10).
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Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,2 + 1,5 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 7) (Daten von 28 Studien) (Tabelle 4.10).

4.3.3.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 34,9 + 37,1 (Median =
22, Minimum = 10, Maximum = 196) (Daten von 30 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 34,2 + 37,4 (Median = 21; Minimum = 9; Maximum = 196)
(Daten von 30 Studien) (Tabelle 4.11).

4.3.3.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 18 der 30 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 5,1 + 2,9 (Median = 5; Minimum = 1; Maximum = 10) (Daten
von 18 Studien) (Tabelle 4.11).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,2 + 0,3 cm? (Median = 0,092 cm?; Minimum =
0,008 cm?; Maximum = 1,0 cm?) (Daten von 17 Studien) (Tabelle 4.11).

4.3.3.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 36,6 + 54,9 J/cm? (Median = 6,5 J/cm? Minimum = 0,04 J/cm?;
Maximum = 200 J/cm?) (Daten von 18 Studien) (Tabelle 4.11).

Die mittlere Laserleistung betrug 1584 + 3512 mW (Median = 100 mW; Minimum = 4 mW; Maximum
= 12.000 mW) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.11).

4.3.3.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 9,2 + 6,7 Minuten (Median = 7,7 Minuten;
Minimum = 0,4 Minuten; Maximum = 20 Minuten) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.11).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 5,4 £ 3,0 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 29 Studien) (Tabelle 4.11).

4.3.3.10 Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.3.2 bis 4.3.3.4 und
4.3.3.7 bis 4.3.3.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.3.2 bis 4.3.3.4 und 4.3.3.7 bis 4.3.3.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.4).
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4.3.3.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse
Neun der 30 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.12). Dementsprechend wurde eine

Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung der Kniegelenksarthrose mit Lasertherapie durchgefihrt.
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Tabelle 4.9 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Mérz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Kniegelenksarthrose
mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.
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(Tabelle 4.9)

E P Studie B B/W M WL [nm] G K M
1 9 de Paula Gomes et al. (2018) 10 2 p 806,66 76 26 Nein
1 8 Liao et al. (2020) 12 3 k 805 85 1 Ja
1 8 Zhao et al. (2021) 12 3 * 1060 * 1 Nein
1 8 Alfredo et al. (2012) 9 3 p 904 5 14 Ja
1 8 Yurtkuran et al. (2007) 10 5 p 904 4 1 Ja
1 7 Akaltun et al. (2021) 10 5 p; * 1064 3 14 Ja
1 7 Kheshie et al. (2014) 12 2 *p 830 2,3 14; 26 Ja
1 7 Shen et al. (2009) 12 3 *p 855 71 1 Nein
1 7 Helianthi et al. (2016) 10 2 * 785 79 1 Ja
1 6 Al Rashoud et al. (2014) 9 * k 830 1 14 Ja
1 6 Nazari et al. (2019) 12 3 p 1064 87 12; 70 Nein
1 6 Ip und Fu (2015) 18 3 * 810 * 74 Nein
1 6 Hegedus et al. (2009) 8 2 k 830 72 1 Ja
1 5 Youssef et al. (2016) 16 2 k 892 5 32;12 Nein
1 4 Kim et al. (2016) 12 3 p * 83 70 Nein
1 5 Ip (2015) 36 3 * 810 80 70 Nein
1 5 Gur et al. (2003a) 10 5 p 904 8 1;61 Ja
2a 5 Montes-Molina et al. (2009) 15 5 k 640 23 49 Ja
2a 4 Paolillo et al. (2018) 12 1 k 808 26 59; 91 Nein
2b 7 Shen et al. (2008) 14 4 * 857 * 1 Nein
2b 6 de Oliviera Melo et al. (2019) 16 2 k 810 7 89; 90 Nein
2b 6 Ammar (2014) 12 2 k 850 6 60 Nein
2b 6 Bilow et al. (1994) 9 3 k 830 * 1 Ja
3 8 Zhao et al. (2010) 12 3 p 855 * 1 Nein
3 7 Hinman et al. (2014) 10 15 * * 20 1 Ja
3 6 Alfredo et al. (2018) 9 3 * 904 * 26 Nein
3 5 Tascioglu et al. (2004) 10 5 k 830 1 1; 62 Ja
4 6 de Matos Brunelli Braghin et al. (2019) 16 2 * 808 25 59; 12; 26 Nein
4 7 de Oliviera Melo et al. (2015) 16 2 k 810 7 63; 64 Nein
4 7 de Oliviera Melo et al. (2016) 16 2 k 810 7 63; 63; 32 Nein

o
N



Tabelle 4.10 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Kniegelenksarthrose mit Lasertherapie (zweite
von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: * = keine entsprechende Angabe in der Studie; » = erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn unmittelbar nach der fiinften Behandlung.
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(Tabelle 4.10)

Studie Wi W2 W3 w4 W5 W6 W7 W8 WI11 Wiz W16 W20 W24 W52

de Paula Gomes et al. (2018) X

Liao et al. (2020) X @) @) o]

Zhao et al. (2021) X O

Alfredo et al. (2012) X O

Yurtkuran et al. (2007)

Akaltun et al. (2021)

Kheshie et al. (2014)

Shen et al. (2009)

X X XX
O

Helianthi et al. (2016)

Al Rashoud et al. (2014)Y 0 o]

Nazari et al. (2019) X 0

Ip and Fu (2015)*

Hegedus et al. (2009) X o]

Youssef et al. (2016) X

Kim et al. (2016) X

Ip (2015)V X o) O o o o o

Gur et al. (2003a) X o] o]

Montes-Molina et al. (2009)*

Paolillo et al. (2018) X

Shen et al. (2008) X )

de Oliviera Melo et al. (2019) X

Ammar (2014) X

Bulow et al. (1994) X

X O
o

Zhao et al. (2010)

Hinman et al. (2014) X 0

Alfredo et al. (2018) X O] ) )

Tascioglu et al. (2004) X o]

de Matos B. B. et al. (2019) X

de Oliviera Melo et al. (2015) X

de Oliviera Melo et al. (2016) X
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Tabelle 4.11 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis des Knies mit Lasertherapie
(dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Patientinnen und Patienten mit Kontroll-Behandlung auf der kontralateralen Seite.
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(Tabelle 4.11)

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
De Paula Gomes et al. (2018) 20 20 * 0,44 cm? 8,8 Jlcm? 8,57 W 1 Min/P 5W
Liao et al. (2020) 16 17 * * * 0,040W 15 Min/B 4 W
Zhao et al. (2021) 196 196 2 * 65 J/icm? 0,17 W 20 Min/B 4 W
Alfredo et al. (2012) 24 22 9 0,5 cm? 6 J/ cm? 10,030 W 0,83 Min/P 3IW
Yurtkuran et al. (2007) 28 27 1 0,4 cm? * 0,004 W 2 Min/B 2W
Akaltun et al. (2021) 20 20 * * 60,015 J/cm? 12W * 2W
Kheshie et al. (2014) 20 16,5 * * 50 J/icm? *. 0,8W 15 Min/B 6 W
Shen et al. (2009) 20 20 1 0,031 cm? * 0,118W 20 Min/B 4 W
Helianthi et al. (2016) 31 31 5 * * 0,05W 1,33 Min/P 3IW
Al Rashoud et al. (2014) 26 23 5 0,28 cm? 4 J/cm? * 0,66 Min/P *
Nazari et al. (2019) 31 31 * * 60 J/cm? 5W 8 Min/B 4 W
Ip and Fu (2015)" 70 70 * * * * 3 Min/B 6 W
Hegedus et al. (2009) 18 9 * 0,5 cm? 48 J/lcm? 0,05W * 4 W
Youssef et al. (2016) 18 16,5 8,5 0,5 cm? 4.5 J/lcm? 0,055W 1,19 Min/P 8w
Kim et al. (2016) 10 10 2 * 1,5 Jlem? * 5 Min/B 4 W
Ip (2015)Y 100 100 * * 3,6 J/ cm? * 3 Min/P 12W
Gur et al. (2003a) 30 30 * 1cm? 2 Jlcm? 0,0112 W 3 Min/B 2W
Montes-Molina et al. (2009) 76 76 5 0,092 cm? * 01w 1 Min/P 3w
Paolillo et al. (2018) 14 14 5 * 7 Jlem? 0,1W 3 Min/P 12W
Shen et al. (2008) 24 24 * * * * 20 Min/B 6 W
de Oliviera Melo et al. (2019) 15 15 6 0,0364 cm? 137,35 J/cm? 0,20 W 0,415 Min/B 8W
Ammar (2014) 33 35 5 0,008 cm? 5 J/spot 0,100 W 10 Min/B 6 W
Bulow et al. (1994) 13 14 10 0,28 cm? * 0,025 W 15 Min/B 3w
Zhao et al. (2010) 20 20 1 0,038 cm? * 0,118 W 20 Min/B 4 W
Hinman et al. (2014) 71 70,5 * * * 0,01wW * 12 W
Alfredo et al. (2018) 24 22 * * 3 J/spot * * 3w
Tascioglu et al. (2004) 20 20 5 0,008 cm? * 0,050 W 5 Min/B; 2W
de Matos B. B. et al. (2019) 28 28 10 0,028 cm? 200 J/cm? 0,010 W 1 Min/P 8W
de Oliviera Melo et al. (2015) 15 145 6 0,0364 cm? 0,22 J/icm? 0,2W 0,415 Min/B 8w
de Oliviera Melo et al. (2016) 15 14,5 6 0.0364 cm? 0.22 J/cm? 0,2W 0,415 Min/P 8W




Tabelle 4.12 (auf der ndchsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis des Knies mit Lasertherapie
(vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfullt (M), und

- im Fall der Nicht-Erfillung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.
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(Tabelle 4.12)

Studie M Begrindung

De Paula Gomes et al. (2018) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Liao e al. 2020 Ja

Zhao et al. (2020) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Alfredo et al. (2012) Ja

Yurtkuran et al. (2007) Ja

Akaltun et al. (2021) Nein Kein VAS

Kheshie et al. (2014) Ja

Shen et al. (2009) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Helianthi et al. 2016 Nein Kein absolutes VAS angegeben

Al Rashoud et al. (2014) Ja

Nazari et al. (2019) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Ip and Fu (2015) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Hegedus et al. (2009) Nein Keine Standardabweichung angegeben

Youssef et al. (2016) Nein Keine Standardabweichung angegeben

Kim et al. (2016) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Ip (2015) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Gur et al. (2003a) Ja

Montes-Molina et al. (2009) Ja

Paolillo et al. (2018) Nein Schmerz nur als Differenz zu Baseline angegeben

Shen et al. (2008) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
de Oliviera Melo et al. (2019) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Ammar (2014) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Biilow et al. (1994) Nein Kein VAS

Zhao et al. (2010) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Hinman et al. (2014) Nein Kein VAS

Alfredo et al. (2018) Ja

Tascioglu et al. (2004) Ja

de Matos B. B. et al. (2019) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

de Oliviera Melo et al. (2015) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

de Oliviera Melo et al. (2016) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.4 | Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.3.2 bis 4.3.3.4
und 4.3.3.7 bis 4.3.3.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Kbniegelenksarthrose mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.4. Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zur Osteoarthritis der Hand
4.3.4.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Marz 2021 zur Indikation Osteoarthritis der Hand
insgesamt vier Studien gelistet. Eine dieser vier Studien konnte in die in Abschnitt 3.5. definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, eine Studie in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie) und zwei Studien in Kategorie 3 (gute Ergebnisse

weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie).

4.3.4.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 7,0 £ 2,7 (Median = 8, Minimum = 3, Maximum = 9) (Daten von 4
Studien) (Tabelle 4.13).

4.3.4.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,8 + 3,8 (Median = 12, Minimum = 9, Maximum
=18) (Daten von 4 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 2,5 + 1,0 (Median
= 3; Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.13).

4.3.4.4 Anwendungsmodus und Wellenlénge
In1/ 1/ 1 der 4 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in einer der 4 Studien wurden keine
entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.13).

Die mittlere Wellenlange betrug 797 + 114 nm (Median = 834 nm; Minimum = 633 nm; Maximum
= 885 nm) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.13).

4.3.45 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 4,8 + 5,1 Wochen statt (Median = 3,5
Wochen; Minimum = 1 Tag; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.14).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fur eine
Metaanalyse am besten geeignet schien, lag bei 12 £ 3,3 Wochen (Median = 12 Wochen; Minimum =8
Wochen; Maximum = 16 Wochen) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.14).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 3,3 £ 2,2 (Median = 3;
Minimum = 1; Maximum = 6) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.14).
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4.3.4.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 31,0 + 16,2 (Median =
32, Minimum = 13, Maximum = 47) (Daten von 4 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 28,8 + 15,7 (Median = 27,5; Minimum = 12; Maximum = 48)
(Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.15).

4.3.4.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten
Die mittlere Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 27,7 + 40,1 (Median = 5; Minimum = 4;
Maximum = 74) (Daten von 3 Studien) (Tabelle 4.15).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 2,8 + 2,6 cm? (Median = 3,5 cm?; Minimum
= 0,01 cm?; Maximum = 5,0 cm?) (Daten von 3 Studien) (Tabelle 4.15).

4.3.4.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 5,0 + 2,0 Jcm? (Median = 5 J/cm?; Minimum = 3 J/cm?;
Maximum = 7J/cm?) (Daten von 3 Studien) (Tabelle 4.15).

Die mittlere Laserleistung betrug 588 + 641 mW (Median = 425 mW; Minimum = 0,9 mW;
Maximum = 1500 mW) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.15).

4.3.4.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 4,4 + 7,1 Minuten (Median = 1,1 Minuten;
Minimum = 0,25 Minuten; Maximum = 15 Minuten) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.15).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 6,3 = 4,0 Wochen (Median = 5 Wochen; Minimum =
3 Wochen; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.15).

4.3.4.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.4.2 bis 4.3.4.4 und
4.3.4.7 bis 4.3.4.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.4.2 bis 4.3.4.4 und 4.3.4.7 bis 4.3.4.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.5).

4.3.4.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Lediglich 2 der 4 Studien eigneten sich flr eine Metaanalyse (Tabelle 4.16). Dementsprechend wurde
auf eine Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit Lasertherapie

verzichtet.
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Tabelle 4.13 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit Lasertherapie
(erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

die verwendete Wellenlédnge in Nanometern (WL),

das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Geréte),

die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fir die Berticksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 9 Cantero-Tellez et al. (2020) 12 3 p 885 74 1 Ja
2b 3 Paolillo et al. (2015) 12 1 * 808 26 1 Nein
3 8 Brosseau et al. (2005b) 18 3 k;p 860 45 1 Ja
3 8 Basford et al. (1987) 9 3 k 632,8 * 1 Ja
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Tabelle 4.14 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw.), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie T1 W1 W2 W3 W4 W6 W8 W12 W16 W24
Cantero-Tellez et al. (2020) X @)

Paolillo et al. (2015) X

Brosseau et al. (2005) X 0O @) @)
Basford et al. (1987) X 0 0 0 0 )
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Tabelle 4.15 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),
- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),
- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),
- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie.

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Cantero-Tellez et al. (2020) 22 21 * 5 cm? 5 J/cm? 1500 mW 0,25 Min 4
Paolillo et al. (2015) 13 12 5 3,5 cm? 7 Jlcm? 400 mwW 15 Min 12
Brosseau et al. (2005) 42 48 74 0,01 cm? 3 Jlcm? 450 mwW 1,18 Min 6
Basford et al. (1987) 47 34 4 * * 0,9 mW 1 Min 3
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Tabelle 4.16 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfullt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begrundung
Cantero-Tellez et al. (2020) Ja
. Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle; kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des
Paolillo et al. (2015) .
Therapieerfolges verwendet
Brosseau et al. (2005) Ja
Basford et al. (1987) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
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Abbildung 3.5 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.4.2. bis 4.3.4.4.
und 4.3.4.7. bis 4.3.4.9. gelisteten Parameter zur Behandlung der Osteoarthritis der Hand mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.5. Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zum Karpaltunnelsyndrom
4.35.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation Karpaltunnelsyndrom
insgesamt 24 Studien gelistet. Zehn dieser 24 Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, eine Studie in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung), neun Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse
sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie), zwei Studien in Kategorie 3 (gute
Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie) und
zwei Studien in Kategorie 4 (gute Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie,

nicht aber mit der Lasertherapie).

4.3.5.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 5,9 £ 2,2 (Median = 6, Minimum = 0, Maximum = 9) (Daten von 24
Studien) (Tabelle 4.17).

4.3.5.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 13,2 + 4,9 (Median = 12, Minimum = 5, Maximum
= 24) (Daten von 23 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 4,3 + 1,0
(Median = 5; Minimum = 2; Maximum = 5) (Daten von 22 Studien) (Tabelle 4.17).

4.3.5.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 4 /7 /2 der 24 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 11 der 24 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.17).

Die mittlere Wellenlange betrug 827 £ 56 nm (Median = 830 nm; Minimum = 660 nm; Maximum =
947 nm) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.17).

4.3.5.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 4,5 + 2,9 Wochen statt (Median = 3,5
Wochen; Minimum = 2 Wochen; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.18).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 8,4 + 4,8 Wochen (Median = 8 Wochen; Minimum = 3 Wochen;
Maximum = 24 Wochen) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.18).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,8 + 1,0 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 5) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.18).
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4.3.5.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 28,4 + 14,9 (Median =
22, Minimum = 7, Maximum = 63) (Daten von 24 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 28,2 + 14,4 (Median = 24,5; Minimum = 8; Maximum = 63)
(Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.19).

4.3.5.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 13 der 24 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 5,8 + 4,7 (Median = 5; Minimum = 2; Maximum = 20) (Daten
von 13 Studien) (Tabelle 4.19).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,9 + 1,1 cm? (Median = 0,78 cm?; Minimum =
0,06 cm?; Maximum = 3,7 cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.19).

4.3.5.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 28,4 + 66,9 J/cm? (Median = 9,7 J/cm?, Minimum = 1,0 J/cm?;
Maximum = 250 J/cm?) (Daten von 13 Studien) (Tabelle 4.19).

Die mittlere Laserleistung betrug 1653 + 4937 mW (Median = 60 mW; Minimum = 2,4 mW; Maximum
= 21.500 mW) (Daten von 19 Studien) (Tabelle 4.19).

4.3.5.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 9,1 £ 10,1 Minuten (Median = 6 Minuten;
Minimum = 0,91 Minuten; Maximum = 40 Minuten) (Daten von 19 Studien) (Tabelle 4.19).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,3 = 1,4 Wochen (Median = 3,0 Wochen; Minimum =
0,71 Wochen; Maximum = 6 Wochen) (Daten von 24 Studien) (Tabelle 4.19).

4.3.5.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.5.2 bis 4.3.5.4 und
4.3.5.7 bis 4.3.5.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.5.2 bis 4.3.5.4 und 4.3.5.7 bis 4.3.5.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.6).

4.3.5.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse
Vier der 24 Studien eigneten sich fur eine Metaanalyse (Tabelle 4.20). Dementsprechend wurde eine
Metaanalyse zur Effektivitdit der Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit Lasertherapie

durchgefihrt.
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Tabelle 4.17 (auf der néchsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des
Karpaltunnelsyndroms mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.
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(Tabelle 4.17)

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 9 Juan et al. (2019) 20 5 k 810 81 1 Nein
1 8 Fusakul et al. (2014) 15 3 k 810 33 4 Ja
1 7 Yagci et al. (2009) * * * 830 39 8 Nein
1 7 Naeser et al. (2002) 10,5 3 K, p 768,4 * 1 Nein
1 7 Jiang et al. (2011) 10 5 p 830 11 1 Ja
1 6 Casale et al. (2013) 15 5 * 947 35 6 Nein
1 6 Chang et al. (2008) 10 5 * 830 12 1 Ja
1 5 Lazovic et al. (2014) 10 4 k 780 84 1 Ja
1 4 Shooshtari et al. (2008) 15 5 p 785 36 1 Ja
1 2 de Pinho Teixeira Alves 10 5 * 830 37 1 Nein
und de Aradjo (2015)
2a 4 Rayegani et al. (2013) 10 5 k;p 892,5 27 14 Ja
2b 9 Irvine et al. (2004) 15 3 * 860 * 1 Nein
2b 8 Ezzati et al. (2020) 5 * p 834 77 32;12 Nein
2b 6 Dincer et al. (2009) 10 5 p 904 4 7;8 Nein
2b 5 Barbosa et al. (2016) 12 2 k 660 73 67 Nein
2b 5 Dakowicz et al. (2011) 20 5 p 904 38 9 Nein
2b 7 Evcik et al. (2007) 10 5 p 830 13 1 Ja
2b 7 Tascioglu et al. (2012) 15 5 * 830 1 1; 10 Ja
2b 3 Atya und Mansour (2011) 8 2 * 830 1 12 Nein
2b 0 Sawan et al. (2013) 18 3 * 830 40 11;12 Nein
3 6 Pratelli et al. (2015) 5 5 * 805 34 5 Nein
3 7 Soltani et al. (2013) 10 3 p 775 * 51 Nein
4 8 Bakhtiary et al. (2004) 15 5 * 830 1 11 Nein
4 6 Saeed et al. (2012) 20 5 * 830 1 11 Nein
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Tabelle 4.18 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O)

Anmerkung: ¥ = unterschiedliche Angaben in der Studie, der Zeitpunkt der ersten Untersuchung nach Behandlungsbeginn war entweder an W4 oder W8.-> hab 8
genommen
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(Tabelle 4.18)

Studie

W2

W2,5

W3

W4 W5 W6 W7 W8 W9 W10 W12 W13

W14

W24

Juan et al. (2019)

Fusakul et al. (2014)

Yagci et al. (2009)

Naeser et al. (2002)

X
X
)

Jiang et al. (2011)

Casale et al. (2013)

Chang et al. (2008)

Lazovic et al. (2014)

Shooshtari et al. (2008)

de Pinho Teixeira Alves und de
Araujo (2015)

Rayegani et al. (2013)

Irvine et al. (2004)

Ezzati et al. (2020)

Dincer et al. (2009)

Barbosa et al. (2016)

Dakowicz et al. (2011)

Evcik et al. (2007)

Tascioglu et al. (2012)

Atya und Mansour (2011)Y

X) (X)

Sawan et al. (2013)

Pratelli et al. (2015)

Soltani et al. (2013)

Bakhtiary et al. (2004)

Saeed et al. (2012)
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Tabelle 4.19 (auf der ndchsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit Lasertherapie
(dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Kontrollbehandlung auf der kontralateralen Seite, 2 = alle Patientinnen und Patienten erhielten
echte Behandlung und Plazebobehandlung; ® = kein absoluter Wert angegeben.
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(Tabelle 4.19)

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Juan et al. (2019) 43 41 * * 24 Jlcm? 400 mwW 1 Min 5
Fusakul et al. (2014)Y 63 63 * * * 43 mW * 5
Yagci et al. (2009) 21 24 3 0,78 cm? * 30 mW 4,5 Min 3
Naeser et al (2002)? 11 11 * 0,096 cm? * 4707 mW 40 Min 3,5
Jiang et al. (2011) 45 42 * 3,7 cm? 9,7 Jlcm? 60 mW 10 Min 2
Casale et al. (2013) 10 10 * 1cm? 250 J/cm? 21500 mW 1,6 Min 2
Chang et al. (2008) 20 20 * * 9,7 Jicm? 60 mw 10 Min 2
Lazovic et al. (2014) 40 39 4 0,8 cm? 3,05 J /cm? 30 mw 6 Min 5
Shooshtari et al. (2008) 40 40 * * 10 J/cm? 400 mW * 3
Pratelli et al. (2015) 35 35 * * * 2000 mW 10 Min 0,71
de Pinho Teixeira Alves 29 29 3 * * 30 mwW * 2
und de Aradjo (2015)

Rayegani et al. (2013) 18 16 5 1cm? 6 J/cm? 1100 mW 10 Min 3
Irvine et al. (2004) 7 8 20 * 6 Jicm? 60 mwW 5 Min 5
Ezzati et al. (2020)3 20 20 10 * 14 J/cm? 825 mW 29,1 Min 2
Dincer et al. (2009) 36 32 3 0,07 cm? 1 J/cm? 2,4 mW 1,5 Min 2
Barbosa et al. (2016) 23 25 6 0,06 cm? 10 J/cm? 30 mW 2 Min 6
Dakowicz et al. (2011) 18 20 * * 6 J/cm? 50 mW 5,5 Min 2
Evcik et al. (2007) 41 40 2 0,78 cm? * * 1 Min 3
Tascioglu et al. (2012) 20 20 5 * * 50 mW 10 Min 2
Atya und Mansour 15 15 5 0,78 cm? * 30 mW 10 Min 4
(2011)

Sawan et al. (2013) 15 15 * * * * 15 Min 6
Soltani et al. (2013) 16 17 5 * 20 J/cm? * 0,91 Min 3
Bakhtiary et al. (2004) 45 45 5 * * * * 3
Saeed et al. (2012) 50 50 * * * * 4
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Tabelle 4.20 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).
Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),
ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfullt (M), und
im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrindung.

Studie M Begrundung

Juan et al. (2019) nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Fusakul et al. (2014) ja

Yagci et al. (2009) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle; kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des
Therapieerfolges verwendet

Naeser et al (2002) nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Jiang et al. (2011) nein  Keine absoluten Werte nach Therapie angegeben (nur Anderungen gegeniiber den Ausgangswerten)

Casale et al. (2013) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Chang et al. (2008) nein  Kein absoluter Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet, keine SD angegeben

Lazovic et al. (2014) nein  Keine SD angegeben

Shooshtari et al. (2008) ja

Pratelli et al. (2015) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

de Pinho Teixeira Alves nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

und de Araujo (2015)

Rayegani et al. (2013) ja

Irvine J et al. (2004) nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Ezzati et al. (2020) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Dincer et al. (2009) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Barbosa et al. (2016) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Dakowicz et al. (2011) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Evcik et al. (2007) nein  Keine SD angegeben

Tascioglu et al. (2012) ja

Atya und Mansour (2011) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Sawan et al. (2013) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Soltani et al. (2013) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Bakhtiary et al. (2004) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Saeed et al. (2012) nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.6 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.5.2 bis 4.3.5.4
und 4.35.7 bis 4.3.5.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.6 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewéhlten Studien zum Tennisellenbogen
4.3.6.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Mérz 2021 zur Indikation Tennisellenbogen insgesamt
21 Studien gelistet. Acht dieser 21 Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte Kategorie 1
(besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie)
einsortiert werden, vier Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als auch
mit der Kontrolltherapie), sieben Studien in Kategorie 3 (gute Ergebnisse weder mit der Lasertherapie
noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie) und zwei Studien in Kategorie 4 (gute

Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie).

4.3.6.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,4 + 1,3 (Median = 6, Minimum = 4, Maximum = 9) (Daten von 21
Studien) (Tabelle 4.21).

4.3.6.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 10,5 £ 2,4 (Median = 10, Minimum = 6, Maximum
= 15) (Daten von 21 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,5 + 1,2
(Median = 3; Minimum = 1,5; Maximum = 5) (Daten von 20 Studien; in einer Studie fehlten die
entsprechenden Angaben) (Tabelle 4.21).

4.3.6.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 4 /12 / 1 der 21 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 4 der 21 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.21).

Die mittlere Wellenldnge betrug 874 £ 97 nm (Median = 904 nm; Minimum = 633 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 20 Studien) (Tabelle 4.21).

4.3.6.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 5,6 + 4,4 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 1 Woche; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.22).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 18,1 + 18,0 Wochen (Median = 12 Wochen; Minimum = 2 Wochen;
Maximum = 52 Wochen) (Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.22).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,2 + 1,2 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 6) (Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.22).
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4.3.6.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 25,6 + 29,0 (Median =
23, Minimum = 8, Maximum = 151) (Daten von 21 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 28,1 + 31,2 (Median = 20; Minimum = 8; Maximum = 161)
(Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.23).

4.3.6.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 13 der 21 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 4,9 £ 2,5 (Median = 6; Minimum = 1; Maximum = 10) (Daten
von 13 Studien) (Tabelle 4.23).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 4,7 + 7,9 cm? (Median = 3,25 cm?; Minimum =
0,002 cm?; Maximum = 20 cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.23).

4.3.6.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 34,1 + 65,0 J/cm? (Median = 3,25 J/cm?; Minimum = 1,0 J/cm?;
Maximum = 180 J/cm?) (Daten von 14 Studien) (Tabelle 4.23).

Die mittlere Laserleistung betrug 679.000 + 3.000.000 mW (Median = 35 mW; Minimum = 1,5 mW,;
Maximum = 3.000.000 mW) (Daten von 20 Studien) (Tabelle 4.23).

4.3.6.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 7,3 £ 5,5 Minuten (Median = 6 Minuten;
Minimum = 0,52 Minuten; Maximum = 20 Minuten) (Daten von 15 Studien) (Tabelle 4.23).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,2 £ 1,4 Wochen (Median = 3 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 8 Wochen) (Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.23).

4.3.6.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.6.2 bis 4.3.6.4 und
4.3.6.7 bis 4.3.6.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.6.2 bis 4.3.6.4 und 4.3.6.7 bis 4.3.6.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.7).

4.3.6.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse

Finf der 21 Studien eigneten sich fur eine Metaanalyse (Tabelle 4.24). Dementsprechend wurde eine

Metaanalyse zur Effektivitit der Behandlung des Tennisellenbogens mit Lasertherapie durchgefihrt.
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Tabelle 4.21 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens
mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ Kontinuierlicher Modus und gleichzeitig eine Frequenz angegeben.
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(Tabelle 4.21)

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 9 Roberts et al. (2013) 8 * k 895 14 1 Ja
1 8 Vasseljen et al. (1992) 8 3 p 904 15 1 Ja
1 7 Dundar et al. (2015b) 15 5 p 1064 2 1;13 Ja
1 7 Lam et al. (2007) 9 3 p 904 41 14 Ja
1 7  Stergioulas (2007)Y 12 15 k 904 16 15; 1 Ja
1 5 Haker und Lundeberg (1991a) 10 2,5 p 904 5 1 Ja
1 6 Celik et al. (2019) 12 3 p 904 16 69 Nein
1 5 Vasseljen (1992) 8 3 p 904 15 18 Nein
2b 6 Emanet et al. (2010) 15 5 p 905 42 1 Ja
2b 6 Oken et al. (2008) 10 5 * 632,8 * 16; 17 Nein
2b 5 Salli et al. (2016) 10 5 * * * 84 Nein
2b 4 Sharma et al. (2020) 12 3 p 904 89 85 Nein
3 8 Skorupska et al. (2012) 10 5 * 820 10 19;21; 11 Nein
3 6 Papadopoulos et al. (1996) 6 3 p 820 43 1 Ja
3 8 Haker und Lundeberg (1991b) 10 2,5 p 768,4 5 1 Ja
3 5 Krasheninnikoff et al. (1994) 8 2 * 830 44 1 Ja
3 7 Lundeberg et al. (1987) 10 2 k+p 768,4 * 1; 22 Ja
3 7 Haker und Lundeberg (1990) 10 2,5 p 904 5 1 Ja
3 7 Basford et al. (2000) 12 3 k 1060 * 1 Ja
4 6 Tascioglu et al. (2003) 10 5 k 780 1 23 Nein
4 6 Baktir et al. (2019) 15 5 p 904 4 65; 66 Nein
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Tabelle 4.22 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fiur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie Wl W15 W2 W3 W4 W6 W7 W8 W9 WI0 W12 W14 W16 W24 W27 W52
Roberts et al. (2013) X @) @)
Vasseljen et al. (1992) X ) @)

Dundar et al. (2015b) X O

Lam et al. (2007) X @) 0 0

Stergioulas (2007) X 0O

Haker und Lundeberg (1991a) X 0

Celik et al. (2019) X
Vasseljen (1992) X 0]

Emanet et al. (2010) X

Oken et al. (2008) X @)

Salli et al. (2016) X
Sharma et al. (2020) X

Skorupska et al. (2012) X @)
Papadopoulos et al. (1996) X @)

Haker und Lundeberg (1991b) X 0 0

Krasheninnikoff et al. (1994) X

Lundeberg et al. (1987) X @) O O O O

Haker und Lundeberg (1990) X 0
Basford et al. (2000) X @) @)

Tascioglu et al. (2003) X

Baktir et al. (2019) X
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Tabelle 4.23 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens mit Lasertherapie (dritte
von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GroRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie.
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(Tabelle 4.23)

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Roberts et al. (2013) 8 8 2 7,65 cm? 6,6 J/ cm? 10000 mwW 5 Min 3
Vasseljen et al. (1992) 15 15 * 20 cm? 3,5 Jlcm? 1,5 mw 10 Min 3
Dundar et al. (2015b) 31 31 * 0,2 cm? 1,43 J/lcm? 3000 000 mW 15 Min 3
Lam et al. (2007) 21 18 3 0,12 cm? 2,4 Jlcm? 25 W 0,54 Min 3
Stergioulas (2007) 25 25 6 0,5 cm? 2.4 Jlcm? 40 mW 3 Min 8
Haker und Lundeberg (1991 25 24 6 0,002 cm? 180 J/cm? 12 mw 3 Min 3
a)

Celik et al. (2019) 23 20 6 0,5cm? 2,4 Jlcm? 40 mwW 6 Min 4
Vasseljen (1992) 15 15 * 20 cm? 3,5 J/cm? 10 000 mW * 3
Emanet et al. (2010) 25 25 2 * 1 J/cm? 700 000 W 4 Min 3
Oken et al. (2008) 20 19,5 * * * 10 mW 10 Min 2
Salli et al. (2016) 31 34 * * 78 Jlcm? 5000 W 12,5 Min 2
Sharma et al. (2020) 15 15 * * * 4156 mW 0,5 Min/P 2
Skorupska et al. (2012) 20 20 6 * 3 Jlem? 200 mW * 2
Papadopoulos et al. (1996) 15 16 1 * * 5 mwW 1 Min 2
Haker und Lundeberg 29 29 * * * 4,5mwW 2 Min/P 3-4
(1991b)

Krasheninnikoff et al. (1994) 18 18 * 0,282 cm? * 30 mwW * 4
Lundeberg et al. (1987) 19 19 10 * * 8,1 mwW * 5
Haker und Lundeberg (1990) 23 26 6 0,002 cm? 180 J/cm? 12 mW 3 Min 3-4
Basford et al. (2000) 23 24 7 1,96 cm? 12.24 J/cm? * 7 Min 4
Tascioglu et al. (2003) 30 30 5 * 1,5 Jicm? 10 mwW 10 Min 2
Baktir et al. (2019) 12 12,5 4 * * 92500 mW 20 Min 3
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Tabelle 4.24 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Tennisellenbogens mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begruindung

Roberts et al. (2013) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Vasseljen et al. (1992) nein SD nicht angegeben

Dundar et al. (2015b) ja

Lam et al. (2007) ja

Stergioulas (2007) ja

Haker und Lundeberg (1991a) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Celik et al. (2019) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Vasseljen (1992) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Emanet et al. (2010) ja

Oken et al. (2008) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Salli et al. (2016) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Sharma et al. (2020) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Skorupska et al. (2012) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Papadopoulos et al. (1996) nein Keine SD angegeben

Haker und Lundeberg (1991b) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Krasheninnikoff et al. (1994) nein Keine SD

Lundeberg et al. (1987) nein Keine SD

Haker und Lundeberg (1990) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Basford et al. (2000) ja

Tascioglu et al. (2003) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle; kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur
Beurteilung des Therapieerfolges verwendet

Baktir et al. (2019) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.7 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.6.2 bis 4.3.6.4
und 4.3.6.7 bis 4.3.6.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des Tennisellenbogens mit Lasertherapie.
Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.7 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zum subakromialen

Impingement

4.3.7.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Mérz 2021 zur Indikation subakromiales Impingement
insgesamt neun Studien gelistet. Drei dieser neun Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, eine Studie in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung), vier Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse
sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie) und eine Studie in Kategorie 4 (gute

Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie).

4.3.7.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,1 + 1,5 (Median = 7, Minimum = 4, Maximum = 8) (Daten von 9
Studien) (Tabelle 4.25).

4.3.7.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,4 + 2,8 (Median = 12,5, Minimum = 9, Maximum
= 15) (Daten von 8 Studien; in einer Studie fehlten die entsprechenden Angaben); die mittlere Anzahl
von Behandlungen pro Woche betrug 4,5 + 0,9 (Median = 5; Minimum = 3; Maximum = 5) (Daten von
8 Studien) (Tabelle 4.25).

4.3.7.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 2/ 6/ 0 der 9 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in einer der 9 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.25).

Die mittlere Wellenldnge betrug 949 + 90 nm (Median = 904 nm; Minimum = 850 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.25).

4.3.7.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 3,1 £ 1,3 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 2 Wochen; Maximum = 6 Wochen) (Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.26).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 9,6 £ 9,1 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 2 Wochen;
Maximum = 24 Wochen) (Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.26).
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Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,7 + 0,9 (Median = 1,
Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.26).

4.3.7.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 28,8 + 10,9 (Median =
34, Minimum = 15, Maximum = 45) (Daten von 9 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 27,7 + 10,5 (Median = 26; Minimum = 15; Maximum = 45)
(Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.27).

4.3.7.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 5 der 9 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 6,2 + 2,7 (Median = 5; Minimum = 5; Maximum = 11) (Daten
von 5 Studien) (Tabelle 4.27).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,28 + 0,35 cm? (Median = 0,13 cm?;, Minimum =
0,07 cm?; Maximum = 0,8 cm?) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.27).

4.3.7.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 1,9 + 1,4 J/em? (Median = 1,5 J/cm?; Minimum = 0,6 J/cm?;
Maximum = 4 J/cm?) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.27).

Die mittlere Laserleistung betrug 8621 + 11.110 mW (Median = 6000 mW; Minimum = 6 mW;
Maximum = 27.000 mW) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.27).

4.3.7.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 13,3 + 16,1 Minuten (Median = 7,3 Minuten;
Minimum = 2 Minuten; Maximum = 50 Minuten) (Daten von 9 Studien) (Tabelle 4.27).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 2,6 £ 0,5 Wochen (Median = 3 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 3 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.27).

4.3.7.10 Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.7.2 bis 4.3.7.4 und
4.3.7.7 bis 4.3.7.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.7.2 bis 4.3.7.4 und 4.3.7.7 bis 4.3.7.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.8).
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4.3.7.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse

Drei der 9 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.28). Dementsprechend wurde eine

Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung des subakromialen Impingements mit Lasertherapie
durchgefihrt.
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Tabelle 4.25 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des subakromialen Impingements mit
Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 8 Santamato et al. (2009) 10 5 p 1064 19 11 Nein
1 7 Kibar et al. (2017) 15 5 k 850 6 1 Ja
1 6 Pekyavas et al. (2016) 15 3 p 1064 2 12: 80; 81 Nein
2a 7 Yeldan et al. (2009) * * p 904 4 54 Ja
2b 7 Yavuz et al. (2014) 10 5 k 850 6 11 Nein
2b 7 Bal et al. (2009) 10 5 p 904 4 12 Nein
2b 5 Calis et al. (2011) 15 5 p 904 66 52; 53 Nein
2b 4 Kelle et al. (2014) 9 3 p 940 * 51 Ja
4 4 Badil Giiloglu (2021) 15 5 * 1064 67 55 Nein
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Tabelle 4.26 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des subakromialen Impingements mit Lasertherapie (zweite von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie W2 W3 W4 W6 W12 W15 W24
Santamato et al. (2009) X

Kibar et al. (2017) X

Pekayavas et al. (2016) X

Yeldan et al. (2009) X

Yavuz et al. (2014) X 0O 0
Bal et al. (2009) X )

Calis et al. (2011)
Kelle et al. (2014)
Badil Giiloglu (2021)

X XX
e]{e)
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Tabelle 4.27 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des subakromialen Impingements mit Lasertherapie (dritte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie;

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Santamato et al. (2009) 35 35 * 0,1963 cm? 0,76 J/ cm? 6000 mwW 10 Min 2
Kibar et al. (2017) 36 37 11 0,07 cm? 4/ cm? * 7,26 Min 3
Pekayavas et al. (2016) 19 17 * * 0,61 J/ cm? * 30 Min *
Yeldan et al. (2009) 34 26 5 * * * 8 Min 3
Yavuz et al. (2014) 16 15 5 0,07 cm? 3J/ cm? 100 mwW 5 Min 2
Bal et al. (2009) 22 22 5 0,8 cm? * 27000 mW 50 Min 2
Calis et al. (2011) 15 18,5 * * 1J/ cm? 6 mW 2 Min 3
Kelle et al. (2014) 45 45 * * 2 )/ cm? * 2,5 Min 3
Badil Giiloglu (2021) 37 34 5 * * 10 000 mW 5 Min 3
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Tabelle 4.28 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des subakromialen Impingements mit Lasertherapie (vierte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begrindung

Santamato et al. (2009) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Kibar et al. (2017) ja

Pekyavas et al. (2016) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Yeldan et al. (2009) ja

Yavuz et al. (2014) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Bal et al. (2009) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Calis et al. (2011) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
Kelle et al. (2014) ja

Badil Giiloglu (2021) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.8 | Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.7.2. bis 4.3.7.4.
und 4.3.7.7. bis 4.3.7.9. gelisteten Parameter zur Behandlung des subakromialen Impingements mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.8 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zur Tendinopathie der

Supraspinatussehne

4.3.8.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation Tendinopathie der
Supraspinatussehne insgesamt finf Studien gelistet. Drei dieser finf Studien konnten in die in Abschnitt
3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.
der Kontrolltherapie) einsortiert werden, und zwei Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit

der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie).

4.3.8.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,6 + 2,8 (Median = 8, Minimum = 2, Maximum = 9) (Daten von 5
Studien) (Tabelle 4.29).

4.3.8.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 10 £ 3,7 (Median = 9, Minimum = 6, Maximum =
16) (Daten von 5 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 2,8 + 0,5 (Median
= 3; Minimum = 2; Maximum = 3) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.29).

4.3.8.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 1/ 3/ 0 der 5 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in einer der 5 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.29).

Die mittlere Wellenlange betrug 841 + 36 nm (Median = 830 nm; Minimum = 820 nm; Maximum =
904 nm) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.29).

4.3.8.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 2,6 + 0,6 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 2 Wochen; Maximum = 3 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.30).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 4,8 £ 3,0 Wochen (Median = 3 Wochen; Minimum = 2 Wochen;
Maximum = 8 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.30).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,8 + 1,3 (Median = 1;
Minimum = 1; Maximum = 4) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.30).
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4.3.8.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 15,2 £ 5,5 (Median = 10,
Minimum = 12, Maximum = 23) (Daten von 5 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 14,2 + 4,4 (Median = 10; Minimum = 12; Maximum = 21) (Daten
von 5 Studien) (Tabelle 4.31).

4.3.8.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten
Die mittlere Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 2,5 £ 1,7 (Median = 2; Minimum = 1; Maximum
= 5) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.31).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,1 + 0,04 cm? (Median = 0,1 cm?; Minimum =
0,07 cm? Maximum = 0,13 cm?) (Daten von 2 Studien; in 3 Studien wurden keine entsprechenden
Angaben gemacht) (Tabelle 4.31).

4.3.8.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 20,3 + 16,7 J/cm? (Median = 30 J/cm?; Minimum = 1 J/cm?;
Maximum = 30 J/cm?) (Daten von 3 Studien) (Tabelle 4.31).

Die mittlere Laserleistung betrug 30,6 + 17,5 mW (Median = 3 mW; Minimum = 30 mW; Maximum =
50 mW) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.31).

4.3.8.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 4,9 £ 3,7 Minuten (Median = 4 Minuten;
Minimum = 1,5 Minuten; Maximum = 10 Minuten) (Daten von 4 Studien) (Tabelle 4.31).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,9 £ 2,4 Wochen (Median = 3 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 8 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.31).

4.3.8.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.8.2 bis 4.3.8.4 und
4.3.8.7 bis 4.3.8.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.8.2 bis 4.3.8.4 und 4.3.8.7 bis 4.3.8.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.9).

4.3.8.11 Eignung der Studien fur eine Metaanalyse
Keine der 5 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.32). Dementsprechend wurde auf
eine Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne mit

Lasertherapie verzichtet.
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Tabelle 4.29 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne
mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/Wo A WL [nm] G K M
1 9 Saunders (1995) 9 3 p 820 30 1 Ja
1 6 England et al. (1989) 6 3 p 904 * 1; 58 Ja
1 2 Saunders (2003) 9 3 p 820 * 11; 59 Nein
2b 8 Otadi et al. (2012) 10 3 * 830 1 34 Nein
2b 8 Vecchio et al. (1993) 16 2 k 830 70 1 Ja
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Tabelle 4.30 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne mit Lasertherapie (zweite von
vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie W2 W3 W4 W6 W8
Saunders (1995) X

England et al. (1989) X

Saunders (2003) X

Otadi et al. (2012) X 0
Vecchio et al. (1993) X ) ) )
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Tabelle 4.31 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne mit Lasertherapie (dritte von
vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; nur Zeitspanne als Behandlungszeit angegeben

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Saunders (1995) 12 12 2 * 30 Jlem? 40 mW 3 Min 3
England et al. (1989) 10 10 1 * * 3 mwW 5 Min 2
Saunders (2003) 12 12 2 * 30 Jlcm? 50 mW 1,5 Min 3
Otadi et al. (2012) 23 21 * 0,125 cm? 1 J/lem? 30 mW * 3,5
Vecchio et al. (1993) 19 16 5 0,07 cm? * 30 mw 10 Min 8
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Tabelle 4.32 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne mit Lasertherapie (vierte von
vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begriindung

Saunders (1995) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

England et al. (1989) nein Keine SD

Saunders (2003) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Otadi et al. (2012) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Vecchio et al. (1993) nein Keine SD
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Abbildung 3.9 | Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.8.2 bis 4.3.8.4
und 4.3.8.7 bis 4.3.8.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Tendinopathie der Supraspinatussehne
mit Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.9 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdahlten Studien zum unspezifischen

Schulterschmerz

4.3.9.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation unspezifischer
Schulterschmerz insgesamt acht Studien gelistet. Funf dieser acht Studien konnten in die in Abschnitt
3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.
der Kontrolltherapie) einsortiert werden, eine Studie in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung) und zwei Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse

sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie).

4.3.9.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,6 + 1,9 (Median = 7, Minimum = 3, Maximum = 9) (Daten von 8
Studien) (Tabelle 4.33).

4.3.9.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 9,9 £ 4,2 (Median = 10, Minimum = 1, Maximum =
14) (Daten von 7 Studien; in einer Studie wurde die Gesamtzahl von Behandlungen nicht angegeben);
die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 4,1 + 2,0 (Median = 4; Minimum = 1,5;
Maximum = 7) (Daten von 6 Studien; in einer Studie erfolgte lediglich eine Behandlung) (Tabelle 4.33).

4.3.9.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 3/ 3/ 1 der 8 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 1 der 8 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.33).

Die mittlere Wellenlange betrug 862 + 172 nm (Median = 860 nm; Minimum = 520 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.33).

4.3.9.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 2,4 + 1,7 Wochen statt (Median = 2,5
Wochen; Minimum = 13 Minuten; Maximum = 4 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.34).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 7,0 £ 8,7 Wochen (Median = 3,5 Wochen; Minimum =2 Tage; Maximum
= 25 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.34).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,9 £ 1,0 (Median = 1,5;
Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.34).
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4.3.9.6  Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 45,9 + 28,1 (Median =
35,5, Minimum = 20, Maximum = 100) (Daten von 8 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen
und Patienten in der Kontrollgruppe betrug 45,9 £ 28,0 (Median = 36; Minimum = 20; Maximum = 100)
(Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.35).

4.3.9.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten
Die mittlere Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 8,6 + 5,3 (Median = 8; Minimum = 3; Maximum
= 19) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.35).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 1,1 + 1,2 cm? (Median = 0,8 cm?; Minimum =
0,092 cm?; Maximum = 3,14 cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.35).

4.3.9.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 13,6 + 21,5 J/cm? (Median = 3,6 J/cm?, Minimum = 1,4 J/cm?;
Maximum = 60 J/cm?) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.35).

Die mittlere Laserleistung betrug 47.100 + 122.500 mW (Median = 3800 mW; Minimum = 7,5 mW,
Maximum = 350.000 mW) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.35).

4.3.9.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 7,7 + 4,1 Minuten (Median = 5,9 Minuten;
Minimum = 4 Minuten; Maximum = 15 Minuten) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.35).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,2 £ 2,3 Wochen (Median = 2 Wochen; Minimum = 1
Woche; Maximum = 8 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.35).

4.3.9.10 Abhéangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.9.2 bis 4.3.9.4 und
4.3.9.7 bis 4.3.9.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.9.2 bis 4.3.9.4 und 4.3.9.7 bis 4.3.9.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.10).

4.3.9.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Vier der 8 Studien eigneten sich fur eine Metaanalyse (Tabelle 4.36). Dementsprechend wurde eine
Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung von unspezifischen Schulterschmerzen mit Lasertherapie

durchgefihrt.
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Tabelle 4.33 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Mérz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung von unspezifischen Schulterschmerzen mit
Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 9 Abrisham et al. (2011) 10 5 p 890 69 14 Ja
1 8 Stergioulas et al. (2008) 12 15 k 810 11 1 Ja
1 7 Eslamian et al. (2012) * * k 830 1 56 Ja
1 5 Elsodany et al. (2018) 12 3 p 1064 2 14 Ja
1 3 Silverman et al. (2019) 1 1 * 520 91 1 Nein
2a 8 Bingdl et al. (2005) 10 5 p 904 4 14 Ja
2b 7 Montes-Molina et al. (2012) 10 3 k 810 23 57 Nein
2b 6 Metin Okmen et al. (2017) 14 7 p; K 1064 2 78 Nein
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Tabelle 4.34 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung von unspezifischen Schulterschmerzen mit Lasertherapie (zweite von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: * = keine entsprechende Angabe in der Studie

Studie Min 13 D1 D2 W2 W3 W4 W8 W16 W25
Abrisham et al. (2011) X

Stergioulas et al. (2008) X @) o]

Eslamian et al. (2012) X

Elsodany et al. (2018) X 0] 0
Silverman et al. (2019) X @) @)

Bingdl et al. (2005) X

Montes-Molina et al. (2012) X

Metin Okmen et al. (2017) X 0
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Tabelle 4.35 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung von unspezifischen Schulterschmerzen mit Lasertherapie (dritte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Abrisham et al. (2011) 40 40 3 * 3J/ cm? 8500 mwW 6 Min 2
Stergioulas et al. (2008) 31 32 8 3,6 J/ cm? 60 mW 4 Min 8
Eslamian et al. (2012) 25 25 10 1cm? 4 )/ cm? 100 mW 5 Min *
Elsodany et al. (2018) 30 30 10 0,2 cm? 20 J/ cm? 10,500 mW 15 Min 4
Silverman et al. (2019)Y 44 43 19 * * 7,5 mW 13 Min 1
Bingdl et al. (2005) 20 20 5 0,8 cm? 2,98 J/ cm? 350000 W 5 Min 2
Montes-Molina et al. (2012) 100 100 5 0, 092 cm? 1,4 J/ cm? 100 mW 5,8 Min 3-4
Metin Okmen et al. (2017) 77 77 * 3,14 cm? 60 J/ cm2 7500 mW; 8 Min 2
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Tabelle 4.36 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung von unspezifischen Schulterschmerzen mit Lasertherapie (vierte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begriindung

Abrisham et al. (2011) ja

Stergioulas et al. (2008) ja

Eslamian et al. (2012) ja

Elsodany et al. (2018) ja

Silverman et al. (2019) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Bingdol et al. (2005) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Montes-Molina et al. (2012) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Metin Okmen et al. (2017) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.10 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.9.2 bis 4.3.9.4
und 4.3.9.7 bis 4.3.9.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des unspezifischen Schulterschmerz mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.10 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdhlten Studien zu unspezifischen,
lumbalen Riickenschmerzen

4.3.10.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Mérz 2021 zur Indikation unspezifische, lumbale
Ruckenschmerzen insgesamt 31 Studien gelistet. Zwolf dieser 31 Studien konnten in die in Abschnitt
3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.
der Kontrolltherapie) einsortiert werden, vier Studien in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung), elf Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl
mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie), eine Studie in Kategorie 3 (gute Ergebnisse
weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie) und drei
Studien in Kategorie 4 (gute Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht
aber mit der Lasertherapie).

4.3.10.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,1 + 2,1 (Median = 6, Minimum = 2, Maximum = 10) (Daten von 31
Studien) (Tabelle 4.37).

4.3.10.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 11,6 £ 5,1 (Median = 12, Minimum = 1, Maximum
= 24) (Daten von 30 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,7 + 1,5
(Median = 1; Minimum = 3; Maximum = 7,5) (Daten von 29 Studien; in einer Studie erfolgte lediglich

eine Behandlung und in einer weiteren Studie fehlten die entsprechenden Angaben) (Tabelle 4.37).

4.3.10.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 11 / 12 / 2 der 31 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 6 der 31 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.37).

Die mittlere Wellenlénge betrug 892 + 121 nm (Median = 850 nm; Minimum = 660 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 25 Studien) (Tabelle 4.37).

4.3.10.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn

Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 3,7 £ 2,7 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 15 Minuten; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 29 Studien; in zwei Studien
wurden keine Angaben zum Zeitpunkt der Untersuchungen nach Behandlungsbeginn gemacht) (Tabelle
4.38).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am

besten geeignet schien, lag bei 12,3 £ 15,1 Wochen (Median = 6 Wochen; Minimum = 1 Tag; Maximum
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=52 Wochen) (Daten von 29 Studien) (Tabelle 4.38).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,1 + 1,5 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 7) (Daten von 29 Studien) (Tabelle 4.38).

4.3.10.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 31,7 = 33,6 (Median =
21, Minimum = 10, Maximum = 182) (Daten von 31 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 31,5 + 33,7 (Median = 22; Minimum = 10; Maximum = 182)
(Daten von 31 Studien) (Tabelle 4.39).

4.3.10.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 18 der 31 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 7,2 + 3,3 (Median = 8; Minimum = 2; Maximum = 13) (Daten
von 18 Studien) (Tabelle 4.39).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 10,5 + 26,1 cm? (Median = 0,8 cm?; Minimum =
0,007 cm?; Maximum = 120 cm?) (Daten von 23 Studien) (Tabelle 4.39).

4.3.10.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 57,7 + 159 J/cm? (Median = 15,5 J/cm?; Minimum = 0,7 J/cm?,
Maximum = 760 J/cm?) (Daten von 22 Studien) (Tabelle 4.39).

Die mittlere Laserleistung betrug 139.700 £ 638.900 mW (Median = 110 mW; Minimum = 2 mW;
Maximum = 3.000.000 mW) (Daten von 22 Studien) (Tabelle 4.39).

4.3.10.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 9,8 + 7,5 Minuten (Median = 8,5 Minuten;
Minimum = 0,9 Minuten; Maximum = 30 Minuten) (Daten von 26 Studien) (Tabelle 4.39).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 4,0 £ 2,3 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 1
Woche; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.39).

4.3.10.10 Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.10.2 bis 4.3.10.4 und
4.3.10.7 bis 4.3.10.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.10.2 bis 4.3.10.4 und 4.3.10.7 bis 4.3.10.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.11).
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4.3.10.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Zehn der 31 Studien eigneten sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.40). Dementsprechend wurde eine

Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung des unspezifischen lumbalen Rickenschmerzes mit
Lasertherapie durchgefihrt.
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Tabelle 4.37 (auf der ndchsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Mérz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung von unspezifischen
lumbalen Ruckenschmerzen mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

die verwendete Wellenlédnge in Nanometern (WL),

das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Geréte),

die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fir die Berticksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Behandlungsergebnis langerfristig riicklaufig; ? = unterschiedliche Angaben (sowohl "zwei
Behandlungen pro Woche" als auch "drei Behandlungen pro Woche"; Gesamtdauer vier Wochen).

103



(Tabelle 4.37)

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 10 Konstantinovic et al. (2010a) 15 5 p 904 18 24; 25 Ja
1 8 Abdelbasset et al. (2020b) 18 3 k 1064 * 1 Ja
1 8 Fiore et al. (2011) 15 5 p 1064 19 11 Nein
1 8 Djavid et al. (2007) 12 2 k 810 * 26; 14 Ja
1 7 Basford et al. (1999)Y 12 3 k 1060 * 1 Ja
1 7 Soriano und Rios (1998) 10 5 p 904 * 1 Ja
1 5 Vallone et al. (2014) 9 3 k 980 46 14 Ja
1 5 Alayat et al. (2014) 12 3 p 1064 2 14 Ja
1 4 Kreczi und Klingler (1986) 1 * p * 47 1 Ja
1 3 Kholoosy et al. (2020) 12 3 k 808 82 1 Ja
1 3 Choi et al. (2017) 12 3 * * 75 79 Nein
1 3 Al Timimi et al. (2010)? 12 3 k 670 * 14 Ja
2a 8 Linetal. (2017) 5 5 p 808 28 76 Ja
2a 7 Ay et al. (2010) 15 5 p 850 6 28;29;30 Ja
2a 7 Klein und Eek (1990) 12 3 p 904 48 14 Ja
2a 4 Linetal. (2012) 1 1 p 808 28 33 Ja
2b 10 Glazov et al. (2014) 6,5 1 k 840 * 1; 27 Nein
2b 9 Glazov et al. (2009) 7,5 7,5 * 830 20 1 Ja
2b 8 Shin et al. (2015) 3 3 p 660 90 1 Ja
2b 7 Tantawy et al. (2019) 16 2 k 808 93 12;* Nein
2b 7 Koldas Dogan et al. (2017) 15 5 k 816,25 6 32 Nein
2b 6 Abdelbasset et al. (2020a) 24 2 p; k 957 3 32 Nein
2b 6 Rubira et al. (2019) 10 2,5 p 904 78 11 Nein
2b 6 Unlu et al. (2008) 15 5 k 830 1 31;11 Nein
2b 5 Gur et al. (2003b) 20 5 p * 8 12; 32 Nein
2b 3 Boyraz et al. (2015) 10 5 * 1064 29 34; 35 Nein
2b 2 Bertocco et al. (2002) * * * * * 12 Nein
3 6 Taradaj et al. (2019) 15 5 k 1064 10 32 Ja
4 7 Nambi et al. (2018) 12 3 * 830 * * *
4 5 Kolu et al. (2018) 10 5 p; k * 3 75 Nein
4 5 Monticone et al. (2004) 10 5 * * * 36 Nein
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Tabelle 4.38 (auf der néchsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen lumbalen Riickenschmerzes
mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt
- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),
- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach

Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie
- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: * = keine entsprechende Angabe in der Studie;
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(Tabelle 4.38)

Studie

U'IHZ

H H T1 T2 T3 T4 T5 W W
1 6 1 2

w2

Konstantinovic et al. (2010a)

Abdelbasset et al. (2020a)

Fiore et al. (2011)

X X

Djavid et al. (2007)

Basford et al. (1999)

Soriano und Rios (1998)

X X

Vallone et al. (2014)*

Alayat et al. (2014)

Kreczi und Klingler (1986)

Kholoosy et al. (2020)

Choi et al. (2017)

al Timimi et al. (2010)

X X

Linetal. (2017)

O O o0 o©

Ay et al. (2010)

Klein und Eek (1990)

Lin et al. (2012)

0O O o o

Glazov et al. (2014)

Glazov et al. (2009)

Shin et al. (2015)

O X X

Tantawy et al. (2019)

Koldas Dogan et al. (2017)

Abdelbasset et al. (2020b)

Rubira et al. (2019)

Unlu et al. (2008)

Gur et al. (2003b)

Boyraz et al. (2015)

Bertocco et al. (2002)*

Taradaj et al. (2019)

Nambi et al. (2018)

Kolu et al. (2018)

Monticone et al. (2004)

XX
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Tabelle 4.39 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen lumbalen Riickenschmerzes
mit Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GroRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Crossover Studie.
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(Tabelle 4.39)

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Konstantinovic et al. (2010a) 182 182 4 0,78 cm? 3 Jiem? 100 mwW 2,5 Min 3
Abdelbasset et al. (2020a) 18 18 * * 70,5 J/cmz 7000 mW 0,875 Min 6
Fiore et al. (2011) 15 15 * 0,196 cm? 0,76 J/ cm? 6000 mW 10 Min 3
Djavid et al. (2007) 21 11 8 0,22 cm? 27 J cm? 50 mwW 20 Min 6
Basford et al. (1999) 27 29 8 4,9 cm? * * 1,5 Min 4
Soriano und Rios (1998) 38 33 * * 4 Jlcm? 20000 mw * 2
Vallone et al. (2014) 50 50 6 32 cm? 37,5 J/lcm? 20000 mW 6 Min 3
Alayat et al. (2014) 28 22 8 0,2 cm? 0,71 Jicm? 3000000 mW 1,84 Min 4
Kreczi und Klingler (1986)Y 21 21 12 0,017 cm? * 2mW 6 Min *
Kholoosy et al. (2020) 20 20 12 1cm? 3J/cm? 160 mwW 6 Min 4
Choi et al. (2017) 10 10 * * 1,378 Jicm? * * 4
al Timimi et al. (2010) 25 27,5 6 0.22 cm? 40 J/lcm? 10 mW 20 Min 4
Lin et al. (2017) 20 20 2 * 15 J/ecm? 40 mw 10 Min 5
Ay et al. (2010) 20 20 3 0,07 cm? 40 J/cm? * 12Min 3
Klein und Eek (1990) 10 10 10 1cm? 1,3 J/cm? * 20 Min 4
Lin et al. (2012) 28 29 4 0,8 cm? 15 J/cm? 40 mW 10 Min *
Glazov et al. (2014) 48 48 9 * * 20 mw 15 Min 6,5
Glazov et al. (2009) 50 50 8 * * 10 mW 2,64 Min 1
Shin et al. (2015) 28 28 13 0,04 cm? * * 3 Min 1
Tantawy et al. (2019) 15 15 8 0,22 cm? 17,05 J/cm? 25 mW 20 Min 8
Koldas Dogan et al. (2017) 20 29 * 0,07 cm? 6,5 J/cm? 180 mW 14 Min 3
Abdelbasset et al. (2020b) 20 20 * 1 cm? 80,5 J/icm? 6400 W 30 Min 12
Rubira et al. (2019) 29 27,33 6 0,13 cm? 3J/cm? 40 mW 7,5 Min 4
Unlu et al. (2008) 20 20 2 0,007 cm? * * 8 Min 3
Gur et al. (2003b) 25 25 * 1cm? 1 J/cm? 4 mw 4
Boyraz et al. (2015) 20 22,5 * 120 cm? * 3800 mW 14 Min 2
Bertocco et al. (2002) 11 10 * * * * * *
Taradaj et al. (2019) 17 17 * 30cm2 60 J/lcm? * 9 Min 3
Nambi et al. (2018) 110 110 * 1 cm? 16 J/cm? 120 mW 1,1 Min 4
Kolu et al. (2018) 27 27 * 25 cm? 66 J/lcm? 8500 mwW 5 Min 2
Monticone et al. (2004) 11 11 * * * * * 2




Tabelle 4.40 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen lumbalen Ruckenschmerzes
mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.
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(Tabelle 4.40)

Studie M Begrindung

Konstantinovic et al. (2010a) nein Keine SD

Abdelbasset et al. (2020a) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Fiore et al. (2011) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Djavid et al. (2007) ja

Basford et al. (1999) nein Keine SD

Soriano und Rios (1998) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Vallone et al. (2014) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Alayat et al. (2014) ja

Kreczi und Klingler (1986) ja

Kholoosy et al. (2020) ja

Choi et al. (2017) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

al Timimi et al. (2010) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Linetal. (2017) ja

Ay et al (2010) ja

Klein und Eek (1990) ja

Lin et al. (2012) ja

Glazov et al. (2014) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Glazov et al. (2009) nein Keine SD

Shin et al. (2015) ja

Tantawy et al. (2019) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Koldas Dogan et al. (2017) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Abdelbasset et al. (2020b) ja

Rubira et al. (2019) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Unlu et al. (2008) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle; kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS)
Gur et al. (2003b) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Boyraz et al. (2015) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Bertocco et al. (2002) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Taradaj et al. (2019) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges im Verlauf verwendet
Nambi et al. (2018) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Kolu et al. (2018) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Monticone et al. (2004) nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.11 | Abh&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.10.2 bis 4.3.10.4
und 4.3.10.7 bis 4.3.10.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des unspezifischen, lumbalen
Ruckenschmerzes mit Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige
Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.11 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdhlten Studien zu unspezifischen
Nackenschmerzen

4.3.11.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Marz 2021 zur Indikation unspezifische

Nackenschmerzen insgesamt acht Studien gelistet. Vier dieser acht Studien konnten in die in Abschnitt

3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.

der Kontrolltherapie) einsortiert werden, und vier Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit

der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie).

4.3.11.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 7,4 £+ 2,2 (Median = 7, Minimum = 4, Maximum = 10) (Daten von 8
Studien) (Tabelle 4.41).

4.3.11.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,9 £+ 4,1 (Median = 13, Minimum = 6, Maximum
= 20) (Daten von 8 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,1 + 1,6 (Median
= 2; Minimum = 2; Maximum = 5) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.41).

4.3.11.4 Anwendungsmodus und Wellenlénge
In 3/ 5/ 0 der 8 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein

kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet (Tabelle 4.41).

Die mittlere Wellenlange betrug 907 + 102 nm (Median = 867 nm; Minimum = 830 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.41).

4.3.11.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 4,6 £ 2,1 Wochen statt (Median = 5
Wochen; Minimum = 2 Wochen; Maximum = 7 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.42).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 9,4 £ 8,3 Wochen (Median = 6 Wochen; Minimum = 3 Wochen;
Maximum = 28 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.42).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,3 + 2,1 (Median = 1,5;
Minimum = 1; Maximum = 7) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.42).
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4.3.11.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 27,4 + 11,1 (Median =
25,5, Minimum = 10, Maximum = 45) (Daten von 8 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 27,3 + 10,9 (Median = 25,5; Minimum = 10; Maximum = 45)
(Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.43).

4.3.11.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 4 der 8 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 6,3 £ 2,4 (Median = 7; Minimum = 3; Maximum = 8) (Daten
von 4 Studien) (Tabelle 4.43).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,3 + 0,3 cm? (Median = 0,20 cm?; Minimum =
0,02 cm?; Maximum = 1 cm?) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.43).

4.3.11.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 12,9 + 20,8 J/cm? (Median = 5 J/cm?; Minimum = 1,2 J/cm?;
Maximum = 50 J/cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.43).

Die mittlere Laserleistung betrug 378.200 + 1.059.000 mW (Median = 550 mW; Minimum = 25 mW;
Maximum = 3.000.000 mW) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.43).

4.3.11.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 9,6 £ 8,3 Minuten (Median = 12 Minuten;
Minimum = 0,83 Minuten; Maximum = 19 Minuten) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.43).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 4,8 £ 2,0 Wochen (Median = 5 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 7 Wochen) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.43).

4.3.11.10 Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.11.2 bis 4.3.11.4 und
4.3.11.7. bis 4.3.11.9. gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.11.2 bis 4.3.11.4 und 4.3.11.7 bis 4.3.11.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.12).

4.3.11.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Lediglich 2 der 8 Studien eigneten sich flr eine Metaanalyse (Tabelle 4.44). Dementsprechend wurde
auf eine Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit

Lasertherapie verzichtet.
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Tabelle 4.41 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit
Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 10 Konstantinovic et al. (2010b) 15 5 p 905 18 1 Ja
1 10 Chow et al. (2006) 14 2 k 830 23 1 Ja
1 9 Chow et al. (2004) 14 2 k 830 23 1 Ja
1 7 Soriano et al. (1996) 10 5 p 904 * 1 Ja
2b 7 Alayat et al. (2017) 12 2 p 830 96 14 Ja
2b 7 Saayman et al. (2011) 6 2 k 830 88 82; 83 Nein
2b 5 Yilmaz et al. (2020) 20 5 p 1064 3 50 Nein
2b 4 Alayat et al. (2016) 12 2 p 1064 2 14 Ja
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Tabelle 4.42 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit Lasertherapie (zweite von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie W2 W3 W4 W6 W7 W8 W12 W16 W20 W28
Konstantinovic et al. (2010b) X
Chow et al. (2006)

Chow et al. (2004)

Soriano et al. (1996) X @) o]
Alayat et al. (2017) X

Saayman et al. (2011) X 0 @)

Yilmaz et al. (2020) X

Alayat et al. (2016) X

X X

lol(e}e]
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Tabelle 4.43 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit Lasertherapie (dritte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie.

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Konstantinovic et al. (2010b) 30 30 6 1cm? 2 Jlcm? 25 mwW 12 Min 3
Chow et al. (2006) 45 45 0,45 cm? * 300 mW 7
Chow et al. (2004) 10 10 0,45 cm? * 300 mwW 7
Soriano et al. (1996) 40 39 * 0,0015 cm? * 40 mW * 2
Alayat et al. (2017) 25 25 8 0,196 cm? 50 J/lcm? 800 mwW 19,04 Min 6
Saayman et al. (2011) 20 20 3 0,125 cm? 6,565 J/cm? 16500mwW 0,83 Min 3
Yilmaz et al. (2020) 23 23 * 0,196 cm? 5 J/lcm? 8000 mwW 1,02 Min 4
Alayat et al. (2016) 26 26 8 0,2 cm? 1,15 J/cm? 3000 W 15 Min 6
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Tabelle 4.44 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit Lasertherapie (vierte von vier
Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begriindung

Konstantinovic et al. (2010b) Ja

Chow et al. (2006) Nein Keine SD

Chow et al. (2004) Nein Keine SD

Soriano et al. (1996) Nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Alayat et al. (2017a) Nein  Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Saayman et al. (2011) Nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Yilmaz et al. (2020) Nein  Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Alayat et al. (2016) Ja
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Abbildung 3.12 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.11.2 bis 4.3.11.4
und 4.3.11.7 bis 4.3.11.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des unspezifischen Nackenschmerzes mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.12 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewé&hlten Studien zum unspezifischen

Spannungskopfschmerz

4.3.12.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Méarz 2021 zur Indikation unspezifischer
Spannungskopfschmerz insgesamt zwei Studien gelistet. Eine dieser beiden Studien konnte in die in
Abschnitt 3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der
Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie) einsortiert werden, und eine Studie in Kategorie 3 (gute

Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie).

4.3.12.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,0 + 0,0 (Median = 6, Minimum = 6, Maximum = 6) (Daten von 2
Studien) (Tabelle 4.45).

4.3.12.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 8,0 + 2,8 (Median = 8, Minimum = 6, Maximum =
10) (Daten von 2 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 2,0 + 1,4 (Median
= 2; Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 2 Studien; in einer Studie erfolgte lediglich eine
Behandlung) (Tabelle 4.45).

4.3.12.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In1/ 1/ 0 der 2 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein

kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet (Tabelle 4.45).

Die mittlere Wellenlange betrug 867 + 52 nm (Median = 867 nm; Minimum = 830 nm; Maximum =
904 nm) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.45).

4.3.12.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 8,0 £ 5,7 Wochen statt (Median = 8
Wochen; Minimum = 4 Wochen; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.46).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 12 + 0 Wochen (Median = 12 Wochen; Minimum = 12 Wochen;
Maximum = 12 Wochen) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.46).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,0 + 1,4 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 3) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.46).
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4.3.12.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 18,5 + 9,2 (Median =
18,5, Minimum = 12, Maximum = 25) (Daten von 2 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug ebenfalls 18,5 £ 9,2 (Median = 18,5; Minimum = 12; Maximum
= 25) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.47).

4.3.12.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten
Die mittlere Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 6,5 + 2,1 (Median = 6,5; Minimum = 5; Maximum
= 8) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.47).

Die GroRe der erzeugten Laserpunkte war nur in einer der beiden Studien angegeben (1 cm?) (Tabelle
4.47).

4.3.12.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die Laser-Energiedichte war nur in einer der beiden Studien angegeben (13 J/cm?) (Tabelle 4.47).

Die Laserleistung war in keiner der beiden Studien angegeben (Tabelle 4.47).

4.3.12.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 4,4 + 1,2 Minuten (Median = 4,4 Minuten;
Minimum = 3,6 Minuten; Maximum = 5,3 Minuten) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.47).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 4,5 £+ 2,1 Wochen (Median = 4,5 Wochen; Minimum = 3
Wochen; Maximum = 6 Wochen) (Daten von 2 Studien) (Tabelle 4.47).

4.3.12.10 Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.12.2 bis 4.3.12.4 und
4.3.12.7 bis 4.3.12.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.12.2 bis 4.3.12.4 und 4.3.12.7 bis 4.3.12.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.13).

4.3.12.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Keine der beiden Studien eignete sich fiir eine Metaanalyse (Tabelle 4.48). Dementsprechend wurde auf
eine Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung des unspezifischen Spannungskopfschmerzes mit

Lasertherapie verzichtet.
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Tabelle 4.45 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Spannungskopfschmerzes
mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

die verwendete Wellenlédnge in Nanometern (WL),

das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Geréte),

die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fir die Berticksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 6 Ebneshahidi et al. (2005) 10 3 k 830 1 1 Ja
3 6 Lavies (1998) 6 1 p 904 68 1 Nein
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Tabelle 4.46 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Spannungskopfschmerzes mit Lasertherapie (zweite
von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie W1 W1,5 W2 W2,5 W4 W8 W12
Ebneshahidi et al. (2005) X O o]
Lavies (1998) X
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Tabelle 4.47 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Spannungskopfschmerzes mit Lasertherapie (dritte von
vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Crossover- Studie.

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Ebneshahidi et al. (2005) 25 25 5 1cm? 13 J/ecm? * 3,55 Min 3
Lavies (1998)Y 12 12 8 * * * 5,28 Min 6
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Tabelle 4.48 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des unspezifischen Spannungskopfschmerzes mit Lasertherapie (vierte
von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfullt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begrindung
Ebneshahidi et al. (2005) nein Keine SD
Lavies (1998) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
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Abbildung 3.13 | Abhé&ngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.12.2 bis 4.3.12.4
und 4.3.12.7 bis 4.3.12.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des unspezifischen
Spannungskopfschmerzes mit Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige
Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.13 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewdahlten Studien zum Myofaszialen

Schmerzsyndrom

4.3.13.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Marz 2021 zur Indikation Myofasziales
Schmerzsyndrom insgesamt 29 Studien gelistet. Siebzehn dieser 29 Studien konnten in die in Abschnitt
3.5. definierte Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw.
der Kontrolltherapie) einsortiert werden, zwei Studien in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung), sieben Studien in Kategorie 2b (gute Ergebnisse
sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie) und drei Studien in Kategorie 3 (gute

Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie).

4.3.13.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 5,5 + 1,7 (Median = 6, Minimum = 2, Maximum = 8) (Daten von 29
Studien) (Tabelle 4.49).

4.3.13.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 9,0 £+ 3,4 (Median = 10, Minimum = 1, Maximum =
15) (Daten von 29 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,5 + 1,6 (Median
= 3; Minimum = 1; Maximum = 7) (Daten von 27 Studien; in zwei Studien wurde die Anzahl von

Behandlungen pro Woche nicht angegeben) (Tabelle 4.49).

4.3.13.4 Anwendungsmodus und Wellenlénge
In 6 / 13 / 3 der 29 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 7 der 29 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.49).

Die mittlere Wellenldnge betrug 824 + 118 nm (Median = 830 nm; Minimum = 632,8 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 26 Studien) (Tabelle 4.49).

4.3.13.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 3,2 £ 2,5 Wochen statt (Median = 3
Wochen; Minimum = 1 Minute; Maximum = 12 Wochen) (Daten von 27 Studien; in zwei Studien

wurden die Zeitpunkte nach Behandlungsbeginn nicht angegeben) (Tabelle 4.50).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fiir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 9,1 + 6,3 Wochen (Median = 8 Wochen; Minimum = 5 Minuten;
Maximum = 24 Wochen) (Daten von 27 Studien; in zwei Studien wurden die Zeitpunkte nach

Behandlungsbeginn nicht angegeben) (Tabelle 4.50).
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Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 2,6 £ 2,2 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 11) (Daten von 29 Studien) (Tabelle 4.50).

4.3.13.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 24,5 + 17,2 (Median =
22, Minimum = 4, Maximum = 92) (Daten von 29 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 24,2 + 16,2 (Median = 22; Minimum = 3; Maximum = 84) (Daten
von 29 Studien) (Tabelle 4.51).

4.3.13.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 14 der 29 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 7,0 £ 7,7 (Median = 4,75; Minimum = 1; Maximum = 31)
(Daten von 14 Studien) (Tabelle 4.51).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,7 + 1,0 cm? (Median = 0,44 cm?; Minimum
0,003 cm?; Maximum = 4,0 cm?) (Daten von 14 Studien) (Tabelle 4.51).

4.3.13.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 66,6 + 240,7 Jicm? (Median = 3,8 Jicm? Minimum
0,07 J/cm?; Maximum = 1029 J/cm?) (Daten von 18 Studien) (Tabelle 4.51).

Die mittlere Laserleistung betrug 293.600 + 900.000 mW (Median = 300 mW; Minimum = 5 mW,
Maximum = 3.000.000 mW) (Daten von 21 Studien) (Tabelle 4.51).

4.3.13.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 15,5 + 23,4 Minuten (Median = 8,5 Minuten;
Minimum = 0,2 Minuten; Maximum = 93 Minuten) (Daten von 18 Studien) (Tabelle 4.51).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 2,9 + 1,2 Wochen (Median = 3 Wochen; Minimum = 1
Tag; Maximum =5 Waochen) (Daten von 27 Studien) (Tabelle 4.51).

4.3.13.10 Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.13.2 bis 4.3.13.4 und
4.3.13.7 bis 4.3.13.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhéngigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.13.2 bis 4.3.13.4 und 4.3.13.7 bis 4.3.13.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.14).
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4.3.13.11Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse

Zehn der 29 Studien eigneten sich flr eine Metaanalyse (Tabelle 4.52). Dementsprechend wurde eine
Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung des Myofaszialen Schmerzsyndroms mit Lasertherapie
durchgefihrt.
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Tabelle 4.49 (auf der néachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung des Myofaszialen
Schmerzsyndroms mit Lasertherapie (erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.
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(Tabelle 4.49)

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 8 Dundar et al. (2015a) 15 5 p 1064 2 14 Ja
1 7 Alayat et al. (2020) 12 3 p 1064 2 88 Ja
1 7 Gur et al. (2004) 10 5 p 904 8 1 Ja
1 7 Snyder-Mackler et al. (1989) 3 * k 632,8 21 1 Ja
1 7 Ceccherelli et al. (1989) 12 3 p 904 50 1 Ja
1 6 Rayegani et al. (2011) 10 5 K;p 892,5 27 11,1 Ja
1 6 IIbuldu et al. (2004) 12 3 * 632,8 51 39; 14 Ja
1 6 Hakguder et al. (2003) 10 5 k 780 1 40 Nein
1 5 Momenzadeh et al. (2016) 12 3 k 7214 86 1,79 Nein
1 5 Sumen et al. (2015) 10 5 p 670 52 41; 40 Nein
1 5 Shirani et al. (2009) 6 2 K;p 775 53 1 Ja
1 5 Logdberg-Anderssont et al. (1997) 6 15 p 904 * 1 Ja
1 4 Kannan (2012) 5 5 p 904 47 Nein
1 3 Ceylan et al. (2004) 10 7 p 904 54 42 Ja
1 3 Mansourian et al. (2019) 10 2 k 810 * 58; 77 Nein
1 3 Katsoulis et al. (2010) 6 2 * 690 55 43;1 Ja
1 3 Olavi et al. (1989) 1 1 p 904 56 1 Nein
2a 8 Dundar et al. (2007) 15 5 p 830 13 14 Ja
2a 7  Altanetal. (2005) 10 5 * 904 4 14 Ja
2b 8 Oz et al. (2010) 10 2 k 820 10 44 Nein
2b 7 Manca et al. (2014) 10 5 p 904 49 1;21; 37 Ja
2b 6 Carrasco et al. (2009) 8 2 k 780 57 1 ja
2b 5 Kiralp et al. (2006) 12 3 p * 4 45 Nein
2b 5 Laakso et al. (1997) 6 3 p 745 58 1; 46 Ja
2b 3 Taheri et al. (2016) 10 5 * * 92 86 Nein
2b 2 Jagdhari et al. (2017) 10 3 * 632,8 * 12; 26 Nein
3 7 Thorsen et al. (1992) 6 3 k;p 830 60 1 Ja
3 6 Lee und Han (2011) 3 1 * 830 59 1 Nein
3 5 Waylonis et al. (1988) 10 * * * 21 48; 49 Nein
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Tabelle 4.50 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Myofaszialen Schmerzsyndroms mit
Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: * = keine entsprechende Angabe in der Studie; ¥ = erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn unmittelbar nach der Therapie; genaue Zeitpunkte
nicht angegeben; 2 = der Zeitpunkt der letzten Untersuchung nach Behandlungsbeginn wurde im Text dieser Studie als Tag der kompletten Schmerzfreiheit
angegeben, im entsprechenden Flussdiagramm dieser Studie aber drei Wochen nach Beginn der Behandlung; ® = die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn
erfolgte sechs Wochen nach der ersten Behandlung; die weiteren Untersuchungen sechs Wochen, 60 Tage und 120 Tage nach der zweiten Behandlung. Aus der
Beschreibung der Studien wird jedoch nicht deutlich, wie viele Behandlungen pro Woche erfolgten.
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(Tabelle 4.50)
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Tabelle 4.51 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Myofaszialen Schmerzsyndroms mit
Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerates (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = Cross-Over- Studie.

133



(Tabelle 4.51)

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Dundar et al. (2015a) 38 38 * 0,031 cm? * 3000000 mW 15 Min 3
Alayat et al. (2020) 25 25 8 0,2 cm? 0,66 J/cm? 3000000 mW 0,916 Min 4
Gur et al. (2004) 30 30 10 1cm? 2 Jicm? 11 mw 30 Min 2
Snyder- Mackler et al. (1989) 13 11 1 1cm? * * 0,33 Min *
Ceccherelli et al. (1989) 13 14 9 * * 25000 mw * 4
Rayegani et al. (2011) 20 19,5 * * 39,7 Jicm? * 2 Min/P 2
IIbuldu et al. (2004) 20 20 6 * * * * 4
Hakguder et al. (2003) 31 31 1 0,5cm? 5 Jicm? 5 mwW 3,2 Min 2
Momenzadeh et al. (2016) 10 10 * 0,38 cm? 20,35 Jicm? 31 mwW 5 Min/ P 4
Sumen et al. (2015) 16 15,5 * * 4 )/cm? 5 mwW 10 Min 2
Shirani et al. (2009) 8 8 * * 3,6 Jlcm? 49W 8 Min 3
Logdberg-Anderssont et al. (1997) 92 84 * * 7,5 J/lcm? 4900 mw * 3-4
Kannan (2012) 15 15 * 0,78 cm? 0,074 J/lcm? * 0,5 Min 1
Ceylan et al. (2004) 23 23 45 1 cm? 1,44 J/cm? * 13,5 Min 1,5
Mansourian et al. (2019) 36 36 * * 2 Jlem? 200 mwW 0,16 Min 5
Katsoulis et al. (2010) 4 3;4 4 * * 40 mW 15 Min 3
Olavi et al. (1989) 18 18 31 0,005 cm? * 72000 mW 93 Min 0,28
Dundar et al. (2007) 32 32 3 0,785 cm? * 450 mwW 6 Min 3
Altan et al. (2005) 23 25 * * * 61670 mW 2 Min 2
Oz et al. (2010) 22 22 * * 3J/cm? 300 mwW 0,16 Min/P 5
Manca et al. (2014) 11 12,25 * 4 cm? * 300 mW 10 Min 2
Carrasco et al. (2009) 30 30 1 * 63,33 J/cm? 600 mW * 4
Kiralp et al. (2006) 23 20 * * * * 2,75 Min/P 4
Laakso et al. (1997) 15 13 3 0,032 cm? 3 Jlcm? 17,5 mW * 2
Taheri et al. (2016) 20 26 * * 6 J/cm? 100 mW 3 Min/P 2
Jagdhari et al. (2017) 23 23 * * 4 )/cm? * 9 Min 4
Thorsen et al. (1992) 25 22 5 0,0025 cm? 3,6 J/cm? 30 mw 5 Min 2
Lee und Han (2011) 12 12 * 0,07cm? 1028,67 J/cm? 450 mwW 2,67 Min 3
Waylonis et al. (1988)Y 62 62 12 * * * 3 Min *
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Tabelle 4.52 (auf der nachsten Seite) | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung des Myofaszialen Schmerzsyndroms mit
Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfullt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.
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(Tabelle 4.52)

Studie M  Begriindung

Dundar et al. (2015a) Ja

Alayat et al (2020) Ja

Gur et al. (2004) Ja

Snyder- Mackler et al. (1989) Nein Keine SD

Ceccherelli et al. (1989) Ja

Rayegani et al. (2011) Nein Unklar, ob die angegebenen Streumalie Standardabweichungen oder Standardfehler der Mittelwerte sind
llbuldu et al. (2004) Ja

Hakgder et al. (2003) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Momenzadeh et al. (2016) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Sumen et al. (2015) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Shirani et al. (2009) Nein Keine SD

Logdb.-Anders. et al. (1997) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Kannan (2012) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Ceylan et al. (2004) Ja

Mansourian et al. (2019) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Katsoulis et al. (2010) Ja

Olavi et al. (1989) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Dundar et al. (2007) Ja

Altan et al. (2005) Ja

Oz et al. (2010) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Manca et al. (2014) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Carrasco et al. (2009) Ja

Kiralp et al. (2006) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Laakso et al. (1997) Nein Keine SD

Taheri et al. 2016) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Jagdhari et al. 2017 Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle

Thorsen et al. (1992) Nein Keine SD

Lee und Han (2011) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Waylonis et al. (1988) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
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Abbildung 3.14 | Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.13.2 bis 4.3.13.4
und 4.3.13.7 bis 4.3.13.9 gelisteten Parameter zur Behandlung des Myofaszialen Schmerzsyndroms mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.14 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewahlten Studien zur Rheumatoiden
Arthritis

4.3.14.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Mérz 2021 zur Indikation Rheumatoide Arthritis
insgesamt elf Studien gelistet. Vier dieser elf Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte
Kategorie 1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der
Kontrolltherapie) einsortiert werden, eine Studie in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit der
Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie) und sechs Studien in Kategorie 3 (gute Ergebnisse

weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie).

4.3.14.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 6,9 + 1,7 (Median = 7, Minimum = 4, Maximum = 10) (Daten von 11
Studien) (Tabelle 4.53).

4.3.14.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 13,3 £ 5,9 (Median = 12, Minimum = 8, Maximum
= 30) (Daten von 11 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 2,8 = 1,0
(Median = 3; Minimum = 1; Maximum = 5) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.53).

4.3.14.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 3 /5 /0 der 11 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 3 der 11 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.53).

Die mittlere Wellenlange betrug 829 + 139 nm (Median = 820 nm; Minimum = 632,5 nm; Maximum =
1064 nm) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.53).

4.3.14.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 3,1 £ 2,2 Wochen statt (Median = 2
Wochen; Minimum = 1 Woche; Maximum = 8 Wochen) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.54).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 11,3 + 7,5 Wochen (Median = 10 Wochen; Minimum = 4 Wochen;
Maximum = 25 Wochen) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.54.

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 3,9 + 3,4 (Median = 2;
Minimum = 1; Maximum = 11) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.54).
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4.3.14.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 24,4 + 10,8 (Median =
25, Minimum = 10, Maximum = 41) (Daten von 11 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 22,5 + 11,2 (Median = 20; Minimum = 9; Maximum = 41) (Daten
von 11 Studien) (Tabelle 4.55).

4.3.14.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten

Lediglich in 4 der 11 Studien wurde die Anzahl der erzeugten Laserpunkte angegeben. Die mittlere
Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 7,3 £ 8,8 (Median = 4; Minimum = 1; Maximum = 20) (Daten
von 4 Studien) (Tabelle 4.55).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 3,4 + 8,5 cm? (Median = 0,04 cm?; Minimum =
0,007 cm?; Maximum = 28 cm?) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.55).

4.3.14.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 11,2 + 9,2 J/cm? (Median = 9,1 J/cm? Minimum = 3 J/cm?
Maximum = 31,5 J/cm?) (Daten von 8 Studien) (Tabelle 4.55).

Die mittlere Laserleistung betrug 1080 + 3310 mW (Median = 40 mW; Minimum = 1 mW; Maximum
= 10.500 mW) (Daten von 10 Studien) (Tabelle 4.55).

4.3.14.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 4,2 + 3,2 Minuten (Median = 3,5 Minuten;
Minimum = 1 Minute; Maximum = 10 Minuten) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.55).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 5,5 £ 3,4 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 13 Wochen) (Daten von 11 Studien) (Tabelle 4.55).

4.3.14.10 Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.14.2 bis 4.3.14.4 und
4.3.14.7 bis 4.3.14.9 gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.

Abschnitt 3.5) von den in den Abschnitten 4.3.14.2 bis 4.3.14.4 und 4.3.14.7 bis 4.3.14.9 gelisteten

Parameter (Abbildung 3.15).

4.3.14.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse
Finf der 11 Studien eigneten sich fur eine Metaanalyse (Tabelle 4.56). Dementsprechend wurde eine
Metaanalyse zur Effektivitdt der Behandlung der Rheumatoiden Arthritis mit Lasertherapie

durchgefihrt.
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Tabelle 4.53 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Marz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Rheumatoiden Arthritis mit Lasertherapie
(erste von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.
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(Tabelle 4.53)

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 7 Palmgren et al. (1989) 12 3 k 820 9 1 Ja
1 6  Walker et al. (1987) 30 3 p 632,5 61 1 Ja
1 5  el-Shamy et al. (2018) 12 3 p 1064 2 14 Ja
1 4 Goldman et al. (1980) 13 1 p 1060 62 1 Nein
2b 6 Ekimetal. (2007) 10 5 * 780 1 1 Ja
3 10 Meireles et al. (2010) 16 2 * 785 63 1 Ja
3 9  Johannsen et al. (1994) 12 3 k 830 64 1 Ja
3 8 Halletal. (1994) 12 3 p 885 9 1 Ja
3 7  Goats et al. (1996) 8 2 * 805 9 1 Ja
3 7 Heussler et al. (1993) 12 3 p 820 * 1 Ja
3 7  Bliddal et al. (1987) 9 3 k 633 65 1 Ja
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Tabelle 4.54 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Rheumatoiden Arthrits mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),
- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach

Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie
- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Anmerkung: 1) = zusétzliche Untersuchungen 14 Wochen und 22 Wochen nach Behandlungsbeginn.

Studie Wl W15 W2 W3 W4 W5 W6 W7 W8 W9 WI10 W12 W13 W24 W25
Palmgren et al. (1989) X @)

Walker et al. (1987) X @) O O O O O O @)

el-Shamy et al. (2018) X 0

Goldman et al. (1980)* X O O O O O ) ) ) O
Ekim et al. (2007) X O

Meireles et al. (2010) X

Johannsen et al. (1994) X

Hall et al. (1994) X O )

Goats et al. (1996) @) @)
Heussler et al. (1993) X @) 0 0

Bliddal et al. (1987) X ) ) @)
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Tabelle 4.55 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Rheumatoiden Arthrits mit Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),
- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),
- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),
- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),
- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie; ¥ = an einer Hand erfolgte Lasertherapie, an der anderen Hand eine Scheinbehandlung.

sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Palmgren et al. (1989) 19 16 * 0,125 cm? 3,58 J/cm? 15 mw 1 Min 4
Walker et al. (1987) 38 34 6 0,125 cm? * 1mw 1,98 Min 10
el-Shamy et al. (2018) 15 15 * 0,2 cm? 10 J/cm? 10500 mwW * 4
Goldman et al. (1980)Y 30 30 * 8,04 cm? 15 J/lcm? * * 13
Ekim et al. (2007) 10 9 2 0,007 cm? 142J/ cm? 50 mwW 10 Min 2
Meireles et al. (2010) 41 41 20 0,06 cm? 3 J/lcm? 70 mW * 8
Johannsen et al. (1994) 10 12 * 0,07 cm? * 30 mW * 4
Hall et al. (1994) 20 20 * 0,1 cm? 31,5 J/icm? 50 mwW 3 Min 4
Goats et al. (1996) 25 10 1 28 cm? 8,1 J/cm? 20 mW 4 Min 4
Heussler et al. (1993) 25 25 * 0,126 cm? 12 J/cm? 50 mW * 4
Bliddal et al. (1987) 35 35 * 0,5 cm? 6 J/cm? 10 mwW 5 Min 3
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Tabelle 4.56 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Rheumatoiden Arthrits mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- obdas Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfiillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begriindung.

Studie M Begrindung

Palmgren et al. (1989) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Walker et al. (1987) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
el-Shamy et al. (2018) ja

Goldman et al. (1980) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Ekim et al. (2007) ja

Meireles et al. (2010) ja

Johannsen et al. (1994) nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Hall et al. (1994) ja

Goats et al. (1996) ja

Heussler et al. (1993) nein Keine SD

Bliddal et al. (1987) nein Keine SD
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Abbildung 3.15 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.14.2 bis 4.3.14.4
und 4.3.14.7 bis 4.3.14.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Rheumatoiden Arthritis mit
Lasertherapie. Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.15 Ergebnisse der qualitativen Analyse der ausgewéhlten Studien zur Fibromyalgie

4.3.15.1 Ubersicht

In der PEDro-Datenbank waren zum Stichtag 23. Mérz 2021 zur Indikation Fibromyalgie insgesamt
sieben Studien gelistet. Drei dieser sieben Studien konnten in die in Abschnitt 3.5. definierte Kategorie
1 (besseres Ergebnis mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie)
einsortiert werden, zwei Studien in Kategorie 2a (gute Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als
auch mit der Scheinbehandlung) und zwei Studie in Kategorie 2b (gute Ergebnisse sowohl mit der

Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie.

4.3.15.2 PEDro-score
Der mittlere PEDro-score betrug 5,9 £ 1,3 (Median = 6, Minimum = 4, Maximum = 7) (Daten von 7
Studien) (Tabelle 4.57).

4.3.15.3 Anzahl der Behandlungen

Die mittlere Gesamtzahl der Behandlungen betrug 12,7 £ 5,4 (Median = 10, Minimum = 8, Maximum
= 24) (Daten von 7 Studien); die mittlere Anzahl von Behandlungen pro Woche betrug 3,6 + 1,4 (Median
= 3; Minimum = 2; Maximum = 5) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.57).

4.3.15.4 Anwendungsmodus und Wellenlange
In 3/ 2/ 0 der 7 Studien wurde ein kontinuierlicher Laser / ein gepulster Laser / sowohl ein
kontinuierlicher Laser als auch ein gepulster Laser verwendet; in 2 der 7 Studien wurden keine

entsprechenden Angaben gemacht (Tabelle 4.57).

Die mittlere Wellenlange betrug 827 £ 78 nm (Median = 830 nm; Minimum = 670 nm; Maximum =
904 nm) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.57).

4.3.15.5 Untersuchungen nach Behandlungsbeginn
Die erste Untersuchung nach Behandlungsbeginn fand nach 3,9 £ 2,2 Wochen statt (Median = 4
Wochen; Minimum = 1,5 Wochen; Maximum = 8 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.58).

Der mittlere Zeitpunkt derjenigen Untersuchung nach Behandlungsbeginn, der fir eine Metaanalyse am
besten geeignet schien, lag bei 7,1 £ 7,7 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 2 Wochen;
Maximum = 24 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.58).

Die mittlere Anzahl von Untersuchungen nach Behandlungsbeginn betrug 1,1 + 0,4 (Median = 1,
Minimum = 1; Maximum = 2) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.58).
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4.3.15.6 Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laser- und der Kontrollgruppe

Die mittlere Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Lasergruppe betrug 14,6 £ 4,4 (Median = 15,
Minimum = 10, Maximum = 20) (Daten von 7 Studien); die mittlere Anzahl von Patientinnen und
Patienten in der Kontrollgruppe betrug 14,3 + 4,0 (Median = 15; Minimum = 10; Maximum = 20) (Daten
von 7 Studien) (Tabelle 4.59).

4.3.15.7 Anzahl und GroRe der erzeugten Laserpunkten
Die mittlere Anzahl der erzeugten Laserpunkte betrug 15,6 + 11,1 (Median = 16,25; Minimum = 2;
Maximum = 34) (Daten von 6 Studien) (Tabelle 4.59).

Die mittlere GroRe der erzeugten Laserpunkte betrug 0,2 + 0,4 cm? (Median = 0,03 cm?; Minimum =
0,01 cm?; Maximum = 1,0 cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.59).

4.3.15.8 Verwendete Laser-Energiedichte und Laserleistung
Die mittlere Laser-Energiedichte betrug 32,3 + 61,9 J/cm? (Median = 4 J/cm?, Minimum = 2 J/cm?
Maximum = 142,9 J/cm?) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.59).

Die mittlere Laserleistung betrug 1500 + 3800 mW (Median = 30 mW; Minimum = 10 mW; Maximum
= 10.000 mW) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.59).

4.3.15.9 Laser-Applikationszeit pro Behandlung und Gesamt-Behandlungszeit
Die mittlere Laser-Applikationszeit pro Behandlung betrug 9,4 + 3,5 Minuten (Median = 8,4 Minuten;
Minimum = 6 Minuten; Maximum = 14,5 Minuten) (Daten von 5 Studien) (Tabelle 4.59).

Die mittlere Gesamt-Behandlungszeit betrug 3,1 £ 1,1 Wochen (Median = 4 Wochen; Minimum = 2
Wochen; Maximum = 5 Wochen) (Daten von 7 Studien) (Tabelle 4.59).

4.3.15.10 Abhangigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.15.2 bis 4.3.15.4
und 4.3.15.7. bis 4.3.15.9. gelisteten Parameter

Die grafische Analyse ergab keinen Hinweis auf direkte Abhangigkeiten des Studienergebnisses (vgl.
Abschnitt 3.5.) von den in den Abschnitten 4.3.15.2 bis 4.3.15.4 und 4.3.15.7 bis 4.3.15.9 gelisteten
Parameter (Abbildung 3.16).

4.3.15.11 Eignung der Studien fiir eine Metaanalyse

Lediglich 2 der 7 Studien eigneten sich flr eine Metaanalyse (Tabelle 4.60). Dementsprechend wurde

auf eine Metaanalyse zur Effektivitat der Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie verzichtet.
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Tabelle 4.57 | Details der in der PEDro-Datenbank zum Stichtag 23. Méarz 2021 gelisteten Studien zur Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie (erste von
vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- das Ergebnis der Studie (E) (1 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde
nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere
klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie),

- die kumulierte PEDro-Bewertung ("PEDro-score") (P),

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Gesamtzahl der Behandlungen (B),

- die Anzahl von Behandlungen pro Woche (B/W),

- die Art der verwendeten Lasertherapie (A) (k = kontinuierlich applizierte Laserenergie; p = in Pulsen applizierte Laserenergie),

- die verwendete Wellenldnge in Nanometern (WL),

- das verwendete Lasertherapie-Gerat (G) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.61 genannten Gerate),

- die Art der Kontrolltherapie (K) (die in dieser Spalte genannten Zahlen beziehen sich auf die in Tabelle 4.62 genannten Kontrolltherapien), sowie

- die Einschatzung, ob die Ergebnisse der Studie aufgrund ihres Studiendesigns fiir die Berlicksichtigung in einer Metaanalyse geeignet sind (M).

Studien mit dem hochsten PEDro-score sind zuerst angegeben; Studien mit dem niedrigsten PEDro-score zuletzt. Bei gleichem PEDro-score ist die jungste Studie
zuerst angegeben und die alteste zuletzt.

Anmerkung: * = keine entsprechenden Angaben in der Studie.

E P Studie B B/W A WL [nm] G K M
1 7 Panton et al. (2013) 8 2 k 895 13 1 Nein
1 7 Armagan et al. (2006) 10 5 k 830 1 1 Nein
1 4 Ruaro et al. (2014) 12 3 * 670 17 1 Ja
2a 6 Germano Maciel et al. (2018) 24 3 k 808 25 14 Ja
2a 6 Vayvay et al. (2016) 15 5 p 850 94 87;1 Ja
2b 7 Gur et al. (2002) 10 5 p 904 8 1 Nein
2b 4 Matsutani et al. (2007) 10 2 * 830 17 12 Nein
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Tabelle 4.58 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie (zweite von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- den Zeitpunkt der Untersuchung nach Behandlungsbeginn (X) mit der Angabe des Zeitintervalls in Wochen (W) (W2 bedeutet zwei Wochen nach
Behandlungsbeginn; W3 bedeutet drei Wochen nach Behandlungsbeginn, usw), sowie

- die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn (O).

Studie W15 W2 W3 W4 W5 W8 W24
Panton et al. (2013) X

Armagan et al. (2006) X )
Ruaro et al. (2014) X

Germano Maciel et al. X

(2018)

Vayvay et al. (2016) X

Gur et al. (2002) X

Matsutani et al. (2007) X
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Tabelle 4.59 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie (dritte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt flr jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Laserbehandlungsgruppe (NL),

- die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der/n Kontrollgruppe/n (NK),

- die Anzahl der erzeugten Laserpunkte (P),

- die GrolRe der erzeugten Laserpunkte (G),

- die abgegebene Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes (ED),

- die angegebene Leistung des verwendeten Lasertherapiegerates (L) in Watt (W),

- die Zeit der Applikation des Lasers (AZ) in Sekunden (S) und Minuten (Min) pro Behandlung (B) oder pro Behandlungspunkt (P),
sowie die Gesamt-Behandlungszeit (BZ) in Wochen (W).

Anmerkung: *, keine entsprechenden Angaben in der Studie;

Studie NL NK P G ED L AZ BZ
Panton et al. (2013) 20 18 7 10,63 J/cm? 10000 mwW 7 Min 4
Armagan et al. (2006) 16 16 14,5 0,007 285,71 Jlcm? 50 mwW 14,5 Min 2
Ruaro et al. (2014) 10 10 18 0,035 4 Jlcm? 20 mW 8,4 Min 4
Germano Maciel et al. 11 11 34 0,028 142,85 J/cm? 10 mW 11,33 Min 4
(2018)

Vayvay et al. (2016) 15 15 * 0,007 2 Jlem? 40 mW * 3
Gr et al. (2002) 20 20 2 1 2 Jlcm? 10,5 mW 6 Min 2
Matsutani et al. (2007) 10 10 18 * 30 mw * 5
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Tabelle 4.60 | Details der in der PEDro-Datenbank gelisteten Studien zur Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie (vierte von vier Tabellen).

Die Tabelle zeigt fur jede Studie getrennt

- den Namen der Erstautorin / des Erstautors und das Jahr der Publikation (Studie),

- ob das Studiendesign die Kriterien einer Metaanalyse erfillt (M), und

- im Fall der Nicht-Erflllung der Kriterien einer Metaanalyse die entsprechende Begrundung.

Studie M Begruindung

Panton et al. (2013) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Armagan et al. (2006) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Ruaro et al. (2014) Ja

Germano Maciel et al. 2018 Ja

Vayvay et al. (2016) Nein Keine SD

Gur et al. (2002) Nein Kein reiner Schmerzscore (z.B. VAS) zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
Matsutani et al. (2007) Nein Keine Schein- bzw. Plazebobehandlung als Kontrolle
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Abbildung 3.16 | Abhéngigkeit des Studienergebnisses von den in den Abschnitten 4.3.15.2 bis 4.3.15.4
und 4.3.15.7 bis 4.3.15.9 gelisteten Parameter zur Behandlung der Fibromyalgie mit Lasertherapie.
Gezeigt sind individuelle Werte (Punkte) und der jeweilige Median (Striche).

Die Studienergebnisse wurden in Abschnitt 3.5. wie folgt definiert: 1 = statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse mit Lasertherapie als mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer
alternativen Behandlungsmethode; 2a = sowohl mit Lasertherapie als auch mit Schein- oder
Nichtbehandlung statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 2b = sowohl mit Lasertherapie als auch mit einer alternativen Behandlungsmethode
statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor Therapiebeginn; 3 = weder
mit Lasertherapie noch mit Scheinbehandlung, Nichtbehandlung oder einer alternativen
Behandlungsmethode statistisch signifikant bessere klinische Befunde nach der Therapie als vor
Therapiebeginn; 4 = statistisch signifikant bessere Behandlungsergebnisse mit Scheinbehandlung,
Nichtbehandlung oder einer alternativen Behandlungsmethode als mit Lasertherapie (gute Ergebnisse
nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber mit der Lasertherapie)

Die Art des Lasers wurde wie folgt kodiert: 1 = kontinuierlicher Laser; 2 = gepulster Laser; 3 = sowohl
kontinuierlicher als auch gepulster Laser.
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4.3.16 Ubersicht tiber die verwendeten Lasertherapiegeréte

In Tabelle 4.61 sind alle Lasertherapiegerate aufgelistet, die in den in den Abschnitten 4.3.1 — 4.3.15
gelisteten Studien verwendet wurden. Insgesamt kamen in den 203 gelisteten Studien mindestens 97
verschiedene Lasertherapiegerate zum Einsatz (in 33 Studien wurden keine Angaben zum verwendeten

Lasertherapiegerat gemacht).

Nur zehn Lasertherapiegerate wurden in je drei oder mehr Studien eingesetzt (insgesamt 66 Studien):
Endolaser 476 (Enraf Nonius, Rotterdam, Niederlande): 15 Studien

HIRO 3 (ASA, Vicenca, Italien): 9 Studien

BTL 6000 (BTL, Prag, Tschechien): 8 Studien

Roland Series IR 27 (Elettronica Pagani, Mailand, Italien) : 8 Studien

GaAs (Irradia AB, Stockholm, Schweden): 7 Studien

— GaAlAs laser device (Chattanooga Group, Chattanooga, TN, USA): 6 Studien

— Thor DD Laser Therapy Unit (Thor Photomedicine, Amersham, UK): 5 Studien

— Frank Line IR 30 (Fysiomed, Edegem, Belgien): 4 Studien

— Biotherapy 3 (Omega Universal Technologies, London, UK): 3 Studien
— CTL 1106MX (CTL, Warschau, Polen): 3 Studien

Im Gegensatz dazu wurden 18 Lasertherapiegerate nur in je zwei Studien eingesetzt, und 69

Lasertherapiegerate nur in je einer einzigen Studie.
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Tabelle 4.61 | Lasertherapiegeréte, die in den in den Tabellen 3.1, 3.5, 3.9, 3.13, 3.17, 3.21, 3.25, 3.29,
3.33, 3.37, 3.41, 3.45, 3.49, 3.53 und 3.57 gelisteten Studien verwendet wurden.

Abkurzungen: Nr. = in Spalte G in den oben genannten Tabellen gelistete Nummern; n = Anzahl der
Studien, in denen das entsprechende Lasertherapiegerat verwendet wurde.

Nr. n  Geréat Studien
Hakgtider et al. (2003)
Tascioglu et al. (2003)
Bakhtiary et al. (2004)
Tascioglu et al. (2004)
Ebneshahidi et al. (2005)
Armagan et al. (2006)
Ekim et al. (2007)
Unlu et al. (2008)
Atya und Mansour (2011)
Eslamian et al. (2012)
Otadi et al. (2012)
Saeed et al. (2012)
Tascioglu et al. (2012)
Al Rashoud et al. (2014)
Abdelbasset et al. (2020b)
Kheshie et al. (2014)
Dundar et al. (2015a)
Dundar et al. (2015b)
Alayat et al. (2014)
2 9 HIRO 3 (ASA, Vicenca, Italien) Alayat et al. (2016)
Pekyavas et al. (2016)
el-Shamy et al. (2018)
Elsodany et al. (2018)
Alayat et al. (2020)
Kheshie et al. (2014)
Metim Okmen et al. (2017)
Kolu et al. (2018)
Ordahan et al. (2018)
Yilmaz et al. (2020)
Abdelbasset et al. (2020a)
Akaltun et al. (2021)
Naruseviciute et al. (2020)
Altan et al. (2005)
Bingol et al. (2005)
Kiralp et al. (2006)
Roland Series IR 27 (Elettronica Pagani, Mailand,  Yurtkuran et al. (2007)
Italien) Bal et al. (2009)
Dincer et al. (2009)
Yeldan et al. (2009)
Baktir et al. (2019)
Haker und Lundeberg (1990)
Haker und Lundeberg (1991a)
Haker und Lundeberg (1991b)
5 7  GaAs (Irradia AB, Stockholm, Schweden) Bjordal et al. (2006)
Kiritsi et al. (2010)
Alfredo et al. (2012)
Youssef et al. (2016)

Endolaser 476 (Enraf Nonius, Rotterdam,

1 15 Niederlande)

3 8 BTL 6000 (BTL, Prag, Tschechien)

Tabelle 4.61 (Fortsetzung)
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Nr. Gerat Studien
Ay et al. (2010)
Ammar (2014)
6 GaAlAs laser device (Chattanooga Group, Yavuz et al. (2014)
Chattanooga, TN, USA) Kibar et al. (2017)
Koldas Dogan et al. (2017)
Ordahan et al. (2018)
Tumilty et al. (2008)
. Tumilty et al. (2012)
7 grrl]g{olr)nz d%;zeg Lhrflreig?\/a%mb(l-(r)h or de Oliviera Melo et al. (2015)
’ ’ de Oliviera Melo et al. (2016)
de Oliviera Melo et al. (2019)
Gur et al. (2002)
. . . Gur et al. (2003a)
8 Frank Line IR 30 (Fysiomed, Edegem, Belgien) Gur et al. (2003b)
Gur et al. (2004)
9 Biotherapy 3 (Omega Universal Technologies, Ealmgren etal. (1989)
London, UK) all et al. (1994)
Goats et al. (1996)
Oz et al. (2010)
10 CTL 1106MX (CTL, Warschau, Polen) Skorupska et al. (2012)
Taradaj et al. (2019)
11 Biotherapy 2000 (Omega Universal Technologies,  Stergioulas (2008)
London, UK) Stergioulas et al. (2008)
12 Painless Light PL-830 (Advanced Chips & Chang et al. (2008)
Products Corp., Hillside, NJ, USA) Jiang et al. (2011)
. . Dundar et al. (2007)
13 Maestro CCM (Medicom, Prag, Tschechien) Evcik et al. (2007)
. Panton et al. (2013)
14 LCT-1000 (Lightforce, New Castle, DE, USA) Roberts et al. (2013)
15 Combi Laser C501 (Schreuder Medical, Vasseljen (1992)
Amersfoort, Niederlande) Vasseljen et al. (1992)
. Stergioulas (2007)
16 M 1000 (Level-Laser Co., Moglano, Italien) Celik et al. (2019)
17 GaAlAs, Laser- pulse (Ibramed, Séo Paulo, Matsutani et al. (2007)
Brasilien) Ruaro et al. (2014)
18 904 nm Laser Device (Enraf Nonius, Rotterdam, Konstantinovic et al. (2010a)
Niederlande) Konstantinovic et al. (2010b)
. . Santamato et al. (2009)
19 HIRO 1.0 (ASA, Vicenza, Italien) Fiore et al. (2011)
20 Ga-Al-As laser, (Acupak, Melbourne, Australien) (Hs:zfr?;/neétagl.((zggfd),)
21 Dynatron 1120 (Dynatronics, Eagan, MN, USA) \S,\r/s/)(/jlgrrj:\s/lz;[:lfllér(lefsa?)(1989)
99 DioLase-Gerat (DioLase, Mountain View, CA, Chow et al. (2004)
USA) Chow et al. (2006)
93 Sys Stim 540 (Mettler Electronics Corp. Anaheim,  Montes-Molina et al. (2009)
CA, USA) Montes-Molina et al. (2012)
24 BTL 5000 combined ESWT (BTL, Prag, Ulusoy et al. (2017)
Tschechien) Armagan Alpturker et al. (2020)
o5 Photon Lase Il (DMC Equipamentos, S&o Carlos, See:\r/ln;gg Igﬂriﬂeelllfgargg(ﬁﬁlgt)al.

Brasilien)

(2019)
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Tabelle 4.61 (Fortsetzung)

Nr. n  Geréat Studien
26 1 Prototype (Physics Institute of S&o Carlos, Paolillo et al. (2015)
University of Sdo Paulo, Sdo Carlos, Brasilien; Paolillo et al. (2018)
zusammen mit MMO Ltda., Sdo Carlos, Brasilien)
27 1  MLS Laser of M1 type (ASA, Vicenca, Italien) Rayegani et al. (2011)
Rayegani et al. (2013)
28 1  LAA400 (United Integrated Services, New Taipei Linetal. (2012)
City, Taiwan) Lin et al. (2017)
29 2 ﬁ;)lsi;nnggamma Cyborg (AC International, Cento, Boyraz et al. (2015)
30 2 tgi%ror;lr,oltjtla(s)(Omega Universal Technologies Ltd, Saunders (1995)
31 2 I|5as- Expert (Physiomed, Schnaittach, Naruseviciute und Kubilius (2020)
eutschland)
32 1 BTL 4000 (BTL, Tschechien, Prag) Yinilmez Sanmak et al. (2018)
33 1 Ga-Al-As (RJ-Laser, Waldkirch, Deutschland) Fusakul et al. (2014)
34 1 M300 (Level Laser, Gardigiano di Scorze, Italien)  Pratelli et al. (2015)
35 1 Combined 830-1064 nm laser (keine weiteren Casale et al. (2013)
Angaben)
36 1 Physiolaser Olympic (RJ-Laser, Waldkirch, Shooshtari et al. (2008)
Deutschland)
37 1 lbramed Laser Pen (Ibramed, Sdo Paulo, Brasilien)  de Pinho Teixeira Alves und de
Araujo (2015)
38 1 Physioter D-50 (ZEM MARP Electronic, Krakow, Dakowicz et al. (2011)
Polen)
39 1 Uni-laser (Asah Medico, Hvidovre, Ddnemark) Yagci et al. (2009)
40 1 HPL1.6 (Elettronica Pagani, Mailand, Italien) Sawan et al. (2013)
41 1 Phyaction 796 (Uniphy, Eindhoven, Niederlande) Lam et al. (2007)
42 1 Endolaser 422 (Enraf Nonius, Rotterdam, Emanet et al. (2010)
Niederlande)
43 1 3ML Omega Biotherapy (Omega Universal Papadopoulos et al. (1996)
Technologies, London, UK)
44 1 Unilaser 2000 (Asah Medico, Hvidovre, Krasheninnikoff et al. (1994)
Danemark))
45 1  Eriel laser (keine weiteren Angaben) Brosseau et al. (2005b)
46 1 GaAlAs Leonardo Bio (DMT, Lissone, Italien) Vallone et al. (2014)
47 1  DAVE GS 83 (keine weiteren Angaben) Kreczi und Klingler (1986)
48 1  Omniprobe Laser Stimulation Unit (Physio Klein und Eek (1990)
Technology, Inc., Topeka, KS, USA)
49 1 J&S Medical-Cyberlight (J&S, Rome, lalien) Manca et al. (2014)
50 1 Nuova Vitiemme R infrared laser (keine weiteren Ceccherelli et al. (1989)
Angaben)
51 1  Power Nextlaser TOP 250 (keine weiteren Ilbuldu et al. (2004)
Angaben)
52 1  LP-5F1 (lto, Tokyo, Japan) Sumen et al. (2015)
53 1 Azor-2K (Azor, Moskau, Russland) Shirani et al. (2009)
54 1 Gymna 200 Infrared Laser (Gymna, Belzen, Ceylan et al. (2004)
Belgien)
55 1 LASERneedle (Ronbar AG, Basel, Schweiz) Katsoulis et al. (2010)
56 1 Felas IR 72 (Felas Lasers, Scharbeutz, Olavi et al. (1989)

Deutschland)
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Tabelle 4.61 (Fortsetzung)

Nr. n  Geréat Studien

57 1 GaAlAs Twin Laser (MMO Ltda., S&o Carlos, Carrasco et al. (2008)
Brasilien)

58 1 Intellect 800 (Chattanooga Group, Chattanooga, Laakso et al. (1997)
TN, USA))

59 1 CTLS-8 (Eins Medical, Busan, Korea) Lee und Han (2011)

60 1 Endolaser 465 (Enraf Nonius, Rotterdam, Thorsen et al. (1992)
Niederlande)

61 1 HeNe laser Model 1120, Dynatronic Research Walker et al. (1987)
Corporation, Salt Lake City, UT, USA)

62 1  American Optical 641 SB high radiance Nd glass Goldman et al. (1980)
laser (keine weiteren Angaben)

63 1 AlGaAs (BIOSET brand, Industria de Tecnologia ~ Meireles et al. (2010)
Eletrénica Ltda, Rio Claro, Brasilien)

64 1 GaAsAl (P-Laser Int., Veksg, Ddnemark) Johannsen et al. (1994)

65 1 Type C biotronic He-Ne laser (keine weiteren Bliddal et al. (1987)
Angaben)

66 1 GaAs laser, Laserpet 100 (Petas Co., Turkei) Calis et al. (2011)

67 1 ILUX Yag (Mectronic Medicale SRL, Grassobbio, Badil Giiloglu (2021)
Italien)

68 1  Alfalaser (keine weiteren Angaben) Lavies (1998)

69 1 Mustang-024, Russia (keine weiteren Angaben) Abrisham et al. (2011)

70 1 CBM Master Il (CB Medico, Kopenhagen, Vecchio et al. (1993)
Dénemark)

71 1  Selbstgebautes Lasergerat Shen et al. (2009)

72 1 OPTIKOP KLS (Lasereuropa, Budapest, Ungarn) Hegedus et al. (2009)

73 1  AlGalnP ((Ibramed, S&o Paulo, Brasilien) Barbosa et al. (2016)

74 1 K-Laser Mod 1200 (Eltech, K-Laser, Srl, Treviso,  Cantero-Tellez et al. (2020)
Italien)

75 1  SALUS-Heallaser (Remed, Seongnam, Kyonggi- Choi et al. (2017)
do, Korea)

76 1  Pain Away/ Pain Cure (Multi Radiance Medical, De Paula Gomes et al. (2018)
Solon, OH, USA)

77 1  Laser Scanner (Elettronica Pagani, Mailand, Ezzati et al. (2019)
Italien)

78 1  ASGA (lbramed, Sdo Paulo, Brasilien) Rubira et al. (2019)

79 1 Handylaser Trion (RJ- Laser, Waldkirch, Helianthi et al. (2016)
Deutschland)

80 1 Raycome Class 3B (Shenzhen Raycome Health Ip (2015)
Technology, Shenzhen, China)

81 1 Laserpen (RJ-Laser, Waldkirch, Deutschland) Juan et al. (2019)

82 1 GaAlAs (Canadian Optic and Laser Center (COL Kholoosy et al. (2020)
Center)) (keine weiteren Angaben)

83 1 HEALTRON (United Technology, Inc., Israel) Kim et al. (2016)
(keine weiteren Angaben)

84 1 Medicolaser 637 (Technoline, Belgrad, Serbien) Lazovic et al. (2014)

85 1 TI-816-2 (Transverse Inc., Taipeh, Taiwan) Liao et al. (2020)

86 1 KX-IR-2A (Guilin Kangxing Medical Instruments Momenzadeh et al. (2016)
Co Ltd, Guangxi, China)

87 1 E20780 (Fysiomed, Edegem, Belgien) Nazari et al. (2019)

88 1  UniLaser 201 (Asah Medico, Hvidovre, Saayman et al. (2011)
Dénemark)

89 1 Mid 1500 (Irradia, Spanga, Schweden) Sharma et al. (2020)
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Nr. n  Geréat Studien

90 1 Solco- LF 100 (Solco Biomedical Co., Ltd., Shin et al. (2015)
Pyeongtaek, Korea)

91 1 Erchonia Model EVRL (Erchonia, Fountain Inn, Silverman et al. (2019)
SC, USA)

92 1 Indolaser device (keine weiteren Angaben) Taheri et al. (2016)

93 1 Fisiolaser Scan HP4 (Chinesport, Udine, Italien) Tantawy et al. (2019)

94 1 Chattanooga Ga-AS (keine weiteren Angaben) Vayvay et al. (2016)

95 1 Lightforce EX (Lightforce, New Castle, DE, USA)  Tumilty et al. (2016)

96 1 MPHI Laser Device (ASA, Vicenca, Italien) Alayat et al. (2017)

97 1 CHELT Therapy (Mectronic Medicale, Bergamo, Notarnicola et al. (2014)

Italien)
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4.3.17 Ubersicht tiber die verwendeten Kontrolltherapien
In Tabelle 4.62 sind alle Kontrolltherapien zusammengefasst, die in den oben gelisteten Studien
(Abschnitte 4.3.1 — 4.3.15) verwendet wurden. Insgesamt kamen in den 204 gelisteten Studien tber 90

verschiedene Kontrolltherapien zur Verwendung.

Tabelle 4.62 | Kontrolltherapien, die in den in den Tabellen 3.1, 3.5, 3.9, 3.13, 3.17, 3.21, 3.25, 3.29,
3.33, 3.37, 3.41, 3.45, 3.49, 3.53 und 3.57 gelisteten Studien verwendet wurden.

Abkurzungen: Nr. = in Spalte K in den oben genannten Tabellen gelistete Nummern.

pd
=

O NOOOTD WNIFE

Therapie

Extrakorporale StoBwellentherapie + physiotherapeutische Ubungen
Extrakorporale StolRwellentherapie + exzentrische Therapie + Dehnungsibungen
Laserscheinbehandlung + exzentrische Ubungen
Laserscheinbehandlung + Handgelenksschiene

Fasziale Manipulation

Transkutane elektrische Nervenstimulation + Rehabilitation
Ultraschall + Schiene

Schiene

9 Gepulste Magnetfeldtherapie

10  Niedrigenergielasertherapie mit 0,6 J

11 Ultraschall

12 Ubungen

13 Orthese

14  Laserscheinbehandlung + physiotherapeutische Ubungen
15  Laserscheinbehandlung + plyometrische Ubungen

16  Ultraschall + Warmepackung

17  Orthesen

18  Ultraschall + Massage tieferer Gewebe

19  Lasertherapie uUber Triggerpunkten

20  Lokale Lasertherapie + Lasertherapie Uber Triggerpunkten
21  Lokale Ultraschalltherapie

22 Anderer Laser

23 Ibuprofen lontophorese

24 Nimesulid 200mg/Tag

25  Laserscheinbehandlung + Nimesulid 200mg/Tag

26  Lasertherapie + Ubungen

27  Lasertherapie mit unterschiedlicher Energie

28  Laserscheinbehandlung + Warmepackung (akut)

29  Lasertherapie + Warmepackung (chronisch)

30  Laserscheinbehandlung + Warmepackung (chronisch)

31  Traktion

32  Lasertherapie + Hochenergie-Lasertherapie

33 Laserscheinbehandlung + Schropfen

34  Ultraschall + physiotherapeutische Ubungen

35 Medikamentdse Therapie + physiotherapeutische Ubungen
36  Sacroiliakale Unterstiitzung + physiotherapeutische Ubungen
37  Schein-Ultraschallbehandlung

38  Lasertherapie mit hoherer Energie

39  Dry needling + physiotherapeutische Ubungen

40  Dehnungsiibungen
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41  Intramuskuldre elektrische Stimulationstherapie + Dehnungsiibungen

42  Laserscheinbehandlung + Diat + medikamentdse Therapie

43  Lasertherapie (genaue Behandlung fir die Patientinnen und Patienten unbekannt)

44 Okklusionsschienentherapie

45 Lokalanasthesie + physiotherapeutische Ubungen

46 Lasertherapie mit anderer Wellenldnge

47  Ischamische Kompression

48  Laserscheinbehandlung

49  Lasertherapie + Laserscheinbehandlung

50  Ultraschall + transkutane elektrische Nervenstimulation + physiotherapeutische Ubungen

51 Injektion von Kortikosteroid

52  Ultraschall + Warme + physiotherapeutische Ubungen

53  Warme + physiotherapeutische Ubungen

54  Laserscheinbehandlung + Kalte + physiotherapeutische Ubungen

55  Extrakorporale StoBwellentherapie

56 Laserscheinbehandlung + Physiotherapie

57 Einmalige Lasertherapie

58 Medikamenttdse Behandlung

59  Keine Therapie

60  Monochromatische Infrarot-Phototherapie + physiotherapeutische Ubungen

61 Lasertherapie mit anderer Energie + physiotherapeutische Ubungen

62 Lasertherapie mit anderer Energie

63  Elektrotherapie

64  Lasertherapie + Elektrotherapie

65 Phonophorese

66 lontophorese

67 Orthese+ Karpaltunnelsyndrom-Ubungsbuch

68  "Soft tissue therapy" (nicht im Detail erlautert)

69  Extrakorporale StoRwellentherapie + Dehnungsubungen

70  Konservative physikalische Therapie

71  Extrakorporale StoBwellentherapie + physiotherapeutische Ubungen + Orthese

73 Physiotherapeutische Ubungen + Orthese

73 Anderes Lasertherapiegeréat

74 Laserscheinbehandlung + Injektion von Kochsalzldsung (als Plazebobehandlung)

75  Warme + Transkutane elektrische Nervenstimulation + physiotherapeutische Ubungen

76  Laserscheinbehandlung + Chinesisches Schrépfen ("Chinese cupping'™)

77  Transkutane elektrische Nervenstimulation + medikamenttse Therapie

78  Warme + Transkutane elektrische Nervenstimulation + Balneotherapie +
physiotherapeutische Ubungen + Ultraschall

79 Intravenose Lasertherapie

80 Kinesiotape + physiotherapeutische Ubungen
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Nr  Therapie

81 Kinesiotape + physiotherapeutische Ubungen + Manuelle Therapie
82  Chiropraktische Gelenkmanipulation

83  Chiropraktische Gelenkmanipulation + Lasertherapie

84 Bandage

85  Lasertherapie + Handgelenksmanipulation

86  Extrakorporale StoRwellentherapie + physiotherapeutische Ubungen
87  Kinesiotape

88  Laserscheinbehandlung + Druckentlastungstechnik

89  Neuromuskulére elektrische Stimulation

90 Laserscheinbehandlung + neuromuskuldre elektrische Stimulation
91 Lasertherapie + Ultraschall + physiotherapeutische Ubungen

92  Lasertherapie mit geringerer Energie; Laserscheinbehandlung
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4.4 Ergebnisse der Metaanalyse

Die Tabellen 4.64 — 4.71 fassen die Rohdaten sowie die Ergebnisse der Metaanalyse zusammen; in
Tabelle 4.63 sind die in den Tabellen 4.64 — 4.71 verwendeten Abkurzungen erldutert. Die Abbildungen
3.17 und 3.18 zeigen die Ergebnisse der Metaanalyse grafisch.

Fir alle untersuchten Indikationen zeigte die Metaanalyse eine statistisch signifikant bessere
Wirkung der Lasertherapie als eine Schein- bzw. Nichtbehandlung.
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Tabelle 4.63 | Abkiirzungen von Variablen und Parametern, die in den Tabellen 4.64 — 4.71 verwendet werden.

Variable / Parameter Bedeutung
V1 Mittelwert des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Behandlungsgruppe (Lasertherapie) vor der Behandlung
V2 Standardabweichung des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Behandlungsgruppe vor der Behandlung
V3 Mittelwert des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Behandlungsgruppe nach der Behandlung
V4 Standardabweichung des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Behandlungsgruppe nach der Behandlung
V5 Anzahl der Patientinnen und Patienten in der Behandlungsgruppe
V6 Mittelwert des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe vor der Behandlung
\Z4 Standardabweichung des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe vor der Behandlung
V8 Mittelwert des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe nach der Behandlung
V9 Standardabweichung des VAS Schmerzscores der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe nach der Behandlung
V10 Anzahl der Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe
P1 Standardunterschied der Mittelwerte
P2 Standardfehler des Standardunterschieds der Mittelwerte
P3 Varianz des Standardunterschieds der Mittelwerte
P4 Untere Grenze des 95% Konfidenzintervalls des Standardunterschieds der Mittelwerte
P5 Obere Grenze des 95% Konfidenzintervalls des Standardunterschieds der Mittelwerte
P6 Z-Wert
P7 P-Wert des Z-Wertes
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Tabelle 4.64 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zur Kniegelenksarthrose (vgl. Tabelle 4.12).
Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erldutert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Gur et al. (2003a) 2,7 261 0,71 0,65 30 2,54 1,59 158 0,97 30

Tascioglu et at. (2004) 3908 1486 3,868 1,486 20 3,792 11 3,894 1505 20

Yurtkuran et al. (2007) 6,47 1,61 5,58 2,36 27 6,06 2,17 481 3,49 25

Montes-Molina et al. (2009) 5,85 244 387 304 76 5,34 2,59 346 2,82 76

Alfredo et al. (2012) 5,32 3,55 2,4 2,23 20 3,54 3,06 1,97 221 20

al Rashoud et al. (2014) 6,4 1,52 34 1,52 26 5,9 1,43 5,2 1,43 23

Kheshie et al. (2014) 7,8 062 215 0,75 20 787 0351 393 0,703 15

Alfredo et al. (2018) 5,32 3,55 2,4 2,23 20 3,54 3,06 197 221 20

Liao et al. (2020) 3 193 0,33 0,62 16 3,33 1,68 2,67 1,29 17
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7

Gur et al. (2003) 1,248 0,282 0,08 0694 1801 4,421 <0,001

Tascioglu et at. (2004) 009 0316 01 -0525 0,715 0,3 0,764

Yurtkuran et al. (2007) 0,122 0,278 0,077 -0,423 0,666 0,438 0,661

Montes-Molina et al. (2007) 0,034 0162 0,026 -0,284 0,352 0,21 0,833

Alfredo et al. (2012) 0,608 0,323 0,105 -0,026 1,242 1,88 0,06

al Rashoud et al. (2014) 1556 0,327 0,107 0,916 2,196 4,764 <0,001

Kheshie et al. (2014) 2341 0442 0,195 1476 3,206 5,302 <0,001

Alfredo et al. (2018) 1966 0424 0,18 1135 2798 4,636 <0,001

Liao et al. (2020) 1966 0424 0,18 1,135 2,798 4,636 <0,001

Mittlere Effektgrofie 0904 0266 0,071 0,383 1,424 3403 0,001

Pradiktionsintervall 0,904 -0,929 2,737

Q-Wert 57,424

P-Wert des Q-Werts <0,001

12 Statistik 86%

Tau? (Varianz der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 0,53

Tau (Standardabweichung der wahren EffekigroRen) [d Einheiten] 0,728
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Tabelle 4.65 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zum Karpaltunnelsyndrom (vgl. Tabelle 4.20).

Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erlautert.

Studie Vi1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Shooshtari et al. (2008) 7,8 0,42 4,98 0,12 40 8,01 0,36 7,62 0,4 40

Tascioglu et al. (2012) 6,35 1,18 4,05 2,06 20 54 1,57 4,55 1,39 20

Rayegani et al. (2013) 4,29 2,9 2,6 1,7 18 3,7 2,5 14 2,1 15

Fusalkul et al. (2014) 6,26 0,27 3,45 0,38 63 4,83 0,33 2,48 0,36 63
P1 P2 P3 P4 P5 P6 pP7

Shooshtari et al. (2008) 8,229 9577 6,881 0,688 0473 11,962 0

Tascioglu et al. (2012) 0825 1471 018 0,329 0,109 2505 0,012

Rayegani et al. (2013) 0,323 1,012 -0,367 0,352 0,124 0,917 0,359

Fusalkul et al. (2014) 1,243 1624 0,861 0,195 0,038 6,386 0

Mittlere EffektgroRe 2,535 4533 0,536 1,02 1,04 2,486 0,013

Pradiktionsintervall 2,535 12,175 -7,105

Q-Wert 111,32

P-Wert des Q-Werts <0,001

12 Statistik 97%

Tau? (Varianz der wahren EffektgréRen) [d Einheiten] 3,98

Tau (Standardabweichung der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 1,995
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Tabelle 4.66 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zum Tennisellenbogen (vgl. Tabelle 4.24).
Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erldutert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Basford et al. (2000) 4,77 4,5 3,43 2,8 23 4,21 3,38 2,51 2,1 24

Stergioulas (2007) 6,95 9,81 1,61 3,3 25 6,1 8,43 293 311 25

Lam et al. (2007) 5,14 1,88 1,48 1,36 21 5,61 2,03 428 211 18

Emanet et al. (2010) 2,45 1,39 0,29 047 25 2,5 1,02 057 0,79 25

Dundar et al. (2015a) 4,3 1,3 3,1 1,2 31 4.4 1,2 4 2,3 31
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7

Basford et al. (2000) 0,146 0,292 0,085 -0,427 0,719 0,499 0,617

Stergioulas (2007) 0,677 0,291 0,085 0,107 1,247 2327 0,02

Lam et al. (2007) 1335 0,355 0,126 0,639 2,031 3,761 0

Emanet et al. (2010) 0,354 0,285 0,081 -0,205 0,913 1241 0,214

Dundar et al. (2015b) 0,436 0,257 0,066 -0,068 094 1697 0,09

Mittlere Effektgrofe 0554 0,181 0,033 0,199 091 3,056 0,002

Pradiktionsintervall 0,554 -0,506 1,614

Q-Wert 7,642

P-Wert des Q-Werts 0,106

12 Statistik 48%

Tau? (Varianz der wahren EffektgréRen) [d Einheiten] 0,078

Tau (Standardabweichung der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 0,279
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Tabelle 4.67 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zum subakromialen Impingement (vgl. Tabelle 4.28).
Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erldutert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Yeldan et al. (2009) 3,08 2,56 1,61 1,96 34 3,96 2,69 1,92 1,89 26

Kelle et al. (2014) 2,5 1,83 1,15 1,38 45 2,14 1,23 163 0,95 45

Kibar et al. (2017) 2,36 2,2 0,56 0,93 36 2,84 2,39 3,62 1,93 37
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

Yeldan et al. 0,295 0,262 0,069 -0,218 0,809 1,128 0,26

Kelle et al. 0,709 0,217 0,047 0,283 1,135 3,262 0,001

Kibar et al. 1696 0273 0,074 1161 2,231 6,213 0

Mittlere Effektgrolie 0,894 0,389 0,151 0,132 1,655 2,3 0,021

Pradiktionsintervall 0,894 -8,451 10,238

Q-Wert 14,504

P-Wert des Q-Werts 0,001

12 Statistik 86%

Tau? (Varianz der wahren EffektgréRen) [d Einheiten] 0,39

Tau (Standardabweichung der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 0,624
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Tabelle 4.68 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zum unspezifischen Schulterschmerz (vgl. Tabelle 4.36).

Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erlautert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Eslamian et al. (2012) 7,24 183 316 221 25 7,68 1,34 5 2,67 25

Stergioulas et al. (2008) 709 0,851 2392 0,611 31 6,703 0,812 3,66 0,709 32

Abrisham et al. (2011) 6,6 1,1 2,1 0,5 40 59 1,2 3 1 40

Elsoldany et al. (2018) 7,9 0,8 1,87 0,6 30 7,7 1 4,9 0,7 30
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7

Eslamian et al. (2012) 0571 0,289 0,083 0006 1,137 198 0,048

Stergioulas et al. (2008b) 2498 0,336 0,113 1839 3,157 7,43 0

Abrisham et al. (2011) 2024 0,275 0,076 1485 2563 7,361 0

Elsoldany et al. (2018) 4955 0521 0,271 3934 5975 9513 0

Mittlere Effektgrofie 2461 0,743 0552 1005 3918 3,312 0,001

Pradiktionsintervall 2,461 -4515 9,438

Q-Wert 58,838

P-Wert des Q-Werts <0,001

12 Statistik 95%

Tau? (Varianz der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 2,077

Tau (Standardabweichung der wahren EffektgroRen) [d Einheiten] 1,441
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Tabelle 4.69 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewéhlten Studien zum unspezifischen, lumbalen Riickenschmerz (vgl. Tabelle 4.40).

Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erlautert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Kreczi und Klingler (1986) 3,71 1,48 3,5 1,56 21 3,68 1,42 3,9 1,6 21

Klein und Eek (1990) 3 12 17 14 10 3,3 11 2,1 1,2 10

Djavid et al. (2007) 6,2 1,6 2,4 1,4 21 6,3 2 4,3 1,6 20

Ay et al. (2010) akut 6,7 2,15 2,7 1,49 20 6,15 2,29 6,6 2,25 20

Ay et al. (2010) chronisch 6 2,29 2,65 1,42 20 6,6 2,25 2,65 1,46 20

Lin et al. (2012) 5 196 311 154 28 5,46 1,96 3,2 1,84 29

Alayat et al. (2014) 8,36 09 2,64 1,25 28 8,21 11 3,71 1,3 24

Shin et al. (2015) 4,46 1,18 3,35 1,61 28 4,78 1,09 3,5 1,27 26

Lin et al. (2017) 6,75 1,46 4,2 1,88 28 6,84 1,41 5,8 1,41 29

Abdelbasset et al. (2020b) 6,7 1,6 3,7 1,1 18 6,9 1,5 6,1 1,3 17

Kholoosy et al. (2020) 6,2 1,1 1,1 1,4 20 5,5 0,8 5,5 1,3 20
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7

Kreczi und Klingler (1986) 0272 031 0,09 -0336 088 0878 0,38

Klein und Eek (1990) 0,077 0447 0.2 -08 0954 0,171 0,864

Djavid et al. (2007) 1,199 0,339 0,115 0534 1865 3,534 0

Ay et al. (2010) akut 2332 041 0,168 1529 3,135 5,69 0

Ay et al. (2010) chronisch 0417 032 0,102 -0,21 1,043 1,303 0,192

Lin et al. (2012) 0,218 0,266 0,071 -0,303 0,739 0,819 0,413

Alayat et al. (2014) 0958 0,294 0,086 0,383 1,534 3263 0,001

Shin et al. (2015) 0,117 0,273 0,074 -0,418 0,651 0,428 0,669

Lin et al. (2017) 0911 0,278 0,077 0,365 1,457 3,273 0,001

Abdelbasset et al. (2020b) 1832 0,403 0,162 1042 2621 4,546 0

Kholoosy et al. (2020) 3,775 0527 0,278 2,742 4,809 7,158 0

Mittlere EffektgroRe 1,043 0,271 0,073 0512 1574 3,85 0

Pradiktionsintervall 1,043 -0,923 3,009

Q-value 72,157

p-value of Q-value <0,001

I-quared statistic 86%

Tau-squared (variance of the true effect sizes) [d units] 0,682

Tau (standard deviation of the true effect sizes) [d units] 0,826

169



Tabelle 4.70 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zum Myofaszialen Schmerzsyndrom (vgl. Tabelle 4.52).
Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erlautert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Ceccherelli et al. (1989) 4669 2,624 0,846 1,076 13 2921 1261 3557 1,828 14

Gur et al. (2004) 7,39 228 245 292 30 6,87 1,96 6,29 3,52 30

Ceylan et al. (2004) 6,25 226 345 235 19 6,64 2,46 55 2,59 23

IIbuldu et al. (2004) 55 196 205 1,43 20 57 1,81 365 203 20

Altan et al. (2005) 6,85 0,35 317 0,58 23 6,24 0,32 3,8 0,51 25

Dundar et al. (2007) 4,1 1,9 3,2 2,5 32 4,2 2,2 3,2 2,3 32

Carrasco et al. (2009) (105 J/cm?) 8,4 1,02 7,14 268 10 7,3 1,31 6,75 245 10

Carrasco et al (2009) (60 J/cm?) 7,67 1,13 567 2,99 10 7,86 1,26 54 3,06 10

Carrasco et al. (2009) (25 J/icm?) 7,72 14 6,91 2,24 10 7,15 1,19 4,63 2,1 10

Katsoulis et al. (2010) 6,067 3,288 4,467 2,248 3 6,825 2,223 2,2 1,835 4

Dundar et al. (2015b) 59 14 2,6 1,2 38 57 15 4,1 14 38

Alayat et al. (2020) 8,03 0,72 1,43 0,773 25 7,9 0,71 36 0,674 25
Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7

Ceccherelli et al. (1989) 2944 0556 0,309 1,855 4,034 5,298 <0,001

Gur et al. (2004) 1348 0,286 0,082 0,788 1909 4,713 <0,001

Ceylan et al. (2004) 0,668 0,318 0,101 0,044 1,292 2,098 0,036

[Ibuldu et al. (2004) 0,797 0,329 0,108 0,153 1,441 2427 0,015

Altan et al. (2005) 2277 0371 0,137 155 3,004 6,141 <0,001

Dundar et al. (2007) 0,042 0,25 0,063 -0448 0,532 0,167 0,868

Carrasco et al. (2009) (105 J/cm?) 0,277 0449 0,202 -0604 1,157 0,615 0,538

Carrasco et al (2009) (60 J/cm?) 0,152 0448 0,201 -0,726 103 0,34 0,734

Carrasco et al. (2009) (25 J/cm?) 0,788 0464 0,216 -0,122 1,697 1697 0,09

Katsoulis et al. (2010) 1505 0,863 0,745 -0,187 3,196 1,743 0,081

Dundar et al. (2015a ) 1,304 0,253 0,064 0,809 1799 5,161 <0,001

Alayat et al. (2020) 3,172 0425 0,181 2,339 4,004 7,463 <0,001

Mittlere EffektgroRe 1237 028 0,078 0,689 178 4422 <0,001

Pradiktionsintervall 1,237 -0,806 3,279

Q-value 75,35

p-value of Q-value <0,001

I-quared statistic 85%

Tau-squared (variance of the true effect sizes) [d units] 0,762

Tau (standard deviation of the true effect sizes) [d units] 0,873
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Tabelle 4.71 Ergebnisse der Metaanalyse der ausgewahlten Studien zur Rheumatoiden Arthritis (vgl. Tabelle 4.56).

Die Variablen V1 — V10 sowie die Parameter P1 — P7 sind in Tabelle 4.63 erléautert.

Studie V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10

Hall et al. (1994) 3,9 2236 28 2,884 20 2,9 1,789 2 1,803 20

Goats et al. (1996) 5,52 285 534 358 25 4,83 1,89 591 2,73 10

Ekim et al. (2007) 5,6 1,4 3,3 0,9 10 55 15 4,3 0,6 9

Meireles et al. (2010) rechte Hand 3,63 1,44 2,68 1,44 41 3,79 1.4 3,13 1,64 41

Meireles et al. (2010) linke Hand 3,43 1,2 2,88 1,49 41 3,74 1,57 3,05 1,65 41

el-Shami et al. (2018) rechtes Knie 5,07 0,46 2,8 0,56 15 5,13 0,35 447 0,52 15

el-Shami et al. (2018) linkes Knie 5 053 2,73 0,59 15 5,067 0,26 453 0,52 15
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

Hall et al. (1994) 0083 0316 01 -0,537 0,703 0,263 0,793

Goats et al. (1996) 0,374 0,377 0,142 -0,365 1,113 0,992 0,321

Ekim et al. (2007) 1422 0514 0,264 0414 243 2,766 0,006

Meireles et al. (2010) rechte Hand 0,188 0,221 0,049 -0,246 0,622 0,849 0,396

Meireles et al. (2010) linke Hand 0,089 0,221 0,049 -0,344 0,522 0,403 0,687

El-Shami et al. (2018) rechtes Knie 2979 053 0,281 194 4019 5618 <0,001

El-Shami et al. (2018) linkes Knie 3,116 0,543 0,295 2,061 4,181 5,736 <0,001

Mittlere EffektgrolRe 1,074 0,393 0,154 0,304 1,844 2,733 0,006

Pradiktionsintervall 1,074 -1,593 3,741

Q-Wert 55,53

P-Wert des Q-Werts <0,001

12 Statistik 89%

Tau? (Varianz der wahren EffektgréRen) [d Einheiten] 0,922

Tau (Standardabweichung der wahren EffektgroBen) [d Einheiten] 0,96
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Abbildung 3.17 | Forest-Plots der Ergebnisse der Metaanalysen zur Behandlung der Indikationen
Kniegelenksarthrose, Karpaltunnelsyndrom, Tennisellenbogen und Subakromiales Impingement
Lasertherapie. Einzelergebnisse sind durch schwarze Striche dargestellt; Gruppenergebnisse sind durch
betonte, schwarze Striche dargestellt. Vertikale Striche représentieren jeweils die Standarddifferenz der
Mittelwerte, und horizontale Striche jeweils das Intervall zwischen dem unteren und dem oberen Limit.
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Abbildung 3.18 | Forest-Plots der Ergebnisse der Metaanalysen zur Behandlung der Indikationen
unspezifischer ~ Schulterschmerz,  unspezifischer, lumbaler  Rickenschmerz,  myofasziales
Schmerzsyndrom und rheumatoide Arthritis mit Lasertherapie. Einzelergebnisse sind durch schwarze
Striche dargestellt; Gruppenergebnisse sind durch betonte, schwarze Striche dargestellt. Vertikale
Striche représentieren jeweils die Standarddifferenz der Mittelwerte, und horizontale Striche jeweils das
Intervall zwischen dem unteren und dem oberen Limit.
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5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit behandelt die Fragestellung des Effekts von Lasertherapie auf die
Schmerzwahrnehmung bei orthopédischen Krankheitsbildern. Um dieser Fragestellung nachzugehen,
wurden mittels eines systematischen Reviews insgesamt 203 klinische Studien mit insgesamt 11.072
Patientinnen und Patienten untersucht, die sich mit dem Effekt von Lasertherapie auf verschiedene
orthopadische Krankheitsbilder beschaftigten. Dartiber hinaus wurden diejenigen Studien, bei denen
dies moglich war, zusétzlich einer indikationsspezifischen Metaanalyse in Bezug auf die Wirksamkeit
von Lasertherapie unterzogen. In den in die vorliegende Arbeit eingeschlossenen klinischen Studien
wurden insgesamt 15 verschiedene Krankheitsbilder untersucht:

(1) Plantarfasziopathie,

(2) Tendinopathie der Achillessehne,

(3) Kniegelenksarthrose,

(4) Osteoarthritis der Hand,

(5) Karpaltunnelsyndrom,

(6) Tennisellenbogen,

(7) Subakromiales Impingement,

(8) Tendinopathie der Supraspinatussehne,

(9) Unspezifischer lumbaler Riickenschmerz,

(10) Unspezifischer Schulterschmerz,

(11) Unspezifischer Nackenschmerz,

(12) Spannungskopfschmerz,

(13) Myofasziales Schmerzsyndrom,

(14) Rheumatoide Arthritis, und

(15) Fibromyalgie.

Uber alle untersuchten Krankheitsbilder hinweg betrachtet konnte gezeigt werden, dass die
Lasertherapie bei den meisten Krankheitsbildern einen schmerzreduzierenden Effekt hatte und zu einer
Verbesserung des mittleren VAS (Visual Analog Scale) Schmerz-Scores fuhrte. Eine direkte
Abhéangigkeit der untersuchten Parameter auf die Ergebnisse der Studien liel3 sich aber bei keinem der
untersuchten Krankheitsbilder nachweisen. Somit musste die eingangs formulierte Hypothese
(,,Basierend auf einem systematischen Review und einer Metaanalyse aller in der PEDro Datenbank zur
Lasertherapie bei Erkrankungen des Bewegungsapparates gelisteten Studien kann eine konkrete

Leitlinie fur die Lasertherapie bei diesen Erkrankungen abgeleitet werden.*) verworfen werden.

Bei dem systematischen Review wurden insgesamt 19 unterschiedliche Parameter beriicksichtigt:
(1) das Ergebnis der Studie,
(2) die kumulierte PEDro-Bewertung (d.h. der PEDro-Score),
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(3) die Gesamtzahl der Behandlungen,

(4) die Anzahl der Behandlungen pro Woche,

(5) die Art der verwendeten Lasertherapie,

(6) die verwendete Wellenldnge,

(7) das verwendete Lasertherapiegerat,

(8) die Art der Kontrolltherapie,

(9) die Einschatzung, ob die Studienergebnisse aufgrund Ihres Studiendesigns fur die Beriicksichtigung
in einer Metaanalyse geeignet sind,

(10) der Zeitpunkt der Hauptuntersuchung nach Behandlungsbeginn,

(11) die Zeitpunkte aller weiteren Untersuchungen nach Behandlungsbeginn,

(12) die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Gruppe mit Laserbehandlung,

(13) die Anzahl von Patientinnen und Patienten in der Kontrollgruppe,

(14) die Anzahl der erzeugten Laserpunkte,

(15) die Grole der erzeugten Laserpunkte,

(16) die Energiedichte des verwendeten Lasertherapiegerétes,

(17) die Leistung des verwendeten Lasertherapiegerétes,

(18) die Zeit der Applikation des Lasers pro Behandlung, sowie

(19) die Gesamtbehandlungszeit.

Alle untersuchten Parameter wurden graphisch aufbereitet und zusammen mit den dazugehdrigen
Medianwerten anhand eines Diagramms dargestellt (Abbildungen 3.2 — 3.16). Dabei fiel auf, dass bei
allen untersuchten Krankheitsbildern keine der untersuchten Parameter alleine einen unmittelbaren
Effekt auf die Schmerzreduktion hatte. Darlber hinaus zeigte sich bei den verschiedenen
Krankheitsbildern ein sehr heterogenes Bild. Somit war es nicht méglich, die Wirkung der Lasertherapie
bei den untersuchten orthopadischen Krankheitshildern auf eine oder wenige Parameter (z.B. die

verwendete Wellenlange oder die applizierte Energie) zuriickzufihren.

Von den 15 untersuchten Krankheitsbildern eigneten sich lediglich 8 fiir eine indikationsspezifische
Metaanalyse:

(1) Kniegelenksarthrose,

(2) Karpaltunnelsyndrom,

(3) Tennisellenbogen,

(4) Subakromiales Impingement,

(5) unspezifischer lumbaler Riickenschmerz,

(6) unspezifischer Schulterschmerz,

(7) Myofasziales Schmerzsyndrom, und

(8) Rheumatoide Arthritis.

Diese indikationsspezifischen Metaanalysen zeigten, dass die Lasertherapie bei allen untersuchten
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Krankheitsbildern einer Schein- bzw. Plazebobehandlung in Bezug auf die Verbesserung der
Schmerzsituation der Patientinnen und Patienten statistisch signifikant (p < 0,05) iberlegen war.

Schmerzen sind einer der haufigsten Grunde, warum Menschen mit chronischen Erkrankungen des
Bewegungsapparates eine Arztin / einen Arzt aufsuchen. Schmidt und Kohlmann (2007) zeigten in einer
Avrbeit zur Epidemiologie von Rickenschmerzen, dass 80-90% der in Deutschland lebenden Menschen
im Laufe ihres Lebens mindestens einmal von Ruckenschmerzen betroffen sind. Neben
pharmakologischen Therapieansdtzen wird eine moderne, multimodale Schmerztherapie durch

verschiedene andere therapeutische Malnahmen ergénzt.

Wahrend akute Schmerzen auf einen aktuellen organischen Defekt hinweisen und zur Schonung der
betroffenen Region anregen sollen, entstehen chronische Schmerzen bei unzureichender analgetischer
Therapie im Rahmen einer neuronalen Veranderung und kdénnen nach heutigem Wissensstand als
eigenstandiges Krankheitsbild angesehen werden (von Wachter, 2014). Als unterstiitzende MaRnahmen
eignen sich neben Physio- und Psychotherapie auch andere konservative Therapiekonzepte wie die
extrakorporale StoRwellentherapie, Akupunktur und Lasertherapie. Wie in der vorliegenden Arbeit
gezeigt werden konnte, eignet sich die Lasertherapie gut als konservatives und einfach handhabbares
Therapieverfahren, um Symptome nahezu nebenwirkungsfrei (und vergleichsweise kostenginstig) zu
behandeln. Die Ergebnisse der in der vorliegenden Arbeit untersuchten klinischen Studien zur
Wirksamkeit der Lasertherapie sind jedoch sehr widersprichlich, was zum Teil darauf zurlickzufiihren
ist, dass die genauen Wirkmechanismen, die bei der Lasertherapie zur Schmerzreduktion im Gewebe
flihren, derzeit noch weitgehend unbekannt sind. Nach derzeitigem Kenntnisstand ist davon auszugehen,
dass die Lasertherapie sowohl einen lokalen als auch einen systemischen Effekt hat. So ging Barabas
(1987) davon aus, dass durch die Lasertherapie sowohl eine entziindungshemmende als auch eine
schmerzlindernde Wirkung erzielt werden kann. In einer Arbeit von Jarvis et al. (1990), in der die
Wirkung von Helium-Neon-Lasern auf A-Delta- bzw. C-Faser-Nozizeptoren untersucht wurde, wurde
vermutet, dass durch die Lasertherapie die nozizeptiven Signale der peripheren Nerven gehemmt werden
und somit ein analgetischer Effekt hervorgerufen werden kann. Erganzend dazu gingen Alghadir et al.
(2014) in ihren Untersuchungen zur chronischen Kniegelenksarthrose davon aus, dass durch die
Lasertherapie die Sauerstoffversorgung des Gewebes erhoht und damit die Gewebeschwellung und die
dortige Nozizeption reduziert werden. Dartiber hinaus gibt es Hinweise in der Literatur, dass die
Lasertherapie die individuelle Schmerztoleranzschwelle durch Stimulation der endogenen
Opioidfreisetzung erhéhen kann (Hagiwara et al., 2007). Neben der Beeinflussung der
Schmerzwahrnehmung werden bei der Lasertherapie auch verschiedene regenerative Eigenschaften
vermutet: So beschrieben Matulis et al. (1983) eine laserassoziierte Stimulation der regionalen
Mikrozirkulation, und in einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass degenerative Verdnderungen

an ligamentaren Strukturen durch die Anwendung einer Lasertherapie reduziert werden konnten (Bublitz
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et al.,, 2014). Wang et al. (2014) beschrieben sogar die Mdglichkeit der Induktion einer
Gelenkknorpelregeneration durch Laserlicht.

Die genauen physiologischen Veranderungen und biochemischen Wirkmechanismen der Lasertherapie
sind nach heutigem Kenntnisstand noch weitgehend unklar. Hsieh et al. (2015) untersuchten die Effekte
von Lasertherapie auf myofasziale Triggerpunkte und konnten anhand von Tierstudien nachweisen, dass
durch die Lasertherapie die Konzentrationen der Cyclooxygenase 2 (COX-2), des proinflammatorischen
Zytokins TNF-a sowie des B-Endorphins im Blutserum, im Muskelgewebe sowie in den Spinalganglien
des Riickenmarks beeinflusst werden konnten. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die laserinduzierten

Effekte auf das Gewebe sehr komplex sind und weitere Studien zur genauen Wirkungsweise nétig sind.

Neben den lokalen, auf das unmittelbare Anwendungsgebiet beschrankten Effekten wird auch eine
systemische Wirkung der Lasertherapie angenommen (Coderre et al., 1993). Schmerzreize werden zu
einem groflen Teil von peripheren Nerven (Nozizeptoren) registriert und dann zur weiteren
Verarbeitung, Analyse und Interpretation an das zentrale Nervensystem weitergeleitet. Insbesondere bei
langer anhaltenden Schmerzepisoden oder dauerhaften nozizeptiven Reizen kann es zu einer
Intensivierung der Schmerzwahrnehmung kommen, da eine langer anhaltende Reizung zu einer
neuronalen Umstrukturierung und damit zu einer Absenkung der individuellen Schmerzschwelle fiihren
kann. Derzeit wird davon ausgegangen, dass Laserlicht auf die Nozizeption peripherer Nerven einwirkt
und deren sensorischen Input und damit die Weiterverarbeitung und Interpretation der registrierten
Information im zentralen Nervensystem veréndert. Dieses Phdnomen konnte zu einer Veranderung der
Schmerzwahrnehmung und letztlich der Schmerzinterpretation im behandelten Gebiet fiihren. So gibt
es Hinweise, dass die Anwendung einer Lasertherapie bei chronischen Nackenschmerzen sowohl
kurzfristig (3 Monate) als auch mittelfristig (6 Monate) zu einer Schmerzreduktion und damit zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat fihrt (Gross et al., 2013). Ein &hnlicher Effekt konnte in einer Studie
von Kiraly et al. (2018) beobachtet werden, in der die Anwendung der Lasertherapie zu einer
signifikanten Reduktion des wahrgenommenen Ruhe- und Druckschmerzes, einer Erhéhung der
Schmerztoleranzschwelle und einer Zunahme des Bewegungsumfangs des Nackens flihrte.
Geschlechtsunabhéngig zeigte sich der analgetische Effekt der Lasertherapie auch in den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit: In allen untersuchten metaanalyse-féhigen Studien flhrte die Lasertherapie zu

einer Verbesserung der Schmerzwahrnehmung der Patientinnen und Patienten.

Des Weiteren beobachteten Stelian et al. (1992) in einer Studie, in der sie die Wirkung der Lasertherapie
auf die degenerative Arthrose bei dlteren Patientinnen und Patienten untersuchten, eine signifikante
Schmerzreduktion, die sie als Effekt der durchgefiihrten Lasertherapie interpretierten. Dieses Phdnomen
lieR sich auch in der vorliegenden Arbeit nachweisen, da mehrere metaanalytisch auswertbare Studien
einen statistisch signifikanten Unterschied in der Verbesserung der Schmerzwahrnehmung zwischen der
Lasergruppe und der Kontrollgruppe zeigten. Im Gegensatz dazu konnte in anderen Studien weder in

der Lasergruppe noch in der Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung der Schmerzsituation
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erreicht werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte jedoch keine Erklarung fir diese
Diskrepanz gefunden werden. Im Gegensatz zu dem Ergebnis von Stelian et al. (1992) fuhrten Huang et
al. (2015) eine Metaanalyse mit insgesamt 9 Studien und 518 Patientinnen und Patienten durch. Dabei
konnten die Autoren keinen therapeutischen Nutzen der Lasertherapie feststellen. Konkret fanden
Huang et al. (2015) weder direkt nach der Therapie noch bei Kontrolluntersuchungen 12 Wochen nach
Abschluss der Intervention eine signifikante Reduktion des VAS Schmerz-Scores oder eine signifikante
Verbesserung der Funktionalitat im Vergleich zur Kontrolltherapie. Dieses Ergebnis von Huang et al.
(2015) steht aber in eindeutigen Widerspruch zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit und ist
mdoglicherweise auf die Auswahl der in die jeweiligen Metaanalysen eingeschlossenen Studien

zurickzufihren.

Als wichtige Parameter, die die Wirksamkeit einer Lasertherapie beeinflussen, sind die Anzahl und
Frequenz der durchgefiihrten Therapiesitzungen sowie die applizierte Energiedichte anzusehen. Fukuda
et al. (2015) und Alghadir et al. (2014) postulierten, dass eine Energiedichte von mehr als 3 J pro
Laserpunkt den therapeutischen Effekt und damit die Effizienz der durchgefiihrten Lasertherapie erhéht.
Diese Beobachtung deckt sich mit den Empfehlungen der World Association for Laser Therapy
(WALT), die fir Lasertherapiegerate mit einer Wellenldnge von 904 nm bei muskuloskelettalen
Erkrankungen eine Energiedichte zwischen 1 und 2 J pro Laserpunkt und fiir Lasertherapiegeréate mit
einer Wellenlange von 780- 860 nm mindestens 4-6 J pro Laserpunkt empfiehlt
(https://waltpbm.org/documentation-links/recommendations/). Bei der Analyse der Studien in der
vorliegenden Arbeit fiel auf, dass lediglich vier Studien, die in den Metaanalysen berticksichtigt werden
konnten, den Empfehlungen der WALT entsprachen (Hall et al., 1994; Djavid et al., 2007; Al Rashoud
et al., 2014; Kholoosy et al., 2020). Dabei konnte bei drei der vier Studien (Djavid et al., 2007; Al
Rashoud et al., 2014; Kholoosy et al., 2020) eine statistisch signifikante Verbesserung des VAS
Schmerz-Scores in der Lasergruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Bei der
Studie von Hall et al. (1994) war dies nicht der Fall — obwohl in der Studie von Hall et al. (1994) eine
hohere Energiedichte verwendet wurde als in den drei anderen genannten Studien. Dies kdnnte ein
Hinweis darauf sein, dass der therapeutische Effekt der Lasertherapie nicht linear mit steigender
Energiedichte zunimmt, sondern dass es fur jedes Krankheitshild ein optimales therapeutisches Fenster
gibt, in dem die Lasertherapie eine optimale Wirkung zeigt und dies dementsprechend zukdinftig in
Therapieempfehlungen beriicksichtigt werden sollte. Inwieweit in diesem Zusammenhang die
Konstitution der Patientinnen und Patienten (adipds, athletisch etc.) einen Einfluss auf dieses
therapeutische Fenster bzw. die Wirkung von Lasertherapie an sich hat, ist zum aktuellen Zeitpunkt noch
unklar und sollte Thema zukiinftiger Studien sein. Eine eindeutige Aussage, welche Energiedichte fiir
welches Krankheitsbild geeignet ist, kann aufgrund der Ergebnisse der in der vorliegenden Arbeit

durchgefuihrten Metaanalysen praktisch nicht getroffen werden.
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Unabhéngig von der Energiedichte empfiehlt die WALT bei Anwendung der Lasertherapie eine tagliche
Behandlung tber einen Zeitraum von 2 Wochen oder alternativ eine Behandlung jeden zweiten Tag uber
einen Zeitraum von 3 bis 4 Wochen (in jedem Fall sollten im Rahmen der durchgefiihrten Therapie
insgesamt 6 bis 12 Behandlungen durchgefiihrt werden). In der vorliegenden Arbeit wurde mit
Ausnahme von 3 Studien (Kreczi & Klingler, 1986; Lin et al., 2017; Shin et al., 2015) in allen Studien,
die in die indikationsspezifischen Metaanalysen eingeschlossen werden konnten, die von der WALT
empfohlene Anzahl an Behandlungen verwendet. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang jedoch,
dass in der Studie mit der héchsten Anzahl an Behandlungen (Abdelbasset et al., 2020a) beim Vergleich
des VAS Schmerz-Scores zwischen der Lasergruppe und der Kontrollgruppe in der abschlielenden
Bewertung kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. Dieser Effekt lasst vermuten, dass
auch der therapeutische Effekt der Lasertherapie nicht beliebig tGber eine Maximierung der Anzahl der
Behandlungen erhoht werden kann, sondern dass es flr jedes Krankheitsbild eine ideale Anzahl von
Therapiesitzungen gibt. Eine Aussage Uber die optimale Anzahl der Behandlungen fir die einzelnen
Krankheitsbilder kann jedoch auf Basis der vorliegenden Daten nicht getroffen werden und sollte

ebenfalls in zukinftigen Studien zur Lasertherapie thematisiert werden.

Ein weiterer wichtiger Parameter, der neben der Energiedichte und der Anzahl der durchgeflhrten
Behandlungen eine Rolle fir das therapeutische Ergebnis von Lasertherapie zu spielen scheint, ist die
Wellenlange des verwendeten Lasers. In einer Ubersichtsarbeit zur Behandlung der Kniegelenksarthrose
mittels Lasertherapie konnte gezeigt werden, dass eine Laseranwendung mit 4-8 J und 785-860 nm bzw.
1-3 J und 904 nm pro Behandlungspunkt zu einer signifikanten Verbesserung der Schmerzsymptomatik
fuhrte (Stausholm et al., 2019). Die Wellenlange des Lasers ist aus biophysikalischer Sicht ein wichtiger
Parameter, da sie die Durchdringungseigenschaften des Gewebes bestimmt. Einige der in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Lasertherapiegerdte verwendeten einen Wellenldngenbereich im
Spektrum zwischen 700 und 1000 nm. Licht mit einer solchen Wellenldnge bewegt sich im
Infrarotbereich und ist daher fliir das menschliche Auge nicht sichtbar. Diese Wellenldngen haben
nachweislich bessere Gewebepenetrationseigenschaften als Licht im sichtbaren Spektrum (Kwon et al.,
2009). Ackerman et al. (2007) untersuchten die Wirkung von Laserbestrahlung auf Hautgewebe und
konnten in diesem Zusammenhang unter anderem zeigen, dass die Eindringtiefe des verwendeten Lasers
bei Wellenldngen zwischen 450 nm und 1030 nm linear zunimmt. Ergénzend dazu konnten Enwemenka
et al. (2001) im Tiermodell zeigen, dass bei einer Wellenldénge von 904 nm mehr Energie in die Haut
von Kaninchen ubertragen wird als bei einer Wellenldnge von 632,8 nm. Die Erkenntnisse dieser
Arbeiten decken sich mit den Empfehlungen der WALT, die in ihren Leitlinien fr eine Vielzahl von
Krankheitsbildern den Einsatz von Lasertherapiegerdten mit Wellenldngen zwischen 780 nm und 860
nm bzw. 904 nm empfiehlt. Mit Ausnahme von zehn Studien (Basford et al., 2000; Ilbuldu et al., 2004;
Katsoulis et al., 2010; Montes-Molina et al., 2012; Alayat et al., 2014; Dundar et al., 2015a;b; Shin et
al., 2015; EI-Shamy et al., 2018; Alayat et al., 2020) wiesen alle Studien, die in den in der vorliegenden
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Arbeit durchgefiuhrten Metaanalysen berticksichtigt werden konnten, Wellenlédngen in den von der
WALT empfohlenen Bereichen auf.

Neuere Studien zeigen jedoch, dass die therapeutisch wirksame Eindringtiefe von Lasertherapie eher
uberschétzt wird und die Energie bereits nach wenigen Zentimetern deutlich abnimmt. So konnten
Joensen et al. (2012) nachweisen, dass der Anteil der eindringenden Lichtenergie bei einer Wellenlange
von 810 nm nur 20% und bei einer Wellenldnge von 904 nm nur 58% betrdagt. Diese Angaben sind
jedoch als Uberholt anzusehen, da in jungsten Studien von Kaub und Schmitz (2022; 2023) mit
modernster Messtechnik gezeigt werden konnte, dass Laserlicht mit Wellenlangen von 800 nm, 904 nm
und 1064 nm beim Durchgang durch biologisches Gewebe innerhalb der ersten 10 mm 90% seiner
Intensitat verliert. Diese Daten decken sich auch mit einer friiheren Einschatzung von King (1989), der
im Rahmen einer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis kam, dass die Eindringtiefe und damit die
therapeutische Wirksamkeit von Laserstrahlung auf wenige Millimeter Gewebetiefe begrenzt ist. Diese
Erkenntnisse kénnten das Phanomen erkléren, dass Studien zur Lasertherapie an grof3en Gelenken oder
tief liegenden Strukturen tendenziell einen geringeren therapeutischen Effekt zeigten als Studien, die

kleine Gelenke oder oberflachliche Strukturen untersuchten.

Neben den bereits genannten Faktoren scheinen die Dauer und Auspragung der Symptomatik eine
wichtige Rolle zu spielen. In diesem Zusammenhang untersuchte Conti (1997) die Wirksamkeit der
Lasertherapie bei Kiefergelenksarthrose und kam zu dem Ergebnis, dass eine Gruppe von Patientinnen
und Patienten mit weniger ausgepragter Symptomatik ein relativ besseres Behandlungsergebnis erzielte
als eine Gruppe von Patientinnen und Patienten mit stérker ausgepragter Symptomatik. In den meisten
der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Studien zur Lasertherapie wurde jedoch der Schweregrad
der Erkrankung bzw. die Zeitdauer, seit der die Symptomatik bestand, nicht als Vergleichsvariable
erhoben. Vor diesem Hintergrund sollte die Analyse der Ergebnisse von Lasertherapiestudien unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Schweregrades in zukinftigen Studien starker berticksichtigt werden,
um die Ergebnisse der Lasertherapie besser interpretieren und ggf. Empfehlungen fir die zu

verwendenden Behandlungsparameter prazisieren zu kdnnen.

Ein weiteres wichtiges Therapiekriterium scheint die Dauer der Symptomfreiheit zu sein, also die
Zeitspanne, in der Patientinnen und Patienten nach Erhalt einer Lasertherapie symptomfrei sind. In
diesem Zusammenhang stammen wichtige Erkenntnisse zur zeitabhangigen Wirkung von Lasertherapie
aus Tiermodellstudien. So stellten Schultz et al. (1985) in einem Tiermodell mit partiellen
Knorpelschéden (Meerschweinchen) fest, dass ein Gelenkregenerationsprozess, von dem die Autoren
annahmen, dass es sich dabei um eine Reaktivierung des mitotischen Kontrollmechanismus handelte,

erst nach der vierten Woche nach Laserbestrahlung einsetzte.

Schon vor ca. 20 Jahren kritisierten Brosseau et al. (2005a) in einer Ubersichtsarbeit die ausgepragte

Heterogenitat der analysierten Daten in der klinischen Anwendung: unterschiedliche Dosierungen,
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unterschiedliche Wellenldngen und insgesamt teilweise vollig verschiedene Arten der Lasertherapie. Ein
weiterer Kritikpunkt war, dass es sich bei den behandelten Gelenken fast immer um Handgelenke
handelte. Erkenntnisse aus der Anwendung von Lasertherapie an Handgelenken kénnen jedoch nicht
ohne weiteres auf andere Behandlungsareale und Therapieprinzipien Ubertragen werden, da
inshesondere die Eindringtiefe variieren kann. Ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit konnten auch
Brosseau et al. (2005a) keinen Zusammenhang zwischen den untersuchten Parametern und den
Ergebnissen der untersuchten Studien herstellen. Darliber hinaus mussten fehlende Parameter teilweise
erst berechnet werden, um die Ergebnisse verschiedener Studien vergleichbar zu machen. Das Fehlen
relevanter Daten zeigt in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit einer Standardisierung der

verwendeten Messgrofien (vgl. auch Morin et al., 1996).

Neben den unterschiedlichen Angaben zu den verwendeten Laserparametern zeigt die grof3e Variabilitat
in der Methodik, wie wichtig eine Standardisierung der Studienprotokolle ist. In der Metaanalyse von
Brosseau et al. (2005a) wurden lediglich Parameter wie Schmerz, Morgensteifigkeit und
Bewegungsumfang bericksichtigt. Diese Einschrankung stellt jedoch insgesamt eine sehr
eingeschrankte und wenig objektivierbare Sichtweise auf die therapeutische Wirksamkeit der
Lasertherapie dar. Es sollten daher gut validierbare klinische Parameter identifiziert werden, die
hinreichend sensitiv sind, um Verénderungen bei den zu beurteilenden Krankheitsbildern besser
erkennen zu konnen. Aus diesem Grund besteht ein dringender Bedarf an weiteren randomisierten
kontrollierten Studien, die zusétzliche Parameter wie unterschiedliche Behandlungsdauern, Nerven-
oder Gelenkapplikationen, unterschiedliche Wellenldngen und unterschiedliche Dosierungen abbilden.
Auch Calderhead (1991) und Rothstein (1991) betonten in diesem Zusammenhang bereits, dass sowohl
die Entwicklung als auch die Anwendung eines theoretischen Rahmens zwingend notwendig sind, um
die Lasertherapie besser beurteilen und ihre klinische Wirksamkeit in wissenschaftlichen Arbeiten
besser bewerten zu konnen. Vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit muss jedoch festgestellt

werden, dass diese Forderungen in der bisherigen Literatur weitgehend unberiicksichtigt geblieben sind.

Ein weiteres Problem stellt die konkrete Anwendungstechnik von Lasertherapie dar. In einigen Studien
wurden Klassische Akupunkturpunkte zusatzlich oder ausschlieflich mit den verwendeten Lasern
bestrahlt. Somit erfolgte eine Vermengung der klassischen Lasertherapie mit der Laserakupunktur. Die
Vermischung dieser beiden Therapieformen erschwert jedoch die entsprechende Datenanalyse, da sich
beide Therapieformen wesentlich voneinander unterscheiden. Statt die direkte Wirkung des Lichts auf
das Gewebe zu nutzen, um eine physiologische Gewebereaktion auszul6sen, basiert die Punktauswahl
bei der Laserakupunktur auf der Akupunkturlehre. Die Arbeiten zur Laserakupunktur sollten somit
zukunftig als eigenstandiges Therapieverfahren betrachtet und nicht mit anderen Anwendungsformen
von Lasertherapie verglichen werden, auch wenn in Zukunft eine kombinierte Anwendung beider

Therapieformen bei entsprechender Datenlage denkbar ware.
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Der letztgenannte Aspekt filhrt zu einer weiteren Uberlegung, namlich der Anwendung von
Lasertherapie entweder als alleiniger Therapieform oder in Kombination mit anderen Therapieformen
wie z.B. Elektrotherapie, ESWT, manueller Therapie etc. In diesem Zusammenhang untersuchte z.B.
Badil Giiloglu (2021) die kombinierte Wirkung von Lasertherapie und ESWT bei der Behandlung des
subacromialen Impingement und fand positive Effekte auf die Schmerzwahrnehmung und den
Bewegungsumfang. Welchen Anteil die Lasertherapie an dem gefundenen Therapieerfolg hatte, konnte
in der Studie von Badil Giiloglu (2021) jedoch nicht ermittelt werden. Dementsprechend erscheint es
geboten, in zukinftigen Studien zu Kombinationstherapien unter Beteiligung von Lasertherapie auch

jede verwendete Therapieform einzeln zu beurteilen.

Einige Autoren beméngelten auflerdem das Fehlen von Langzeitanalysen bei der Untersuchung der
Wirkung von Lasertherapie (Kibar et al., 2017; Badil Giiloglu, 2021). Der Mittelwert der Anzahl der
Kontrolluntersuchungen betrug fir alle Studien, die in den Metaanalysen in der vorliegenden Arbeit
berucksichtigt wurden, 2,4 Untersuchungen. Die kirzeste Zeit fiir eine Kontrolluntersuchung betrug
dabei 0,03 Wochen, wéhrend die langste Phase 25 Wochen dauerte. Insgesamt wurden nur wenige
Kontrolluntersuchungen durchgefuhrt, was darauf hinweist, dass der Zeitraum eher kurz war. Da die
Dauer der Behandlungswirksamkeit ein wichtiger Punkt fur die Bewertung einer Therapie ist, sollten in
zukiinftigen klinischen Studien zur Lasertherapie langere Zeitintervalle fir Kontrolluntersuchungen

berticksichtigt werden.

Klein und Eek (1990) sowie Djavid et al. (2007) untersuchten Kombinationstherapien aus Lasertherapie
und Bewegung im Vergleich zu einer Placebotherapie und Bewegung. Die Auswertung dieser Studien
ergab bei der Analyse der kurzfristigen Wirkung zunéchst keinen statistisch signifikanten Effekt auf die
Schmerzreduktion. Tatséchlich war die Laserdosis in beiden Studien zu gering, wenn man die
Empfehlungen der WALT zugrunde legt. Erst bei einer mittelfristigen Kontrolluntersuchung, die 12
Wochen nach der Randomisierung durchgefiihrt wurde, konnte in der Studie von Djavid et al. (2007)
eine statistisch signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik nachgewiesen werden.
Dementsprechend ist zu beachten, dass Verzégerungen beim Eintritt der Wirkung von Lasertherapie in
Kauf genommen werden mussen. Dabei kann aber im Einzelfall nicht ausgeschlossen werden, dass bei
langeren Zeitspannen bis zur Verbesserung der Symptomatik méglicherweise auch andere Faktoren zur
Verbesserung der Symptomatik beitragen, was dann natirlich nicht der Wirkung von Lasertherapie

zuzuordnen ist.

AbschlieRend sei an dieser Stelle auf eine Ubersichtsarbeit von Cotler et al. (2015) verwiesen, in der
ebenfalls die Wirkung von Lasertherapie auf die Schmerzwahrnehmung im Rahmen von
muskuloskelettalen Krankheitsbildern untersucht wurde und die insgesamt zu einem &hnlichen Ergebnis
wie die vorliegende Arbeit kam. Konkret konnten Cotler et al. (2015) zeigen, dass die Anwendung von
Lasertherapie auf chronische orthopédische Krankheitsbilder wie Osteoarthritis, Rheumatoide Arthritis,

Adhasive  Kapsulitis  der  Schulter, Nacken- und Rickenschmerz, Tennisellenbogen,
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Karpaltunnelsyndrom,  Tendinopathien,  Fibromyalgien,  Plantarfasziopathie,  postoperative
Schmerzwahrnehmung im Bereich der Tibia nach Operationen sowie chronisch regionale
Schmerzsyndrome eine positive Wirkung hat. Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit, die sich auf
Studien in der PEDro-Datenbank zu chronischen orthopéadischen Krankheitshildern beschrankte, haben
sich Cotler et al. (2015) auch mit akuten Krankheitsbildern wie Verstauchungen, postoperativen
Schmerzen, Schleudertraumata, muskuldrem Rilckenschmerz, cervikalen oder lumbalen
Radikulopathien sowie Tendinitis beschaftigt und kamen dabei im Bezug auf die Wirksamkeit der

Lasertherapie jeweils zu einem positiven Ergebnis.

In keiner der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Studien wurde von schwerwiegenden
Nebenwirkungen oder unerwinschten Ereignissen berichtet. Allerdings wird die Anwendung von
Lasertherapie bei fortgeschrittener Schwangerschaft oder im Rahmen von Schilddrisenerkrankungen
zum gegenwartigen Zeitpunkt aufgrund der aktuellen Datenlage nicht empfohlen. Des Weiteren kann
die Lasertherapie unter bestimmten Voraussetzungen zu Schadigungen der Augen fuhren. Daher wird
sowohl den Patientinnen und Patienten als auch den Therapeutinnen und Therapeuten das Tragen von
speziellen Schutzbrillen empfohlen. In der medizinischen Literatur wird generell nur in einem sehr
geringen Ausmal von mdoglichen Nebenwirkungen der Lasertherapie gesprochen. Dadurch wird diese

Therapieform zu einer sehr sicheren konservativen Therapie.
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6. Schlussfolgerung

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Lasertherapie mittlerweile eine etablierte konservative
Therapieoption fir viele orthopéadische Krankheitshilder darstellt. Die Gerate sind relativ preiswert,
mobil, und in den meisten Fallen einfach zu bedienen. Dadurch ist eine Anwendung dieser Technologie
auch in Weltregionen mdglich, in denen die medizinische Versorgung nicht den Standards der
westlichen Industrienationen entspricht. Bei keiner der 203 untersuchten Studien wurde eine relevante
Nebenwirkung festgestellt. Im schlechtesten Fall (entspricht der Zuordnung zur Kategorie 4) war die
Wirkung der Lasertherapie einer Kontrolltherapie unterlegen. Insgesamt ist die Lasertherapie ein
sicheres therapeutisches Instrument, das auch fiir ungeiibte Anwender ohne Hintergrundwissen eine gute
Therapieoption darstellt, sofern fir das zu behandelnde Krankheitshild fest definierte Anweisungen

existieren.

Geradezu absurd erscheint aber die extreme Heterogenitat der 17 untersuchten Parameter in den 203
untersuchten Studien. Ob diese extreme Heterogenitat damit zusammenhangt, dass in den 203
untersuchten Studien allein 97 verschiedene Lasertherapiegerate eingesetzt wurden, kann nicht
abschlieBend beurteilt werden. Die Tatsache, dass in tiber 30 der untersuchten Studien noch nicht einmal
Name und Hersteller des verwendeten Lasertherapiegeréts genannt wurden, was die entsprechenden
Studien de facto nicht reproduzierbar macht, deutet jedoch darauf hin, dass es in diesem Bereich
erheblichen Nachholbedarf gibt.

Insgesamt ware es sehr schade, wenn die Lasertherapie fiir orthopadische Krankheitsbilder vor dem
Hintergrund der publizierten Studien insbesondere in der akademischen Welt als "trial and error"
Methode in Verruf geraten und nicht den Platz in der modernen konservativen Orthopéadie finden wiirde,
der ihr basierend auf ihrem sowohl in der Grundlagenforschung als auch in vielen klinischen Studien

demonstrierten Potential eigentlich zusteht.
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7.

1)

2)

3)

Zusammenfassung

Die Lasertherapie wurde in den letzten 40 Jahren als sichere und effektive konservative
Behandlungsmethode fur verschiedene Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates etabliert.
Davon zeugen u.a. knapp 10.000 Publikationen, die gegenwartig unter dem Stichwort "low level
laser therapy"” in PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/) gefunden werden. Diese Fille von
Information macht es aber nahezu unmdglich, heutzutage einen umfassenden Uberblick tber den
aktuellen Stand der Forschung zur Lasertherapie in der evidenzbasierten Medizin zu erhalten. In
diesem Zusammenhang bietet sich die vom Institute for Musculoskeletal Health, School of Public
Health an der University of Sydney (Sydney, Australien) unterhaltene, frei verfligbare Physiotherapy
Evidence Database ("PEDro-Datenbank™) (www.pedro.org.au) als attraktive Alternative an (in
Deutschland wiirde diese Datenbank eher "Datenbank evidenzbasierter konservativer Orthopéadie™
genannt werden). PEDro stellt mit Uber 60.000 randomisierten, kontrollierten Studien,
systematischen Ubersichtsarbeiten und klinischen Richtlinien eine einzigartige Informationsquelle
fiir die Klinische Praxis dar. Eine systematische Analyse aller in der PEDro-Datenbank gelisteten
Studien zur Lasertherapie bei verschiedenen Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates liegt

in der Literatur bisher jedoch nicht vor.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die folgende Hypothese zu testen: Basierend auf
einem systematischen Review und einer Metaanalyse aller in der PEDro Datenbank zur Lasertherapie
bei Erkrankungen des Bewegungsapparates gelisteten Studien kann eine konkrete Leitlinie flr die

Lasertherapie bei diesen Erkrankungen abgeleitet werden.

Zu diesem Zweck wurde die PEDro-Datenbank am Stichtag 23. Marz 2021 mit dem Suchbegriff
"laser" durchsucht. Von den insgesamt 768 gefundenen Studien wurden in einem mehrstufigen
Verfahren 200 Ubersichtsarbeiten und 365 nicht fir das bearbeitete Thema relevante Studien
ausgeschlossen. Die verbliebenen 203 Studien wurden indikationsspezifisch (Plantarfasziopathie,
Tendinopathie  der  Achillessehne,  Kniegelenksarthrose,  Osteoarthritis  der  Hand,
Karpaltunnelsyndrom, Tennisellenbogen, Subakromiales Impingement, Tendinopathie der
Supraspinatussehne, Unspezifischer lumbaler Rickenschmerz, Unspezifischer Schulterschmerz,
Unspezifischer  Nackenschmerz,  Spannungskopfschmerz, Myofasziales = Schmerzsyndrom,
Rheumatoide Arthritis und Fibromyalgie) in 5 Kategorien eingeteilt (Kategorie 1: besseres Ergebnis
mit der Lasertherapie als mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie; Kategorie 2a: gute
Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Scheinbehandlung; Kategorie 2b: gute
Ergebnisse sowohl mit der Lasertherapie als auch mit der Kontrolltherapie; Kategorie 3: gute
Ergebnisse weder mit der Lasertherapie noch mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie;
Kategorie 4: gute Ergebnisse nur mit der Scheinbehandlung bzw. der Kontrolltherapie, nicht aber

mit der Lasertherapie). Darliber hinaus wurden aus jeder Studie insgesamt 17 verschiedene
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4)

5)

6)

Parameter ausgelesen, die grundsatzlich das Studienergebnis hatten beeinflussen kdnnen. Schliellich
wurde fur jede Studie Gberpruft, ob sie fiir eine indikationsspezifische Metaanalyse geeignet war und
ob die entsprechende Indikation in mindestens drei Studien untersucht worden war (dieses Kriterium
war fiur die Indikationen Kniegelenksarthrose, Karpaltunnelsyndrom, Tennisellenbogen,
Subakromiales  Impingement, unspezifischer lumbaler Rickenschmerz,  unspezifischer
Schulterschmerz, Myofasziales Schmerzsyndrom und Rheumatoide Arthritis erfillt. Die gesamte
Analyse erfolgte nach den sogenannten "PRISMA" Kriterien (Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Metaanalyses).

Der systematische Review reprasentierte >40 Jahre klinische Forschung zur Lasertherapie und ergab,
dass die weit tiberwiegende Mehrheit der untersuchten Studien den Kategorien 1 und 2b zugeordnet
werden konnte, mit Lasertherapie also eine signfikante Schmerzreduzierung erzielt wurde. Die
indikationsspezifischen Metaanalysen représentierten 35 Jahre klinische Forschung zur
Lasertherapie und zeigten fiir alle untersuchten Indikationen eine statistisch signifikant bessere
Wirkung der Lasertherapie als eine Schein- bzw. Nichtbehandlung. Eine direkte Abhangigkeit der
17 untersuchten Parameter auf die Ergebnisse der Studien liel sich aber bei keiner der untersuchten

Indikationen nachweisen. Somit musste die eingangs formulierte Hypothese verworfen werden.

Insgesamt zeichnet sich das Feld der Lasertherapie durch eine absurd anmutende Heterogenitat der
in der vorliegenden Arbeit untersuchten 17 Parameter aus. Ob diese extreme Heterogenitat damit
zusammenhangt, dass in den 203 untersuchten Studien allein 97 verschiedene Lasertherapiegerate
eingesetzt wurden, kann nicht abschlieend beurteilt werden. Die Tatsache, dass in tber 30 der
untersuchten Studien noch nicht einmal Name und Hersteller des verwendeten Lasertherapiegerats
genannt wurden (was die entsprechenden Studien de facto nicht reproduzierbar macht) deutet jedoch

darauf hin, dass es in diesem Bereich erheblichen Nachholbedarf gibt.

Insgesamt ware es sehr schade, wenn die Lasertherapie fiir orthopédische Krankheitsbilder vor dem
Hintergrund der publizierten Studien insbesondere in der akademischen Welt als "trial and error"
Methode in Verruf geraten und nicht den Platz in der modernen konservativen Orthopédie finden
wirde, der ihr basierend auf ihrem sowohl in der Grundlagenforschung als auch in vielen klinischen

Studien demonstrierten Potential eigentlich zusteht.

186



8.

1)

2)

3)

Abstract (English):

Laser therapy has been established over the last 40 years as a safe and effective conservative
treatment method for various diseases of the musculoskeletal system. This is evidenced by, among
other things, almost 10,000 publications that are currently found under the keyword “low level laser
therapy” in PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/). However, this wealth of information makes
it almost impossible to obtain a comprehensive overview of the current state of research on laser
therapy in evidence-based medicine. In this context, the freely available Physiotherapy Evidence
Database ("PEDro database™) (www.pedro.org.au) established and maintained by the Institute for
Musculoskeletal Health, School of Public Health at the University of Sydney (Sydney, Australia) is
a useful and attractive alternative (in Germany this database would rather be called the “database of
evidence-based conservative orthopedics”). With over 60,000 randomized, controlled studies,
systematic reviews and clinical guidelines, PEDro represents a unique source of information for
clinical practice. A systematic analysis of all studies on laser therapy for various diseases of the

musculoskeletal system listed in the PEDro database is currently not available in the literature.

The aim of the present work was to test the following hypothesis: based on a systematic review and
a meta-analysis of all studies listed in the PEDro database on laser therapy for diseases of the
musculoskeletal system, a concrete guideline for laser therapy for these diseases can be derived.

For this purpose, the PEDro database was searched on March 23, 2021 using the search term “laser”.
Of the 768 studies found, 200 reviews and 365 studies that were not relevant to the topic were
excluded in a multi-stage process. The remaining 203 studies were indication-specific (plantar
fasciopathy, Achilles tendinopathy, knee osteoarthritis, osteoarthritis of the hand, carpal tunnel
syndrome, tennis elbow, subacromial impingement, tendinopathy of the supraspinatus tendon, non-
specific lumbar back pain, non-specific shoulder pain, non-specific neck pain, tension-type headache,
myofascial pain syndrome, rheumatoid arthritis and fibromyalgia) divided into 5 categories
(Category 1: better results with the laser therapy than with the sham treatment or the control therapy;
Category 2a: good results with both the laser therapy and with the sham treatment; Category 2b: good
results with both the laser therapy and with the Control therapy; Category 3: good results neither with
the laser therapy nor with the sham treatment or the control therapy; Category 4: good results only
with the sham treatment or the control therapy, but not with the laser therapy). In addition, a total of
17 different parameters were read from each study, which could fundamentally have influenced the
study results. Finally, it was checked for each study whether it was suitable for an indication-specific
meta-analysis and whether the corresponding indication had been examined in at least three studies
(this criterion was met for the indications knee osteoarthritis, carpal tunnel syndrome, tennis elbow,

subacromial impingement, non-specific lumbar back pain, non-specific shoulder pain, myofascial
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4)

5)

6)

pain syndrome and rheumatoid arthritis). The entire analysis was carried out according to the so-

called “PRISMA? criteria (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metaanalyses).

The systematic review represented >40 years of clinical research on laser therapy and showed that
the vast majority of the studies examined could be assigned to categories 1 and 2b, meaning that laser
therapy achieved a significant reduction in pain. The indication-specific meta-analyses represented
35 years of clinical research on laser therapy and showed a statistically significantly better effect of
laser therapy than sham or non-treatment for all indications examined. However, a direct dependence
of the 17 parameters examined on the results of the studies could not be proven for any of the

indications examined. Therefore, the hypothesis formulated at the beginning had to be rejected.

In summary, the field of laser therapy is characterized by a seemingly absurd heterogeneity of the 17
parameters examined in the present study. It could not be conclusively assessed whether this extreme
heterogeneity is due to the fact that 97 different laser therapy devices were used in the 203 studies
examined. However, the fact that in over 30 of the studies examined not even the name and
manufacturer of the laser therapy device used was mentioned (which de facto makes the

corresponding studies not reproducible) indicates that there is a lot of catching up to do in this area.

Overall, it would be a great pity if based on the published studies laser therapy for various diseases
of the musculoskeletal system were to fall into disrepute as a "trial and error" method, especially in
the academic world, and not find the place in modern conservative orthopedics based on their

potential demonstrated both in basic research and in many clinical studies.
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