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Abstract

Einleitung
Das Ziel dieser Arbeit ist, evidenzbasierte Auswirkungen eines unelastischen Tapes
in Bezug auf die Aktivitat der Schultergelenks- und Schultergtrtelmuskulatur mittels

einer Literaturrecherche zu erfahren.

Methode

Mittels Literaturrecherche wurden auf den Datenbanken wie PEDro, CINHAL,
PubMed und Medline via OvidSP sieben passende Studien gefunden. Anhand Ein-
und Ausschlusskriterien selektierten die Autorinnen die Auswahl auf fiinf Studien.
Diese wurden nach dem angepassten Qualitatssicherungsformular nach Law,
Steward, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998) von den Autorinnen

beurteilt. Die funf Studien werden anschliessend kritisch einander gegenibergestellt.

Resultat

Laut evidenzbasierten Aussagen der ersten beiden Studien bewirkt das Tape eine
hemmende Wirkung auf den M. trapezius descendence. Nach einer dritten Studie
zeigt das Tape auf den M. infraspinatus und M. serratus anterior keine signifikante

Wirkung.

Schlussfolgerung

Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche ziehen die Autorinnen den Schluss,
dass eine allgemein gultige Evidenz nicht abgegeben werden kann. Darum
empfehlen die Autorinnen weitere Forschung tUber den Wirkungsmechanismus des
Tapes zu betreiben. Die Autorinnen wirden in der Praxis das Tape jedoch als
unterstitzende Massnahme verwenden, falls andere Interventionen bei einem

subacromialen Impingement Syndrom keine Wirkung zeigen.

Keywords: SAIS, gesunde Schulter, Tape, EMG, Muskelaktivitat
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1 Einleitung

1.1 Darstellung des Themas
Diese Bachelorarbeit befasst sich mit der Thematik des subacromialen Impingement
Syndroms und der Auswirkung der Tapeapplikation mit unelastischem Tape auf die

Schultergelenks- und Schulterglrtelmuskulatur.

Michener, Walsworth und Burnet (2004, zit. nach Shakeri, Keshavarz, Arab und
Ebrahimi, 2013, S. 801) definieren das subacromiale Impingement Syndrom mit 44-
65% als die meistgenannte Schulterproblematik in der Orthopéadie und
Physiotherapie. Hepp und Debrunner (2004) erklaren das subacromiale Impingement
Syndrom als eine Engpasssituation beim Abspreizen des Armes, die verursacht wird
durch das Acromion, Ligamentum coracoacromiale, Bursa subacromialis, Supra- und

Infraspinatussehne und Tumberculum majus humeri.

Aufgrund der haufigen Diagnosestellung wollen die Autoren neben den manuellen
Behandlungstechniken der unterstitzenden Intervention dem unelastischen Tape
nachgehen. Nach Engstrém und Renstrém (1998, zit. nach Cools, Witvrouw und
Cambier, 2002, S. 154) wird das unelastische Tape zur Rehabilitation sowie auch als
Pravention im Sport verwendet. Mc Caw und Cerullo (1999, zit. nach Cools et al.,
2002, S. 154) sagen, dass das unelastische Tape eine Wirkung auf die mechanische
Gelenkstabilitat aufweist. Zusatzlich werden die Gelenkstellung und eine Faszilitation
der Muskelfasern nach Karllson und Andreasson (1992, zit. nach Cools et al., 2002
S. 154) positiv beeinflusst.

1.2 Begriundung der Themenwahl

Die Autorinnen dieser Arbeit stellten fest, dass Physiotherapeuten und
Physiotherapeutinnen immer haufiger das Tape, sprich unelastisches und
elastisches Tape, als unterstiitzende Behandlungsmassnahme anwenden. Dies
beobachten ebenfalls Van Herzeele, Van Cingel, Maenhout, De Mey und Cools
(2013) in ihren Studien.

Urspriinglich wurde das elastische Tape gegenlber dem unelastischen von den
Autoren bevorzugt. Jedoch musste bald bemerkt werden, dass Uber das elastische
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Tape, wie zum Beispiel das Kinesiotape, noch zu wenig aktuelle und aussagekraftige
Studien gefunden werden konnten.

Die Autorinnen entschieden sich aufgrund der Haufigkeit (Michener et al., 2004) das
Krankheitsbild subacromiales Impingement Syndrom als Thema fiir die
Bachelorarbeit zu wahlen.

Diese Feststellung bewog die Autorinnen, die Fragestellung auf das unelastische
Tape und dessen Wirkung auf die muskulare Stabilitat auf das Schultergelenk zu
legen. Mehr dazu wird im Methodikteil beschrieben.

1.3 Problemstellung und Fragestellung

Die Problemstellung zeigt sich in der Behandlungsresistenz des subacromialen
Impingement Syndrom. Da zur Behandlung die Physiotherapie h&dufig hinzugezogen
wird und diese mit einer Tapeapplikation als Massnahme arbeitet, interessiert es die
Autorinnen, welche Wirkung das unelastische Tape zeigt. Die Autorinnen dieser
Arbeit haben die Hypothese, dass eine Tapeanwendung die muskulére Aktivitat
férdert und somit sich die Gelenksflihrung verbessert. Schlussfolgernd werden die

Symptome des subacromialen Impingement Syndroms verringert.

Zusammengefasst aus der Begriindung der Themenwahl und der Problemstellung

lasst sich folgende Fragestellung formulieren:

~Welche evidenzbasierten Auswirkungen zeigt die Applikation eines unelastischen
Tapes als physiotherapeutische Intervention bei Probanden und Probandinnen mit
einem subacromialen Impingement Syndrom sowie bei gesunden Schultern in Bezug

auf die muskulére Aktivitat der Schultergelenks- und Schulterglrtelmuskulatur?*

1.4 Zielsetzung

Diese Bachelorarbeit verfolgt das Ziel, anhand einer Literaturrecherche die
Wirkungen des unelastischen Tapes auf Probanden und Probandinnen mit einem
subacromialen Impingement Syndrom sowie bei Probanden und Probandinnen mit
gesunden Schultern aufzuzeigen.

Zudem wollen die Autorinnen bezlglich des Einflusses des unelastischen Tapes als
Therapie auf die muskulare Aktivitat der Schultergelenks- und
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Schultergirtelmuskulatur Schliisse ziehen, um damit evidenzbasierte Empfehlungen

an Dritte weiterzugeben.

1.5 Abgrenzung

Eine Tapeapplikation kann grundsétzlich am ganzen Kérper angewendet werden.
Die Autorinnen dieser Bachelorarbeit fokussieren sich jedoch auf das Schultergelenk.
Dabei gehen sie auf das Krankheitsbild subacromiales Impingement Syndrom (SAIS)

ein.

Die aktuell vorhandenen Studien befassen sich mit der Thematik der muskularen
Aktivitat der Schultermuskulatur bei Applikation eines unelastischen Tapes. Die
Autorinnen beschranken sich deswegen, eine Aussage Uber die Auswirkungen des
unelastischen Tapes auf die Schultergelenks- und Schulterglrtelmuskulatur in der
vorliegenden Arbeit abzugeben.

2 Methodik

Im folgenden Kapitel werden das Vorgehen der Autorinnen, die genaue Themen- und
Fragestellungfindung, die Literaturrecherche und die vorgesehene
Beurteilungsmethodik beschrieben.

2.1 Themenfindung

Anfang des Jahres 2014 beschlossen die Autorinnen, die Bachelorarbeit gemeinsam
zu verfassen. Primar wurden durch individuelles Brainstorming Ildeen gesammelt,
wobei sich eine Liste von Themen wie Skoliose bei Kindern, complex regional pain
syndrom (CRPS), Triggerpunkttherapie und Taping bei Schulterimpingement ergab.
Je nach Thema waren nur wenig geeignete Studien vorhanden. Doch liessen sich
spannende Studien Uber das Taping bei SAIS finden, welche die Autorinnen
veranlassten, das Thema weiterzuverfolgen. Die urspringliche Idee war, den
Einfluss der Kinesiotape Therapie auf Schmerz und muskulére Stabilitat bei SAIS

aufzuzeigen.

Die Literatursuche begann auf den Datenbanken wie PEDro, CINHAL, PubMed und
Medline via OvidSP. Nach der Auswahl von sieben Studien wurde in einem
Beratungsgesprach am 28.04.2014 mit Frau Manuela Zlger das weitere Vorgehen
besprochen, es wurden Tipps flr die Fragestellung und die Disposition eingeholt.
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So wurde mit der damaligen Fragestellung ,Welche evidenzbasierten Auswirkungen
zeigt die Applikation eines Kinesiotapes an Patienten und Patientinnen mit einem
subacromialen Impingement Syndrom als physiotherapeutische Intervention?* weiter
recherchiert. Anhand der gefundenen Studien wurde die Disposition verfasst und am
26.05.2014 eingereicht. Zwei Wochen spater wurde den Autorinnen Frau Sandra
Schéchtelin als Betreuungsperson der Bachelorarbeit zugeteilt. Nach einer
Terminvereinbarung trafen sich die Autorinnen mit Frau Sandra Schéachtelin am
23.06.2014 zur Besprechung der Disposition und des weiteren Vorgehens.
Zusatzlich wurden die Autorinnen darauf aufmerksam gemacht, dass eine thematisch
ahnliche Arbeit aus dem Jahr 2011 mit dem Titel ,Behandlung mit Kinesiotape bei
Patienten und Patientinnen mit Schulterimpingement-Syndrom in Bezug auf Range
of Motion und Schmerz“ von Schwager und Smieszek (2011) besteht. Dies
veranlasste die Autorinnen, das Thema der Bachelorarbeit anzupassen, die bereits
oben erwdhnte Fragestellung, siehe 1.4 Fragestellung, zu formulieren und nach
weiterer Literatur zu suchen. Die Autorinnen erstellten einen detaillierten
Wochenzeitplan sowie eine Matrix der Studien. Diese sind im Anhang A.8 und A.9 zu
finden. Mit Hilfe der Matrix konnten die am besten fir die Beantwortung der
Fragestellung geeigneten Studien ausgewahlt werden.

Ziel ist es, in der vorliegenden Arbeit mittels kritischer Literaturanalyse die
Fragestellung ,Welche evidenzbasierten Auswirkungen zeigt die Applikation eines
unelastischen Tapes als physiotherapeutische Intervention bei Probanden und
Probandinnen mit einem subacromialen Impingement Syndrom sowie bei Probanden
und Probandinnen mit gesunden Schultern in Bezug auf die muskulare Aktivitat der

Schulter- und Schultergirtelmuskulatur?“ zu beantworten.

2.2 Literaturrecherche

Zwischen Januar und Juli 2014 wurde die Literaturrecherche in den Datenbanken
PEDro, CINHAL, PubMed und Medline via OvidSP durchgefiihrt. Dabei wurden die
folgenden Keywords verwendet: Tape, adhesive Tape, Impingement Syndrom,
Shoulder Impingement, Scapula, Scapula Position, Shoulder und Healthy Shoulder.
Bei der Suche wurden die Keywords bool’sch und- verknlipft, um spezifischere
Ergebnisse zu erzielen. Die dabei gefundenen Treffer wurden zuerst anhand des

Titels und danach durch Lesen des Abstracts mit der Berlicksichtigung von den
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Autorinnen definierten Limitierungen aussortiert. Eines der Kriterien war, dass nur
Studien aus dem Jahr 2002 und jlinger eingeschlossen wurden, um Uber méglichst
aktuelle Literatur Uber das Thema zu verfligen. Ausgeschlossen wurden Studien,
welche mit einem elastischen Tape durchgefiihrt wurden, wodurch sieben von
dreizehn Studien wegfielen. In den funf verbleibenden Studien wurden folgende
Einschlusskriterien bertcksichtigt: Probanden und Probandinnen mit subacromialem
Impingement Syndrom, Teilnehmende mit gesunder Schulter, weibliche und
mannliche Teilnehmende im Alter von 18 bis 70 Jahren, sowie Therapie mit
unelastischem Tape. Nicht miteinbezogen wurden Studien, welche mit Sportlern
durchgefihrt wurden und Studien, welche nicht in Englisch oder Deutsch verfasst
waren. Von den finf ausgewéahlten Studien befassen sich vier Studien konkret mit
den Auswirkungen des unelastischen Tapes auf die Schulter- und
Schultergirtelmuskulatur, wéhrend sich eine der Studien mehr mit dem Unterschied
zwischen der Behandlung eines SAIS mit einer Tapeapplikation oder manueller
Therapie beschaftigen. Nachfolgend dargestellt sind in Tabelle 1 alle Ein- und
Ausschlusskriterien.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e unelastisches Tape e clastisches Tape

e Studien aus dem Jahr 2002 und e Studien alter als 2002
janger e Sportler

e Subacromiales Impingement Syndrom e nicht in Deutsch oder Englisch
e Gesunde Schulter verfasste Studien
e weiblich und mannlich Teilnehmende

im Alter von 18 bis 70 Jahre

2.3 Bewertungen der Studien

Mit Hilfe des Qualitatssicherungsformulars Law et al. (1998) wurden die flnf
ausgelesenen Studien auf ihre Qualitat hin bewertet. In Tabelle 2 sind diese
aufgelistet und werden folgend nach ihren Nummern zugeordnet bezeichnet. Die
detaillierten Bewertungen der Studien sind im Hauptteil im Kapitel 5 Diskussion

nachzulesen.
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Tabelle 2: Studienbezeichnungen

Nr Titel der Studie

Publikationsjahr/ Autoren

Land

1 Upper and lower trapezius muscle
activity in subjects with subacromial
impingement syndrom: Is there
imbalance and can taping change it?

2 The effects of scapular taping on the
surface electromyographic signal
amplitude of shoulder girdle muscle
during upper extremity elevation in
individuals with suspected shoulder
impingement syndrome

3  Does tape facilitate or inhibit the lower
fibers of trapezius?

4  Does taping influence
electromyographic
muscle activity in the scapula

rotators in healthy shoulders?

5 Does scapula taping facilitate recovery 2009/ Australien

for shoulder impingement symptoms?

A pilot randomized controlled trial

2008/ England

2007/ USA

2003/ England

2002/ Belgien

Smith, M.,
Spakers, V.,
Busse, M. &
Enright, S.
Selkowitz, D.,
Chaney, C.,
Stuckey S. &
Viad G.

Alexander, C.
M., Stynes, S.,
Thomas, A.,
Lewis, J., &
Harrison, P. J.
Cools, A.M.,
Witvrouw, E. E.,
Danneels, L. A.
& Camiber, D.
C.

Miller, P. &
Osmotherly P.

3 Theoretische Grundlagen

Um die Problematik des SAIS zu verstehen wird im Theorieteil zuerst die Anatomie

der Schulter und deren muskulare Fihrung beschrieben, anschliessend das SAIS

erlautert, sowie Ubliche Schulterimpingement Tests erklart, Gber das unelastische

Tape informiert und die Elektromyographie beschrieben. Die Themen wurden so

gewahlt, dass den Lesern eine anatomische Grundlage Uber die Komplexitat der
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Schulter geschaffen werden kann, um die vorgestellten Studien verstehen zu
kénnen. Es wurde Fachliteratur aus der ZHAW Bibliothek, Departement Gesundheit,
Winterthur, Zirich, verschiedene Fachartikel, Reviews und Studien hinzugezogen.

3.1 Anatomie

In diesem Kapitel werden die Gelenke, umliegende wichtige Strukturen der Schulter
und das Zusammenspiel der Schultergelenks- und Schultergirtelmuskulatur erklart.

3.1.1 Das Schultergelenk

Das Schultergelenk wird in finf Gelenke aufgeteilt: in drei echte Gelenke und in zwei
unechte Gelenke. Zu den echten Gelenken gehért die Articulatio (Art.)
Glenohumeralis, welches aus Caput humeri und der Cavitas glenoidalis besteht.

Die Art. Acromioclavicularis liegt zwischen dem lateralen Claviculaende und dem
Acromion. Speziell an diesem Gelenk ist, dass beide Gelenksflachen leicht konkav
geformt sind, was bedeutet, dass flr den optimalen Gelenksschluss ein Diskus

vorhanden ist.

Das dritte echte Gelenk, Art. Sternoclavicularis, befindet sich zwischen dem
medialen Ende der Clavicula und dem Sternum. Zudem schliesst hier die erste Rippe
an die Clavicula.

Die zwei unechten Gelenke sind der subacromiale Gleitraum und die
scapulothoracale Gleitebene. Das subacromiale Gleitlager ist der Raum zwischen
Schulterkopf und Schulterdach. Das Schulterdach besteht aus dem Acromion,
welches ein Teil der Scapula, dem Processus coracoideus und dem Ligamentum
(Lig.) coracoacromiale ist (Hochschild, 2005). Bedeutend ist hier, dass in diesem
Gleitraum haufig degenerative Prozesse stattfinden. Die scapulothoracale Gleitebene
befindet sich zwischen Thorax und Scapula. Die Scapula liegt in der Normalposition
zwischen der 2. und 7. Rippe. Bei jeder Bewegung gleitet die Scapula auf der
Thoraxwand und die S-férmige Clavicula dreht sich um ihre eigene Achse (Schinke,
Schulte, Schumacher, Voll und Wesker, 2011).

Durch das Zusammenspiel dieser flinf Gelenke wird das grosse Bewegungsausmass
in die verschiedenen Bewegungsrichtungen der Schulter ermdglicht. Die
Beweglichkeit der Rippen und der Wirbelsaule beeinflusst zusatzlich den
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vollstandigen Bewegungsumfang der Schulter. Dies heisst, fir die endgradige
Schulterbeweglichkeit miissen sich Rippen und Wirbelsaule gut mitbewegen
(Hochschild 2005). Die Art. Glenohumeralis kann sich in die Flexion (F), Extension
(E), Abduktion (ABD), Adduktion (ADD), Innenrotation (IR) und Aussenrotation (AR)
bewegen und wird stabilisiert durch Bander, vor allem aber durch die Muskulatur
(Schiinke et al., 2011).

3.1.2 Der glenohumerale Rhythmus

Bei der ABD des Armes und der Scapula bewegen sich die beiden im Verhéltnis 1:2
zueinander. Das heisst zum Beispiel bei einer ABD von 90° des Armes bewegt 60°
davon die Art. Glenohumeralis und 30° die Scapula auf dem Thorax. Dieses
Verhaltnis nennt man den Glenohumeralen Rhythmus, und dieser ist erst zu
beobachten, wenn die Scapula beginnt, mitzugleiten. Bei kleinen Winkeln der ABD
des Armes bleibt die Scapula noch ruhig auf der Thoraxwand stehen. (Siehe
Abbildung 1)

Der Glenohumerale Rhythmus ist haufig bei Schultererkrankungen gestért. Es treten
Ausweichbewegungen in die Elevation der Schulter auf wie zum Beispiel ein
sofortiges Mitlaufen der Scapula. Ursache daflr kénnen ein zu hoher Muskeltonus
der Adduktorenmuskulatur, mangelhafte Entfaltung des Recessus axillaris oder eine
Schwache der Abduktorenmuskulatur sein (Hochschild, 2005). Der Recessus
axillaris ist eine Aussackung der Gelenkkapsel des Art. Glenohumeralis und
verhindert bei deren Verklebung die optimale Entfaltung fir die Gelenksbeweglichkeit
(Schinke et al., 2011).
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Abbildung 1: Glenohumeraler Rhythmus

3.1.3 Die Schultermuskulatur

Das Atrticulatio Glenohumerale ist neben der passiven Stabilisierung durch Bander
und Gelenkskapsel vor allem aktiv stabilisiert durch die Rotatorenmanschette (RM)
genannte Muskulatur. Die RM beinhaltet die Musculus (M.) subscapularis, M.
infraspinatus, M. supraspinatus und M. teres minor. Diese vier Muskeln liegen
breitflachig auf dem Humeruskopf und sind mit der Gelenkskapsel verwachsen
(Hochschild, 2005).

Sie gehéren mit dem M. deltoideus, M. teres major und M. latissimus dorsi zu den
dorsalen Schultergelenksmuskeln. Zu den ventralen Schultergelenksmuskeln
gehdéren M. pectoralis major und M. coracobrachialis.
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Lig. coracociaviculare, Lig. trapezoideum
Lig. coracoclaviculare, Lig. conoideum
B M. levator scapulae

M. omohyoideus, Venter inferior

M. serratus anterior

M. teres major
M. coracobrachials

triceps brachii, M. serratus anterior
3.70 M. biceps brachil, Caput breve Caput longum

Abbildung 2: Ventrale Muskulatur

Die zweite Unterteilung geschieht in die Schultergirtelmuskulatur. Man unterscheidet

zwischen ventralen, dorsalen und vom Kopf eingewanderten Muskeln.

Zu den ventralen Muskeln gehdren M. subclavius, M. pectoralis minor und M.
serratus anterior. Die dorsale Muskulatur beinhaltet die M. rhomboideus minor und
major und den M. levator scapulae. Die vom Kopf eingewanderte Muskulatur sind M.
trapezius mit allen drei Anteilen (descendence, ascendence, transversa), der M.
sternocleidomastoideus und der M. omohyoideus.

In Abbildung 2 und 3 sind alle Schultergelenks- und Schultergirtelmuskeln zur
Orientierung abgebildet. Die oben im Text beschriebenen Kategorien der
Schultergelenks- und Schultergiirtelmuskeln sind in Tabelle 3 zur Ubersicht
aufgelistet. (Schinke et al., 2011)

10 Marin Isabelle, Wackerlin Manuela



Tabelle 3: Schultergelenks- und Schultergiirtelmuskulatur

Schultergelenkmuskulatur

Schultergtrtelmuskulatur

Dorsal

M. infraspinatus

M. supraspinatus

M. latissimus dorsi

M. teres minor und major
M. subscapularis

M. deltoideus

Ventral
M. pectoralis major
M. coracobrachialis

Dorsal
M. rhomboideus minor und major

M. levator scapulae

Vom Kopf eingewanderte Muskeln
M. trapezius ( mit allen drei Anteilen)
M. sternocleidomastoideus

M. omohyoideus

Ventral
M. pectoralis minor
M. subclavius

M. serratus anterior

an

Abbildung 3: Dorsale Muskulatur
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3.1.4 Die Stabilisation der Gelenke

Die Stabilisierung des Humeruskopfes in seiner Gelenkpfanne wird in der
Abduktionsbewegung durch das Zusammenspiel der Rotatorenmanschette und des
M. deltoideus ausgeflihrt. Bei Bewegungsbeginn arbeitet hauptsachlich der M.
deltoideus. Die RM ist fUr die Zentrierung des Kopfes wichtig, indem die RM den
Humeruskopf in eine geringe Depression (Schultergiirtel bewegt sich nach caudal)
bringt und somit der M. deltoideus, der eine craniale Kraftkomponente mit sich bringt,

entgegen wirkt, um eine optimale Zentrierung wahrend der Bewegung zu erzielen.

Zur Stabilisierung der Scapula auf dem Thorax sind acht verschiedene Muskeln
verantwortlich. Diese acht Muskeln arbeiten antagonistisch zueinander und kénnen
so als Muskelschlingen betrachtet und in vier Paare unterteilt werden. Die Scapula
liegt aber nur optimal auf dem Thorax, wenn keiner dieser Muskeln abgeschwéacht
oder verkurzt ist, damit auch eine optimale Bewegungsfihrung der Schulter
koordiniert laufen kann (Hochschild, 2005).

In der folgenden Tabelle 4 sind jeweils die Paare und deren Funktion herauszulesen.

Tabelle 4: Muskelschlingen

Muskelschlingen Funktion

M. levator scapulae- Kontrolliert die Elevation und Depression
M. trapezius pars ascendence

<

. serratus pars superior und medialis-  Abduktions- und Adduktionsbewegung
M. trapezius pars transversa

M. pectoralis minor- Kontrolliert die ventro-caudale und

M. trapezius pars descendence dorso-craniale Verschiebung der
Scapula

M. rhomboideus - Kontrolliert die rotatorischen

M. serratus pars inferior Bewegungen der Scapula
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3.2 Schulterimpingement Syndrom

In diesem Abschnitt des Theorieteils wird das Schulterimpingement mit einer
Definition, Einteilung, Ursache und Symptomen naher gebracht.

3.2.1 Einleitung/ Definition

Verschiedenste Weichteilerkrankungen der Schulter wurden im Jahre 1872 noch
unter dem Begriff Periarthritis humeroscapularis, einem von Duplay eingefihrten
Begriff, zusammengefasst. Erst etwa 100 Jahre spater beschrieb Charles Neer
erstmals das Impingement Syndrom (Echtermeyer und Barscht, 2005). In der
Literatur ist keine einheitliche Definition des Schulterimpingements zu finden. Es wird
nachfolgend eine Zusammenfassung von verschiedenen Erklarungsmodellen

dargestellt.

Hepp et al. (2004) beschreiben das Impingement als eine Engpasssituation, an
welcher verschiedene Strukturen (Muskeln, Sehnen, Knochen, Ligamente, Bursa)
beteiligt sind, welche fiir die Symptome des Impingements, hauptséchlich
Schmerzen und Bewegungseinschrankung, verantwortlich sind. Das Wort ,to
impinge“ bedeutet anstossen oder einklemmen. Durch die stdndige Reizung der
Strukturen wird eine Entziindung hervorgerufen mit den typischen Zeichen wie
Schwellung, Schmerz und Funktionseinschrankung. Dies ist in Abbildung 4

ersichtlich.

Supraspinatus-
Bursa sehne
subacromialis ,

\ 60-120° Abduktion

Abbildung 4: SAIS bei Abduktion
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Auch Kihlwetter, Lehmann & Goekler (2007) beschreiben den Begriff Impingement
als Schulterbeschwerden, welche aufgrund der engen Platzverhaltnisse unter dem
Acromion und dem Humeruskopf ein Einklemmen der darunterliegenden Strukturen
mit sich ziehen und sich in Symptomen wie Schmerzen als auch

Bewegungseinschrankungen ausdricken.

3.2.2 Klassifikation

Die Klassifikation erfolgt nach Kihlwetter et al. (2007) in ein primares und
sekundares Impingement. Das primare Impingement (Outlet-Impingement) liegt vor,
wenn aufgrund struktureller Veranderungen die Engpasssituation bewirkt wird. Von
einem sekundéaren Impingement (Non-Outlet-Impingement) wird gesprochen, wenn
funktionelle Aspekte wie beispielsweise muskulare Dysbalance oder Fehlhaltungen
dem Schulterimpingement zugrunde liegen.

Je nach Literatur kann weiter zwischen einem internen und externen Impingement
unterschieden werden (Campell und Dunn, 2008; Cools et al., 2008; Burckhart, 2006;
Laudner et al., 2006; Myers et al., 2006; Kim und McFarland, 2004; Zaslav, 2001;
Edelson und Teitz, 2000; Mc Farland et al., 1999; Hlabrecht et al., 1999, zit. nach
Diemer et al., 2010, S. 178). Das interne und externe Impingement wird bezlglich
der Lokalisation der Einklemmung klassifiziert. Oft leiden jingere Personen mit einer
traumatischen Ursache an einem internen Impingement. Dieses kann weiter in ein
posterorsuperiores, anterosuperiores und anteriores Impingement gegliedert werden.
Altere Personen ohne traumatische Ursache leiden haufiger an einem externen
Impingement, welches sich in ein subacromiales und ein subcoracoidales

Impingement differenzieren Iasst (Diemer et al., 2010).

Beim SAIS werden folgende Strukturen eingeklemmt: Bursa subacromialis,
Supraspinatussehne, Infraspinatussehne und Subscapularissehne (Diemer et al.,
2010). Im Gegensatz dazu beschreiben Michener, McClure, Karduna 2003, dass
beim subacromialen Impingement die Strukturen wie Supraspinatussehne, Bursa
subacromialis, lange Bicepssehne und die Gelenkskapsel betroffen sind.

3.2.3 Ursachen und Pathomechanismus
Das Entstehen eines Impingements ist nicht auf eine einzige Ursache
zuriickzufihren, sondern ist eine Anhaufung von mehreren Symptomen und/ oder

Pathologien. Beglinstigende Faktoren, die zu einem Schulterimpingement fihren
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kénnen, sind Uberkopfaktivitaten wie zum Beispiel Volleyball, Handball, Basketball,
Schwimmen oder Tennis. Auch Berufe wie Maler gehéren zu den pradisponierenden
Faktoren (Loffler, 2010).

Mégliche Ursachen zur Entwicklung eines Impingement Syndroms sind nachfolgend
aufgelistet und werden in den kommenden Abschnitten erlautert.

o Anatomische Veranderungen

o Degenerative Veranderungen

o Traumatische Veranderungen

o Muskulare Veranderungen

o Haltungsabweichungen

J Stabilitdtsveranderungen

. Das Glenohumerale Innenrotationsdefizit (GIRD)
o Pectoralis-minor-Kontraktur

Anatomische Veranderungen
Anomalien des Acromions oder ein veranderter Neigungswinkel oder Fehlstellung/-

form des Processus coracoideus (Diemer et al., 2010; KUhlwetter et al., 2007).

Degenerative Veranderungen

Acromioclavikular- Gelenksarthrose mit Bildung von Osteophyten, welche in den
Gelenkraum ragen. Weiter kbnnen verschiedene Labrumpathologien das
intraartikulare Gleichgewicht stéren und zu Entztindungen fihren. Auch aufgrund von
entziindlichen Veranderung der Sehnen kann es zur Entwicklung einer Tendinitis
calcarea (KUhlwetter et al., 2007) oder zu Sehnenrissen (Diemer et al., 2010)

kommen.

Traumatische Veranderungen
Humerusfrakturen, Abrissfrakturen des Tuberculum majus humeri (Kihlwetter et al.,
2007).

Entzindliche Veranderungen: Entziindung der Sehnen oder Bursa. In beiden Fallen
resultiert daraus eine Schwellung, welche den Subacromialraum einengen lasst. Es
ist daran zu denken, dass bei entziindlichen Veranderungen der Sehne oder Bursa
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sich diese verdicken und die Platzverhaltnisse aus diesem Grunde weiter
schrumpfen (Diemer et al., 2010; Echtermeyer et al., 2005; Kihlwetter et al., 2007).

Muskuléare Veranderungen

Koordinationsveréanderung der glenohumeralen Muskulatur und muskulére
Dysbalance der Rotatorenmanschette, was méglicherweise zu einer Dezentrierung
des Humeruskopfes in der Cavitas glenoidale fihrt. Dabei kann der Humeruskopf zu
weit ventral oder cranial stehen und verhindert eine optimale Biomechanik in die Art.
Glenohumerale (Diemer et al., 2010).

Haltungsabweichungen

Eine zu starke Kyphose der Brustwirbelsdule kann zu einer Fehlstellung der Scapula
fihren. Aufgrund dieser ungiinstigen biomechanischen Voraussetzungen kann dies
zu einer Instabilitat und/ oder Fehlfunktion der Scapula fiihren. Dies nennt man unter
anderem auch eine Scapuladyskinesie (Diemer et al., 2010).

Stabilitatsveranderungen
Eine zu straffe oder laxe Gelenkskapsel und/ oder eine zu hohe Laxitat anderer
passiver Strukturen des Glenohumeralgelenkes flihren zu einem Ungleichgewicht

der glenohumeralen Stabilisation (Diemer et al., 2010).

Das Glenohumerale Innenrotationsdefizit (GIRD)
GIRD fahrt zu einer Veranderung des Skapualthorakalen Rhythmus und somit zu
muskularen Veranderungen (Diemer et al., 2010).

Pectoralis-minor-Kontraktur
Ein zu starker ventraler Zug aufgrund der Kontraktur des M. pectoralis minor
dezentriert den Humeruskopf (Diemer et al., 2010).

3.2.4 Symptome

Die oben erwahnten méglichen Ursachen eines Schulterimpingements entwickeln
haufig ahnliche Symptome. Subjektiv werden meist Schmerzen im Dermatom C5
(lateraler Oberarm) angegeben. Im entzindlichen Stadium kénnen sich die
Schmerzen bis zur Hand ausbreiten (referred pain). Durch eine ABD oder
Horizontalflexion werden die Schmerzen meist verstarkt, was zu einer
Funktionseinschrankung fiihren kann. Oft werden die Schulterschmerzen bei
zunehmender Belastung wie zum Beispiel beim sich Abstitzen oder dem Tragen
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einer schweren Tasche verschlimmert (Diemer et al., 2010). Nach Kuhlwetter et al.
(2007) wird mit zunehmender Dauer der Erkrankung das Bewegungsausmass
kleiner. Bewegungen in die Rotation und Extension einzeln oder kombiniert, wie zum
Beispiel der Schirzengriff, verursachen starke Schmerzen und wirken sich so
bremsend auf die Beweglichkeit aus. Zudem ist haufig zu beachten, dass der Patient
oder Patientin an starken Nachtschmerzen leidet. Weiter werden Schmerzen im
Bereich des Painful Arc angegeben, siehe 3.3.5 Painful Arc.

3.3 Impingementtests

Es gibt eine Vielzahl von Impingementtests. Die Tests liefern qualitativ sehr
unterschiedliche Ergebnisse (2008, Hanchard und Handoll, zit. nach Diemer et al.,
2010, S. 181). Diemer et al. (2010) empfiehlt eine Zusammenstellung von Tests, eine
sogenannte Testbatterie, in der sowohl sensitive als auch spezifische Tests enthalten
sind. Dabei dussern die Autorinnen, dass in Zukunft bessere wissenschaftlich
fundierte Testbatterien entwickelt werden, welche die Diagnosestellung eines
Impingements auf sichere Flsse stellen Iasst.

In den folgenden Abschnitten werden die in den ausgewahlten Studien verwendeten

Impingementtests erlautert.

3.3.1 Test nach Jobe

Beim Test nach Jobe, auch ,empty can“ Test genannt, wird der M. supraspinatus auf
seine Funktion und Kraft getestet. Der Patient oder Patientin hélt die Arme im
Ellbogengelenk gestreckt neben dem Kérper und die Daumen zeigen Richtung
Boden (Empty Can Position; IR im Art. Glenohumeralis) wie in der Abbildung 5
ersichtlich. Der Untersuchende gibt einen sanften Druck senkrecht auf die in 30°
horizontalflektierten und 90° abduzierten Arme des Patienten oder der Patientin. Der
Druck kann vorsichtig intensiviert werden, falls der Patient oder die Patientin noch
keine Schmerzen versplren sollte. Sind die Arme innenrotiert, werden hauptsachlich
die cranialen Anteile der RM (M. supraspinatus) getestet. Wird das Assessement in
Aussenrotation durchgefthrt (full can Position, Daumen zeigt zur Decke), werden
primar die ventralen Anteile der RM untersucht.

Interpretation: Beim Auslésen von Schmerzen und einer Funktionseinschrankung

von weniger als 90° ABD gegen die Schwerkraft, spricht dies fir eine Lasion der
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Sehne des M. supraspinatus oder fiir eine Schadigung des N. subscapularis.
Anzumerken ist, dass ein kompletter Kraftverlust des M. supraspinatus erst auftritt,
wenn zwei Drittel der Sehne Iadiert sind. (Buckup, 2009).

& =N

Abbildung 5: Test nach Jobe

3.3.2 Test nach Neer

Der Therapeut oder die Therapeutin steht hinter dem Patienten oder Patientin und
fixiert das Acromion (Hand auf das Schulterdach) wie in Abbildung 6a zu sehen ist.
Mit der anderen Hand flhrt der Untersuchende den Arm des Patienten oder der
Patientin in die Skapulaebene bis ca. 120° F (Buckup, 2009). Ob dabei der Arm in IR
oder AR gehalten wird, ist nicht genau spezifiziert, wobei die meisten Autoren den
Test in IR durchflhren (Diemer et al., 2010). Schmerzen zwischen 90-120° F,

Abbildung 6b, deuten auf ein Vorliegen eines Impingement Syndroms hin.

5l
( Ly I
S S 3 b 9 &) 9

Abbildung 6a und b: Test nach Neer
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3.3.3 Test nach Hawkins und Kennedy

Der Therapeut/-in hélt die Scapula fixiert und fiihrt den in die Art. Glenohumeralis 90°
flektierten und horizontalabduzierten Arm ruckartig in eine Innenrotation, wie in
Abbildung 7 zu sehen ist. Je nach Therapeut/-in wird der Arm gleichzeitig vermehrt in

eine Horizontalflexion gebracht.

Interpretation: Kann der typische und bekannte Schmerz ausgeldst werden, gilt der
Test als positiv. Der Hawkins und Kennedy Test verursacht mehr subacromiale
Kompression als der Neer Test (Pappas et al., 2006, zit. nach Diemer et al., 2010, S.
181).

\

Abbildung 7: Test nach Hawkins und Kennedy

3.3.4 Painful Arc

Beim Painful Arc, auch schmerzhafter Bogen genannt, wird der Patient oder Patientin
aufgefordert, aktiv den betroffenen Arm so weit wie mdglich in die ABD zu bringen.
Sind Schmerzen im Bereich von 70-120° Abduktion vorhanden, deutet dies auf eine
Lasion des M. supraspinatus hin. In Abbildung 8 ist der Test bildlich dargestellt. In
der Regel findet bei der ABD ab ca. 50-60° (Hochschild 2005) automatisch eine AR
in die Art. Glenohumeralis statt und verhindert somit ein Einklemmen der Sehne des
M. supraspinatus zwischen dem Tuberculum majus humeri und dem Acromion.
Durch eine Lasion des M. supraspinatus kann keine gentigende Aussenrotation des
Armes mehr erfolgen und die Sehne wird zwischen Tuberculum majus humeri und
Acromion eingeklemmt. Dies verursacht die typischen Schmerzen eines
subacromialen Impingement. Sind die Schmerzen erst ab 140-180° auszulésen,
deutet dies auf eine Problematik mit dem Acormioclavikulargelenk hin. (Buckup,
2009)
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Abbildung 8: Painful Arc

3.4 SPADI -Shoulder Pain and Disability Index

Der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) wurde als Instrument entwickelt, um
Schulterschmerzen und Funktionseinschrankung (Disability, wortlich Unfahigkeit,
Unfahigkeit zur Bewegung) messen zu kénnen. Der SPADI enthalt 13 Fragen. Davon
beziehen sich die ersten fiinf Fragen auf die Schmerzen und die folgenden acht auf
die Funktionseinschrankung. Es sind zwei Versionen des Assessments vorhanden.
Die Originalversion beinhaltet eine Visual Analogue Scale (VAS) und die zweite
Version des Questionnaire die Numerical Rating Scale (NRS). Ein Fragebogen mit
einer NRS-Skala ist in Abbildung 9 ersichtlich. Die zweite Version wurde entwickelt,
um den Fragebogen einfacher zu halten (1995 Williams et al., zit. nach Breckenridge
und Mc Auley 2011, S. 197). Die Skala reicht von 0-10, wobei 0 keine Schmerzen/
ohne Schwierigkeiten durchflihrbar und 10 schlimmste Schmerzen/ Tétigkeit nicht
ausfuhrbar, bedeuten. Nach dem Ausflllen des Fragebogens werden die Punkte
zusammengezahlt. Je héher die erreichte Punktzahl, desto starker die Schmerzen
und die Bewegungseinschrankung. Es kann eine maximale Punktzahl von 100

erreicht werden.

Der SPADI war einer der ersten Fragebogen, der von Schulterpatienten und
Schulterpatientinnen ausgefillt wurde. Die Reabilitat und Validitat des SPADI sind
gegeben (2009, Roy et al., zit. nach Breckenridge et al., 2011, S. 197; Staples,
Forbes, Green und Buchbinder, 2009). Er ist flir ein breites Spektrum von
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Schulterproblemen, beziehungsweise flir Pathologien der oberen Extremitat

anwendbar (Breckenridge et al., 2011, S. 197).

Shoulder Pain and Disability Index

Name
Datum

Einstufung in Skala:

0 = keine Schmerzen, ohne Schwierigkeiten durchfiihrbar

10 = schlimmste Schmerzen, Tatigkeit nicht ausfiihrbar

Schmerzskala (bitte zutreffende Antwort ankreuzen)

Wie stark sind lhre Schmerzen, ...
1) ... wenn sie am starksten sind?

0(1]2]|3|4[|5|6|7]|8]9]|10

2) ... wenn Sie auf der betroffenen Seite liegen?

0(1]2]|3|4|5|6|7|8]9|10

3) ... wenn Sie nach etwas auf einem hohen Regal greifen?

0|11]2|3|4|5]|6|7|8]9]10

4) ... wenn Sie lhren Nacken beriihren?

011/2(3(4|5|6|7|8]9]10

5) ... wenn Sie mit dem betroffenen Arm etwas wegstoRBen|

gegen etwas driicken?

0]11]12|3|4|5|6|7|8]9]10

Behinder ungsskala (bitte zutreffende Antwort ankreuzen)

Wie groRe Schwierigkeiten haben Sie, ...
1) ... wenn Sie sich die Haare waschen?

0({1(2]3|4(5]|6|7|8|9]|10
2) ... wenn Sie sich lhren Ricken waschen?

0|1(2|3|4|5]6|7]|8]|9]|10

3) ... wenn Sie sich einen Pullover anziehen?

0/1]12|3|4(5|6|7[8|9]|10

4)....wenn Sie ein Hemd|eine Bluse anziehen, das/die vorne
zugeknopft werden muss?

0|1](]2|3|4(5]|6|7|8]|9]10

5) ... wenn Sie lhre Hose anziehen?
0(1|2[|3|4|5|6|7|8[9]10

6) ... wenn Sie einen Gegenstand auf ein hohes Regal legen?
0(1]/2(3|4|5|6|7|8[9]10

7) ... wenn Sie einen Gegenstand von etwa 5 kg tragen?
0(1|2[3|4|5|6|7|8[9]10

8) ... wenn Sie etwas aus lhrer hinteren Hosentasche nehmen?

0|1(2|3|4|5]6|7]|8]9]|10

Abbildung 9: Shouler Pain and Disability Index

3.5 Unelastisches Tape

Im nachsten Abschnitt werden das unelastische Tape definiert, ein geschichtlicher
Hintergrund gelegt und die Wirkungsmechanismen erklart. Zudem werden ein

Anwendungsvorgang und die Materialzusammensetzung, sowie Indikationen und

Kontraindikationen beschrieben.

3.5.1 Definition

In der Literatur werden verschiedene Begrifflichkeiten flr das unelastische Tape

verwendet. So bezeichnet der Hersteller von Leukotape dies zum Beispiel als

Abb. in Anlehnung an die validierte (bersetzung [3]

unelastische Klebebinde. Der Einfachheit halber wird in dieser Arbeit ausschliesslich

die Kurzform unelastisches Tape verwendet.

Das unelastische Tape ist ein funktioneller Verband und schafft ein physiologisches

Gleichgewicht zwischen Stabilitat und Mobilitdt des Anwendungsbereiches. Es wirkt

entlastend und unterstiitzend flr anatomische Strukturen. Des Weiteren (bernimmt
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es die physiologische Funktion und Stabilisation von Muskulatur, Bandern, Kapseln,
Faszien und Sehnen. Gezielte Bewegungsrichtungen kénnen mit der richtigen
Tapeapplikation erzielt und schmerzhafte Bewegungsrichtungen eingeschrankt
werden. (Eder und Mommsen, 2007)

3.5.2 Geschichte

Zum ersten Mal in der Geschichte verwendete man vor 3000 Jahren harzgetrankte,
klebrige Leinwandverbande, um Wunden zu versorgen, welche bei Mumien entdeckt
wurden. Der deutsche Anatom Lorenz Heister (1683 - 1758) merkte, dass zu straffe
Verbande eine Steifigkeit der Gelenke hervorrufen. Durch haufige Mobilisation der
Gelenke konnte dies verhindert werden. Jedoch waren zu dieser Zeit die Pflaster
noch zu pords und deren Wirkung noch unbefriedigend. Das gebrauchsfertige
medizinische Pflaster auf Gewebebasis (spater Leukoplast) wurde im Jahre 1882
von Paul Beiersdorf (1836-1896) erfunden. Der New Yorker Chirurg Virgil Pendleton
Gibney (1847 - 1927) verzichtet auf die medizinische Relevanz dieses Pflasters und
entwickelte eine neue Verbandtechnik namens ,Gibney-Verband®. Mit dieser Technik
wurden Gelenke stabilisiert beziehungsweise immobilisiert. Spater wurden mit dem
aufkommenden Leukoplast in Europa verschiedene Techniken entwickelt, um
Gelenkstrukturen zu unterstiitzen und zu entlasten. Heute verfolgt man das Tapen
mit dem Ziel, eine modglichst grosse Stabilitat und gleichzeitig eine Beweglichkeit des
Gelenkes zu erreichen. Dies erlaubt das heutige Tapematerial. (Eder et al., 2007)

3.5.3 Wirkungsmechanismus

Durch das Anlegen eines Tapes wird wie eine zweite Haut aufgetragen, welche
passive Stabilitdt und Schutz gibt. Die Rezeptoren der Haut, Gelenkskapsel, Muskeln
und Faszien reagieren auf das Tape. Somit ist der aktive Effekt des Tapes, namlich
jener der Stabilitat und des Schutzmechanismus, gewahrleistet. Die Muskelgruppen
reagieren reflektorisch mit einer Kontraktion auf die Tapeapplikation, was bei
gehemmter Muskulatur zu Nutze gemacht werden kann. Das heisst, eine Kontraktion
wird als Antwort auf den Zugreiz ausgeldst, der durch das Tape auf die Rezeptoren
der Haut projizier wird. Allgemein wirkt sich diese neuromuskulare Reaktion auf die
Propriozeption der Sehnen und Muskeln aus. Dies bedeutet, dass eine optimale
Stabilitét erst gewahrleistet ist, wenn das Zusammenspiel der Nerven, Sensoren und
Muskeln funktioniert. (Eder et al., 2007)
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Mit dem Anlegen eines Tapes ist ein Gelenk gezielt in seiner Beweglichkeit limitiert.
Durch die noch restliche erhaltene Beweglichkeit bleiben aber der
Gelenkstoffwechsel und die Muskelpumpe aktiv und kénnen somit den
Gelenksknorpel erndhren. Die Muskelpumpe wird durch die kleinsten Bewegungen
aufrechterhalten. Sie sorgt fiir den Abtransport von Schadstoffen und von
Uberfllssiger intrazellularer Flissigkeit Gber das Blut- und Lymphgefésssystem.
Somit wird ein méglich vorhandenes Odem oder Hamatom beschleunigt,
abtransportiert und resorbiert. Das Tape wirkt somit nicht wie eine komplette
Immobilisation wie zum Beispiel durch einen Gipsverband. Daher kann gesagt
werden, dass der Wundheilungsprozess nach einer Verletzung mit der Behandlung
eines Tapes positiv beeinflusst wird. Zudem verringert sich aus psychischer Sicht
das Geflhl des Krank- und Behindert- seins.

Werden die obengenannten Aspekte betrachtet, kann mit einer Tapetherapie friher
ein arbeits- oder sportspezifisches Training angefangen werden. (Montag und
Asmussen, 2003)

3.5.4 Der Anwendungsvorgang

Bei der Anwendung eines Tapes sind die ersten Elemente die Ankerstreifen, an
denen der Zlgel aufgehangt wird. Die Ankerstreifen werden ohne Zug angelegt. Ihre
Laufrichtung wird durch die funktionellen und anatomischen Gegebenheiten
bestimmt. Die erwahnten Zigel sind die tragenden Teile des Tapes, welche die
Funktion des Tapes bestimmen. Sie wirken zum Beispiel entlastend fiir die Bander.
Die Art der Zigel wird durch die Grosse des Gebietes und nach der Anatomie
bestimmt. Die Fixierstreifen verlaufen quer zum Zigel und dienen dazu, dass sich
diese nicht ablésen. Der Vorgang ist in Abbildung 10 dargestellt. (Montag et al.,
2003)

Aufgrund méglicher Allergien auf die Materialien des Tapes sollte als Grundlage das
zu behandelnde Areal mit einem flexiblen Pflaster beklebt werden, wie zum Beispiel
Fixomull Stretch. (MacDonald, 2004)
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Abbildung 10: Ankerstreifen, Zligel, Fixierstreifen (von links nach rechts)

3.5.5 Materialzusammensetzungen

Das unelastische Tape besteht aus einer Zinkoxid-Kautschuk Klebemasse, welche
bei warmeren Temperaturen ihre Konsistenz verandert. Darum sollt eine Taperolle
unter 20°C gelagert werden. Wenn es warmer als 20°C wird, ist die Taperolle
-Klebriger und somit schwieriger anwendbar. Das Tapematerial ist zu 100% aus

Baumwolle, durch Perforation atmungsaktiv und latexfrei. (MacDonald, 2004)

3.5.6 Indikationen

Indikationen flr die Anwendung eines Tapes sind posttraumatische, postoperative
oder degenerative Prozesse. Mit posttraumatischen Ereignissen sind
Uberdehnungen, Zerrungen und Risse der Sehnen, Bander und Muskulatur gemeint.
Des Weiteren kann bei leichten Knorpeldefekten sowie bei Reizungen der
Knochenhaut getaped werden.

Postoperativ kann zur friihen Rehabilitation oder als Ersatz flr eine totale
Immobilisation eine Tapeapplikation angewendet werden. Mit degenerativen
Prozessen sind Insuffizienzen des Kapsel- und Bandapparates, atrophierte
Muskulatur, beginnende Arthrose, statische Veranderungen (z.B. Spreiz- oder
Senkfuss) und Uberlastungsreize gemeint, die mit einer Tapeapplikation therapiert
werden kdnnen.

Weiter kann ein Tape als Prophylaxe im Sport bei vorgesehenen
Spitzenbelastungen, bei bekannten Beschwerden oder als Schutzverband angelegt
werden. Als Erstversorgung nach einem Trauma wird das Taping als Klassiker
herbeigezogen.

Das Tape wirkt nicht als Therapieersatz, es wirkt unterstitzend und erganzend zur
Therapie. (Montag et al., 2003)

Nach MacDonald (2004) sollte eine Tapeapplikation den Schmerz hemmen, dient
allgemein als Pravention, zur Rehabilitation, zur Steigerung der Propriozeption und
ist im Sportbereich gut anwendbar.
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3.5.7 Kontraindikation

Die Kontraindikationen sind eingeteilt in absolute und relative Kontraindikationen.
Zu den absoluten Kontraindikationen z&hlen alle nicht diagnostizierten und nicht
abgeklarten Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungsapparates.

Relative Kontraindikationen sind Thrombose, periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Gefasserkrankungen bei Diabetikern, Ulcus cruris, bestimmte
Hauterkrankungen wie ndssende Hautwunden und allergische Hautaffektionen.
(Eder et al., 2007)

3.6 Die Elektromyographie

In diesem Abschnitt wird die Elektromyographie und deren Indikationen erklart. Des
Weiteren werden die zwei Methoden Nadel-EMG und Oberflachen-EMG vorgestellt.
Dabei wird ausfthrlicher auf die Oberflachen-EMG eingegangen, da diese in den
gewahlten Studien 6fters benutzt wird.

3.6.1 Definition

Als technisches Untersuchungsverfahren in der Neurophysiologie dient die
Elektromyographie (EMG) dazu, die elektrische Aktivitat von Muskelfasern oder
Muskelfasergruppen zu messen. Dabei kann festgestellt werden, ob der Muskel von
den zustandigen Nerven mit korrekten Informationen versorgt wird oder eine
Nervenschadigung vorliegt. Sie dient dazu, Muskelerkrankungen von

Nervenerkrankungen zu differenzieren.

Unter EMG kann Elektromyographie oder auch Elektromyogramm verstanden
werden. Diese sind als Synonyme zu gebrauchen. (Steinhilber et al., 2013)

Im Ruhezustand weisen Muskeln physiologisch keine elektrische Tatigkeit auf. Beim
Aktivieren eines Muskels entstehen Aktionspotentiale und somit elektrische Signale,
die durch die EMG aufgezeichnet werden kénnen. Dies kann entweder mit der
Nadel-EMG oder Oberflachen-EMG durchgefiihrt werden.

Das EMG ist auch definiert als eine elektrische Aktivitaitsmessung infolge der
Rekrutierung und der Entladungsraten der rekrutierten motorischen Einheiten der
Muskelfasern. Das heisst, dass mit einem EMG nicht die Kraft der Muskulatur
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gemessen wird, sondern die Anzahl rekrutierter Muskelfasern des Muskels.
(Wolfgang et al., 2009)

3.6.2 Indikation/Fachgebiete

Die Elektromyographie wird bei Patienten und Patientinnen mit einer bestehenden
Nerven- oder Muskelschadigung angewendet. Durch die Untersuchung kann die
genaue Lokalisation und das Ausmass des Gewebeschadens festgestellt und
bestimmt werden. Die Elektromyographie wird in der Neurologie, Orthopadie sowie

auch in der Sportwissenschaft routinemassig eingesetzt. (Steinhilber et al., 2013)

3.6.3 Nadel-Elektromyographie

Bei der Nadelelektromyographie werden kleine, hauchdinne Nadeln, welche als
Elektroden genutzt werden, durch die vorher desinfizierte Haut direkt in den Muskel
gestochen. Nun wird mit der Nadelelektrode die Aktivitat der Muskelfasern
gemessen, verstarkt und auf einem Computer aufgezeichnet. Die
Spannungsschwankungen sind als Rauschen und Knattern hérbar. (Wolfgang et al.,
2009)

Diese Art von EMG-Messung ist durch verschiede Faktoren beeinflusst: die
Elektrodenposition, den Elektrodenandruck, den Interelektrodenabstand, die
Grenzbedingung der Elektrode zur Haut, die Hautfaltendicke, die Temperatur, die
Durchblutung und die Muskelarchitektur. Trotzdem bleibt es eine objektive und

reprasentative Messtechnik. (Wolfgang et al., 2009)

3.6.4 Oberflachen-EMG

Die Oberflachen Elektromyographie wird in diesem Kapitel ausfiihrlich anhand der
Anwendungsbereiche, Signalentstehung und Signalableitung erklart. Zudem wird die
Elektrodenform und Hautvorbereitung beschrieben und zum Schluss wird auf das
Resultat der Oberflachen-EMG eingegangen.

Anwendungsbereich

Beim Oberflachen-EMG werden auf die betroffenen Muskeln Elektroden auf die Haut
geklebt. Die Analyse kann jedoch nur mit oberflachlichen Muskeln durchgefihrt
werden, da tief gelegene Muskeln eine zu ungenaue Erfassung liefern. (Steinhilber et
al., 2013)
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Signalentstehung

Der Muskel wird in Ruhe und in maximaler Anspannung untersucht. Hier kbnnen
keine direkten Rickschllsse auf die Aktivitat der einzelnen Muskelfasern geflhrt
werden, wie das beim Nadel-EMG der Fall ist. Bei der Messung wird die
Zeitverzégerung zwischen dem gegebenen Reiz, welcher durch einen elektrischen
Impuls der Nervenzelle gegeben wird, und der Muskelkontraktion, welche durch das
ankommende Signal auf die motorische Endplatte geleitet wird, gemessen. Es misst
somit den Reiz als alle Summen der Aktionspotentiale der motorischen Einheiten im
abgeleiteten Bereich der Elektroden. Die motorische Einheit besteht aus einem a-
Motoneuron, seinem Axon und dessen innervierten Muskelfasern. (Muggenthaler et
al., 2005)

Signalableitung

Die Ableitung der Muskelsignale kann durch zwei verschiedene Techniken erfolgen.
Die eine Technik wird bipolare Ableitung, die andere monopolare Ableitung genannt.
Bei der bipolaren Ableitung werden die Signale zweier Elektroden auf dem Muskel
gemessen. Bei der monopolaren Ableitung wird das Signal einer Elektrode, die sich
auf der Haut Uber dem untersuchten Muskel befindet, gemessen. Die zweite
Elektrode wird auf eine Hautstelle weiter entfernt geklebt, welche
elektromyographisch weniger aktiv ist. (Steinhilber et al., 2013)

Das kénnte zum Beispiel die Stirn, Beckenkamm oder das Sternum sein
(Muggenthaler et al., 2005). Nachteilig bei der monopolaren Ableitung ist der
gréssere Stdrfaktor im Vergleich zur bipolaren Ableitung. Die Elektroden werden
dabei in Faserlangsrichtung auf die Haut platziert.

Hautvorbereitung

Fir eine optimale Signallibertragung sollte der Hautwiderstand méglichst gering sein.
Dies wird erreicht durch eine Haarentfernung. Die Haut wird mit einer speziellen
abrasiven Paste behandelt, um abgestorbene Hautpartikel zu beseitigen. Somit kann
der Ubergangswiderstand zwischen Muskel und Elektrode minimiert werden. Dank

dieser Vorbereitung haften die Elektroden besser auf der Haut.

Elektrode
Die kreisférmigen Einwegelektroden mit einem Durchmesser von 2-20mm aktiver

Flache bestehen aus einer Silber und Silberchlorid Verbindung. Beim Aufkleben der
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Elektroden sollte darauf geachtet werden, dass die Elekirode nicht direkt Uber einer
motorischen Endplatte des Muskels liegt, da dadurch die Signallbertragung sehr
gering wird. In der Literatur findet man die typische Lokalisation von motorischen
Endplatten (Masuda und Sadoyama, 1991). Dies wird jedoch in der Praxis nicht
gross berilcksichtig, wobei es bei sehr kleinen Muskeln aus Platzgriinden unmdglich
ist. Bei einer Bewegung wéhrend einer Oberflachen-EMG Messung ist zu beachten,
dass alle Kabel, Verstarker und restlichen Komponenten gut fixiert sind. Somit bleibt
die mechanische Belastung wie Zug oder Druck méglichst klein. Denn mechanische
Belastungen kénnen zu Signalstérungen fihren und machen die Messung
unbrauchbar. (Steinhilber et al., 2013)

Das Resultat

Das interessierende Signal entspricht der Differenz der beiden Elektrodensignale.
Dieses wird digital aufbereitet und ausgewertet. Daraus kénnen verschiedene Kenn-
und Storgrdossen berechnen werden. Zu den Stérgréssen gehdren
Bewegungsfaktoren, Ubersteuerung, geldste Elektroden und die Stérung der
elektrischen Herzaktivitat bei herznahen Muskeln. Mit der Interpretation der
Kennwerte, die aus den verschiedenen Storgrossen und Kenngrdéssen berechnet
werden, kann zu folgenden Parametern Stellung genommen werden (Steinhilber et
al., 2013):

e Aussage zur Beanspruchung der Kraftanforderung des Muskels

e Anteile statischer und dynamischer Beanspruchung eines Muskels

e Bestimmung des physiologischen Kostenaufwandes

e Seitenvergleich und muskularer Koordination

e Hobhe der Ermidung der Muskulatur

e feinmotorische Aktivitat der Muskulatur durch Prazision und hohe psychomentale

Anforderung
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4 Zusammenfassungen der wissenschaftlichen Literatur

Im folgenden Abschnitt werden die flinf Studien zusammengefasst.

4.1 Studie 1

Upper and lower trapezius muscle activity in subjects with subacromial
impingement symptoms: Is there imbalance and can taping change it?

Einleitung

Die Studie von Smith et al. (2008) aus Grossbritannien untersucht, ob ein oder kein
relevantes Ungleichgewicht zwischen UFT (M. trapezius pars descendence) und LFT
(M. trapezius pars ascendence) vorhanden ist. Dabei wird zwischen
symptomatischen und asymptomatischen Teilnehmenden unterschieden. Der Effekt
der Tapeanwendung wird anhand der Muskelaktivitat mit der EMG-Messung

untersucht.

Methode

Es wurden 16 symptomatische Personen (9 Frauen, 7 Manner) mit einseitigen
Schulterschmerzen und 40 asymptomatische Personen (23 Frauen, 17 Manner)
rekrutiert. Von den 40 passten nur 32 (18 Frauen, 14 Manner) aufgrund der
Einschlusskriterien in die asymptomatische Gruppe.

Die Teilnehmenden der symptomatischen Gruppe wurden auf Einschlusskriterien
(Schmerz, Beweglichkeit, einmal wdchentliches Schwimmen) getestet und das SAIS

durch einen Physiotherapeuten mit verschiedenen Tests bestatigt.

Eine Querschnittstudie wurde durchgefiihrt, um die Schultermuskelaktivitat der
Probanden und Probandinnen zwischen den Gruppen zu vergleichen. Eine weitere
Prifung wurde gewahlt, um die Muskelveranderung der EMG-Aktivitat von UFT und
LFT mit einer Tapeapplikation zu untersuchen.

Die Testbewegung bestand aus einer bilateralen Schulterelevation in der
Scapulaebene. Zeitgleich wurden die EMG-Messungen durchgefiihrt. Die

Tapeapplikationen wurden bei allen Teilnehmenden von derselben Person appliziert.

In der Querschnittstudie wurden mit der Einweganalyse der Varianz (ANOVA) und
dem post hoc Turkey Test gerechnet.
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Resultate
Der ANOVA Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
(P=0.007). Keine Signifikanz wurde mit oder ohne Tape (P=0.978) des UFT:LFT

Verhaltnisses bei der symptomatischen Gruppe berechnet.

Die Behandlung mit einem Tape zeigt eine statistisch signifikante Reduktion der UFT
Aktivitat (P<0.001).

Diskussion

Im Diskussionsteil wurden die Limitationen der Studien diskutiert. Dazu gehdéren die
rekrutierten Teilnehmenden und Umweltfaktoren, welche das Ergebnis negativ
beeinflussten. Die Theorie der Muskeldysbalance bei einem SAIS wurde mit anderen
Studien verglichen und bestatigt. Ebenfalls wurde die Messmethode mit dem EMG
wegen mdglicher Messungenauigkeiten in Frage gestellt. Als zukiinftige Arbeit sollen
der genaue Effekt eines Tapes und die Mechanismen auf den Profit und die

Symptome des Patienten und der Patientin erforscht werden.

Schlussfolgerung

Das Resultat zeigt eine Dysbalance zwischen UFT und LFT in der symptomatischen
Gruppe. Wahrend in der symptomatischen Gruppe auch die UFT Aktivitat signifikant
reduziert wurde, konnte in der symptomatischen Gruppe das Verhaltnis zwischen
UFT:LFT nicht signifikant verandert werden.

4.2 Studie 2

The Effects of Scapular Taping on the Surface Electromyographic Signal
Amplitude of Shoulder Girdle Muscles During Upper Extremity Elevation in
Individuals With Suspected Shoulder Impingement Syndrome

Einleitung

Selkowitz et al. (2007) aus den USA wollten wissen, ob eine Tapeapplikation einen
Einfluss auf den M. trapezius pars ascendence und descendence, M. serratus
anterior und den M. infraspinatus wahrend einer Schulterelevation hat. Dabei wurden
Personen mit Zeichen und Symptomen eines Schulterimpingement untersucht. Die
Messung hat man mit einer Oberflachen-EMG durchgefinhrt.
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Methode

Die Studie wurde mit 21 Probanden und Probandinnen (11 Manner und 10 Frauen,
Durchschnittsalter 42.8 Jahre) der Universitatsgemeinschaft und einer zugehérigen
Physiotherapieklinik durchgefihrt. Einschlusskriterien beinhalteten Symptomdauer,
Schultertests, Schmerzlokalisation, vorherige Physiotherapie sowie

Bewegungsausmass.

Nach der Abgabe der Einverstandniserklarung und weiteren Datenerfassungen
wurden die Elektroden auf die mit einer abrasiven Paste gesauberte Haut geklebt.
Danach wurden die Bewegungen ,scaption® (Elevation beider Arme gleichzeitig) und
,self‘ (Einseitiges Heben einer 0.51 Wasserflasche in ABD) durchgefthrt. Beides

wurde mit und ohne Tapeapplikation mit je finf Wiederholungen getestet.

Die Datenanalyse haben die Autoren mit einer drei und vier Faktoren ANOVA

berechnet.

Resultate

Bei der ANOVA flir den M. trapezius pars descendence ist die EMG-Amplitude
signifikant niedriger mit Tape als ohne Tape (P=0.047). Die EMG-Amplitude des M.
trapezius pars ascendence ist mit Tape signifikant héher als ohne (P=0.043). Die
ANOVA far den M. serratus anterior und den M. infraspinatus zeigte keine

Signifikanzen.

Diskussion

Diese Studie untersuchte den Effekt des Tapings auf das EMG-Signal. Daraus
resultiere eine signifikante Hemmung des M. trapezius pars descendence und eine
signifikante Aktivierung des M. trapezius pars ascendence. In Literaturvergleichen

kam man auf ahnliche Resultate wie in der aktuellen Studie.

Die Autoren der Studie erwahnen, dass mdégliche Studienlimitationen durch die
Auswabhl der Teilnehmenden und durch Verunreinigungen des EMG-Signals (z. B.
ein Stérsignal) gegeben sein kénnten. Zuklnftige Studien sollten den Effekt des
Scapulatapings bei Patienten und Patientinnen mit starkeren Symptomen und zum
Vergleich dazu andere rehabilitierende Interventionen auf den Langzeiteffekt

untersuchen.
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Schlussfolgerung

Das Studienergebnis zeigt eine signifikante Hemmung des M. trapezius pars
descendence und eine signifikante Aktivierung des M. trapezius pars ascendence mit
Tapeapplikation. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die funktionelle

Verbesserung bei einem Impingement zu erfahren.

4.3 Studie 3

Does tape facilitate or inhibit the lower fibres of trapezius?

Einleitung

Die Studie von Alexander et al. (2002) aus Grossbritannien will die Wirkung eines
Scapula Tapes anhand des Trapeziusreflexes untersuchen. Das Hauptstick der
Studie untersucht den Effekt der Tapeapplikation auf den M. trapezius ascendence
durch den H-Reflex, welcher durch die Reizung eines peripheren Nervs ausgelést

wird.

Methode

Der H-Reflex des Trapezius wird mit einer elektrischen Stimulation auf den
Cervicalnerv C3/4 hervorgerufen (Alexander und Harrison, 2002). Diese Aktivierung
provoziert eine monosynaptische Aktivitat der Motoneuronen, was zu einem direkten

Muskelaktionspotenzial, der M-Antwort, flhrt.

Die Studie rekrutierte 18 Teilnehmende (21-36 Jahre) ohne eine Pathologie in der
Schulter.

Die Untersuchung begann mit einer Kontrollsequenz von ca. 50 Trapeziusreflexen.
Das erste Tape wurde ohne Zug aufgeklebt und eine weitere Messung mit 50
Reflexen durchgeflihrt. Ein starres Tape wurde auf das erste Tape mit Zug geklebt
und damit 50 Reflexe gemessen. Zum Schluss mass man 50 Reflexe ohne Tape. Mit
dem EMG wurden H-Reflex und die M-Antwort analysiert. Zwei Resultate von
Teilnehmenden haben die Autoren ausgeschlossen, weil die Amplitude der M-
Antwort nicht bewertet werden konnte. Die gesammelten Daten wurden mit einer
Einweg Varianzanalyse (ANOVA) getestet, welche die Amplituden des H-Reflexes
mit den vier Messungen verglich. Mit dem post hoc Tukey Test wurden die
signifikanten Unterschiede zwischen den vier Messungen dargestellt.
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Resultate

Es wurde erwartet, dass das Tape den M. trapezius pars ascendence fazilitiert. Das
Durchschnittsresultat der 16 Teilnehmenden zeigt, dass die Applikation des ersten
Tapes eine durchschnittliche Reduktion der EMG-Amplitude von 4% des H-Reflexes
ergab, was von den Autoren der Studie als eine kleine Abweichung bewertet wird,
wahrenddem die Applikation des starren Tapes eine durchschnittliche Reduktion von
22% bewirkte. Nach Entfernung des Tapes stieg die EMG-Amplitude des H-Reflexes
auf bis 2% unterhalb des Maximums. Die Zweifaktoren ANOVA zeigte eine
signifikante Veranderung in der H-Reflex Amplitude Uber die vier Experimenten
hinweg (P<0.001). Der post hoc Tukey Test weist signifikante Unterschiede zwischen

den vier Messungen auf (P<0.005).

Diskussion

Das Resultat dieser Studie zeigt, dass eine Tapeapplikation auf der Haut tiber dem
Trapeziusmuskel die Reflexe hemmt. Zu diskutieren in dieser Studie sind die
Veranderungen der Muskelldngen und der afferente Input Uber die Haut. Weiter
kénnte der freiwillige Antrieb zur Kontraktion geschwécht werden, was zu einer

Hemmung der Muskelaktivitat fihrt.

Abschliessend sollte man die Vermutungen Uberprifen. Es kénnte sein, das der
Effekt des Tapes andere Resultate bei pathologischen Schulten zeigt. Diese Arbeit
sollte in Zukunft verfolgt werden, um das Verstandnis des zugrundeliegenden

Mechanismus des Tapes und dessen Effekt zu verstehen.

4.4 Studie 4

Does taping influence electromyographic muscle activity in the scapular
rotators in healthy shoulders?

Einleitung

Die von Cools et al. (2002) in Belgien durchgefliihrte Studie hatte das Ziel, den
Einfluss einer Tapeapplikation auf die Muskelaktivitat (M. trapezius mit allen drei
Anteilen und M. serratus anterior) wahrend einer ABD und F des Armes zu
untersuchen. Die Hypothese der Autoren war, dass die Tapeapplikation der Scapula

einen propriozeptiven Einfluss auf die Muskelaktivitat um die Scapula erzielen wirde.
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Dies sollte in eine Intensitatsveranderung in der Aktivitat der Schultergtrtel-

muskulatur resultieren.

Methode

Bei den 20 gesunden mannlichen Probanden wurde die dominante Schulter getestet.
Als Ausschlusskriterien wurden Schulterschmerzen, Instabilitéat der Schulter,
chronisches cervicales Syndrom und Uberkopf-Sportarten definiert. Die
Tapeapplikation wurde zuerst mit Fixomull stretch (Beiersdorf ®) Uiber den
Muskelbauch des M. trapezius pars descendence und dartber das Leukotape P strip
(Beiersdorf ®) geklebt. Als erstes priiften die Untersucher und Untersucherinnen bei
jedem Teilnehmenden die Qualitat des EMG-Signals fir jeden Muskel mit
isometrischer Muskelkontraktion nach Kendall & Kendall (1983), zit. nach Cools et al.
(2002). Dann folgte der Studienversuch. Daten wurden gesammelt, wahrend die
Probanden die Bewegung ABD und F (je dreimal) im Rhythmus von vier Sekunden
konzentrischer Muskelkontraktion und zwei Sekunden exzentrischer
Muskelkontraktion ausflhrten. Die Bewegungen wurden mit und ohne Widerstand,
sowie mit und ohne Tapeapplikation durchgefiihrt. Der Bewegungsrhythmus war

durch ein Metronom vorgegeben.

Resultate

Die Bewegungen in ABD und F wurden in Prozenten der durchschnittlich maximalen
isometrischen Kontraktion dargestellt. Die durchschnittliche maximale isometrische
Kontraktion diente als Ausgangspunkt fiir 100%. Bei der Analyse mittels ANOVA gab
es keine Signifikanz zwischen den Tests mit Tapeapplikation im Vergleich zu jenen
ohne Tapeapplikation (P<0.578). Weitere Analysen der Wechselwirkungseffekte
zwischen Muskel und Bewegungsrichtung (P<0.05), Muskel und Zeitdauer
(P<0.126), sowie Muskel und Widerstand (P<0.720) ergaben keine Signifikanz. Die
Ergebnisse zeigen, dass bei keinem Zustand ein Einfluss der Tapeapplikation auf die
EMG-AKktivitat festgestellt werden konnte.

Diskussion

Die Autoren der Studie sagen, es ware voreilig, aus den Resultaten den Schluss zu
ziehen, dass Tapeanwendungen keinen Effekt auf die Aktivitat der
Schultergirtelmuskulatur hatten. Mdglicherweise kénnte die Tapeapplikation einen
Effekt auf die neuromuskulare Kontrolle, das heisst auf die Reaktionszeit eines
Muskels, haben. Zudem solle kritisch hinterfragt werden, ob die Messung der
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Muskelaktivitat mittels EMG ein représentativer Parameter sei, um die Propriozeption

eines Muskels zu messen.

Schlussfolgerung
Aus obigen Grinden wird empfohlen, weitere Forschungen zu den neuromuskularen
Mechanismen bei Patienten und Patientinnen mit einer funktionellen

Schulterinstabilitat durchzufiihren.

4.5 Studie 5

Does scapula taping facilitate recovery for shoulder impingement symptoms?
A pilot randomized controlled trial

Einleitung

Die Studie wurde in Australien von Miller et al. (2009) durchgefihrt. Der Zweck
dieser Pilotstudie ist, den Kurzzeiteffekt der Tapeapplikation bei Personen mit einem
SAIS zu untersuchen.

Methode

Alle 22 Probanden und Probandinnen kamen fir die Behandlung in das Royal
Newcastel Hospital in New South Wales, Australien. Die &rztliche Uberweisung
wurde von Allgemeinarzten und Allgemeinarztinnen oder Orthopaden und
Orthopadinnen vorgenommen. Testpersonen, welche zwischen 18 und 70 Jahre alt
waren und mehr als sechs Wochen an einseitigen Schulterschmerzen litten, wurden

in die Studie eingeschlossen.

Die Pilotstudie wurde im Design eines Randomized Controlled Trial (RCT)
durchgefuhrt. Insgesamt wurden 26 Probanden und Probandinnen rekrutiert, wobei
vier von der Studie begriindet ausgeschlossen wurden. In der Gruppe eins erhielten
zehn Probanden und Probandinnen eine Routine-Physiotherapiebehandlung und
zusatzlich in den ersten zwei Wochen dreimal wéchentlich eine Tapeapplikation der

Scapula.

Die zwdlf Teilnehmenden der Gruppe zwei bekamen nur Routine-
Physiotherapiebehandlungen. Vorgaben zu den Inhalten der Routine-Physiotherapie
waren folgende: leichte Massagen, passive Gelenksmobilisation, Ubungen zur
Scapula- und Rotatorenmanschettenstabilisation und Dehnungen. Genauere Inhalte
der Routine-Physiotherapie lagen im Ermessen des zustandigen Physiotherapeuten

Marin Isabelle, Wackerlin Manuela 35



oder der zustandigen Physiotherapeutin. In beiden Gruppen wurde zwischen den
Wochen zwei bis sechs auf eine Tapeapplikation verzichtet.

Vor der randomisierten Zuteilung in die Untersuchungsgruppen wurde eine
Basismessung durchgefihrt. Diese beinhaltete den SPADI, das Bewegungsausmass
in ABD und F, sowie Angaben Uber die Schmerzintensitat, die mit der VAS-Skala
wahrend der Bewegungen in ABD und F gemessen wurde. Zwei und sechs Wochen
nach Studienbeginn wurden dieselben Parameter erneut gemessen. Die Ergebnisse
wurden auf Plausibilitat geprift und die Ergebnisse der Gruppe eins mit denen der

Kontrollgruppe anhand eines non-parametric Wilcoxon rank-sum tests verglichen.

Resultate

In den ersten zwei Wochen nach Studienbeginn zeigten sich nichtsignifikant tiefere
Ergebnisse der Gruppe eins bezlglich SPADI und VAS im Vergleich zur Gruppe
zwei. Die Selbsteinschatzungen der Teilnehmenden zeigten zwar unterschiedliche
Ergebnisse, hatten aber keinen Einfluss auf den objektiven Behandlungserfolg. Auch
nach sechs Wochen waren die Ergebnisunterschiede der zwei Gruppen minimal und
zeigten bis zum Schluss keine Signifikanz.

Diskussion

Die Analyse zwei Wochen nach Studienbeginn zeigte nichtsignifikant tiefere
Ergebnisse der Gruppe eins im Vergleich zur Kontrollgruppe. Aus den Ergebnissen
empfehlen die Autoren der Studie, dass das Tape als zusatzliche Massnahme mit
Kurzzeiteffekt bei einem SAIS angewendet soll.

Schlussfolgerung

Laut den Autoren bedeuten die Ergebnisse in der klinischen Praxis, dass eine
Schmerzverminderung durch Scapulataping eine effektivere Behandlung mit
manueller Therapie und Ubungen zur Bewegungsverbesserung ermdglicht, da bei
Patienten und Patientinnen mit starken Schmerzen die Durchfiihrung genannter

Massnahmen weniger effektiv und weniger gut tolerierbar ist.
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5 Diskussion

In folgendem Abschnitt werden die Studien und deren Resultate kritisch analysiert
und einander gegeniber gestellt, um anschliessend die Fragestellung der Autorinnen
~Welche evidenzbasierten Auswirkungen zeigt die Applikation eines unelastischen
Tapes als physiotherapeutische Intervention bei Probanden und Probandinnen mit
einem subacromialen Impingement Syndrom sowie bei gesunden Schultern in Bezug
auf die muskulare Aktivitat der Schultergelenks- und Schultergirtelmuskulatur?” zu

beantworten.

5.1 Zusammenfassungen der Ergebnisse

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse der Studie 1 und 2, dass eine
Tapeapplikation bei Patienten und Patientinnen mit einem SAIS eine hemmende
Wirkung auf den M. trapezius pars descendence aufweist. Weiter wurde nach Studie
1 und 5 eine nichtsignifikante schmerzlindernde Wirkung wie auch eine
Verbesserung der Beweglichkeit nachgewiesen. Das Tape zeigt nach Studie 2 und 4
keine signifikante Wirkung auf den M. serratus anterior.

5.2 Kritische Diskussion und Beurteilung der Ergebnisse

Im nachsten Abschnitt werden die Studien nach der eigenen Interpretation der
Autorinnen einzeln kritisch diskutiert und beurteilt. Des Weiteren werden die aus
Sicht der Autorinnen wichtigsten Kritikpunkte aus dem Qualitatssicherungsformular
nach Law et. al. (1998) besprochen. Alle Studienbewertungen mit allen Kritikpunkten
sind im Anhang genau ersichtlich.

5.2.1 Studie 1

Beurteilung und eigene Interpretation

In der Studie 1 finden die Autorinnen die Unterschiede zwischen den Gruppen
bezogen auf deren Stichprobengrdsse von 16 und 32 Teilnehmenden nicht optimal.
Zusatzlich gehen alle Probanden und Probandinnen in der symptomatischen Gruppe
wdchentlich schwimmen. Dies ist bei den Teilnehmern der asymptomatischen
Gruppe nicht der Fall. Es ist den Autorinnen nicht plausibel, weswegen
wdchentliches Schwimmen ein Einschlusskriterium fiir die symptomatische Gruppe
ist und fir die asymptomatische Gruppe nicht. Dies wird im Diskussionsteil bei den
Limitierungen von den Autoren der Studie ebenfalls erkannt.
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In dieser Studie wurde das genaue Studiendesign der Querschnittstudie
beschrieben. Dies ist flr die Autorinnen ein korrektes methodisches Vorgehen. Fir
die Qualitatssicherung der Studie als sehr positiv zu schatzen ist, dass der Untersuch
jeweils von demselben Therapeuten oder Therapeutin durchgefiihrt wurde. Allerdings
ist es in der Praxis nicht realistisch, dass eine Intervention immer von derselben

Person ausgefihrt wird.

Es konnte in dieser Studie keine spezifische klinische Relevanz geschildert werden.
Es wurde schlussgefolgert, dass weitere Forschung betrieben werden misse, um die

Fragestellung der Studie vollstandig zu beantworten.

Beurteilung nach Law et al. (1998)

Diese Studie erhalt 14 von 17 Punkten. Die Studie bekam Punkte durch die genauen
Beschreibungen der beiden Gruppen und den Methodenteil. Die Stichproben wurden
nach sinnvollen Ein-und Ausschlusskriterien beschrieben. Diese Kriterien wurden
angewendet, weshalb bei der Uberpriifung der asymptomatischen Gruppe schon zu
Beginn acht Drop-outs beschrieben wurden. Darum erhalt die Studie einen Punkt.
Punkte wurden aufgrund des Fehlens einer Begriindung der Stichprobengrdsse
abgezogen. Zu den Ko-Interventionen zahlten die Autorinnen das erwahnte
wdchentliche Schwimmen, was zu einem weiteren Minuspunkt flihrte. Die Resultate
ergaben Signifikanzen, welche in der Diskussion besprochen werden. Die
Analysenmethoden erscheinen den Autorinnen richtig. Leider wurden in der
Schlussfolgerung nur die Resultate ohne weitere Interpretation der Praxisrelevanz

dargestellt, weshalb die Studie einen weiteren Punkt verliert.

5.2.2 Studie 2

Beurteilung und eigene Interpretation

In dieser Studie féallt die vorhandene Literaturverankerung positiv auf. Die Autorinnen
finden die unbegriindete Gruppengrdsse von 21 Teilnehmenden zu klein, um auf ein
relevantes Ergebnis zu kommen, welches die Autoren der Studie im Diskussionsteil
auch einsehen. Eine Stichprobengrdsse sollte mehr als 30 Personen beinhalten, da
dann der mathematische Grundsatz zum Tragen kommt (Von der Lippe, 2011).
Dieser ist von der Irrtumswahrscheinlichkeit, der Varianz des interessierenden

Merkmals und der absoluten Genauigkeit abhangig.
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Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden klar beschrieben und sind sinnvoll. Leider
werden keine Angaben Uber die Therapeuten und Therapeutinnen geschildert, was
die Autorinnen als relevant empfinden. Drop-outs wurden keine erwéhnt. Daraus

schliessen die Autorinnen, dass keine vorkamen.

Studienlimitierungen, wie das Fehlen der bildgebenden Diagnosestellung des SAIS,
die Rekrutierung der Stichprobe und die Verunreinigung, sowie die Verzerrung des
EMG-Signals sind fir die Autorinnen nachvollziehbar. In der Studie fehlen die
Angaben zur klinischen Relevanz aus den Resultaten.

Dennoch kdnnen die Autorinnen aus dieser Studie Erkenntnisse zur Beantwortung
der eigenen Fragestellung ziehen und diese in die Praxis transferieren.

Beurteilung nach Law et al. (1998)

Nach dem Beurteilungsschema bekommt diese Studie 14 von 17 Punkten. Durch die
fehlende Begriindung der Stichprobengrésse konnten die Autorinnen bei diesem
Kriterium keinen Punkt abgeben. Die Outcome-Messungen sind reliabel und valide,
da die Messungen von jeder Bewegung mehrmals mit der Oberflachen-EMG
wiederholt wurden, weshalb die Studie einen Punkt erhalt. Ko-Interventionen, welche
einen Einfluss auf das Studienresultat gehabt hatten, wurden keine geschildert,
weshalb ein Punkt abgezogen wurde. Die Studie berechnete verschiedene
Zusammenhange, welche signifikante, aber auch nicht signifikante Ergebnisse
ergaben. Diese sind im Anhang genau ersichtlich. Die Analysemethoden sind
nachvollziehbar und korrekt und die nicht signifikanten Resultate wurden mit den
Limitationen im Diskussionsteil begriindet. Darum geben die Autorinnen der Studie
fOr die statistische Signifikanz und fiir die Analysemethode je einen Punkt.

5.2.3 Studie 3

Beurteilung und eigene Interpretation

Die Studie von Alexander et al. (2002) weist nach der Interpretation der Autorinnen
verschiedene qualitative und quantitative Mangel auf. Auffallig ist die unbegrindet
kleine, unbeschriebene Stichprobe von 18 Teilnehmenden, welche die Autorinnen
nach dem mathematischen Grundsatz als zu klein bewerten (Von der Lippe, 2011).

Das Studiendesign wurde in der Studie nicht erklart. Doch konnte durch die
Beschreibung des Methodenteils auf eine Vorher-Nachher Studie geschlossen
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werden. Die Resultate, welche die Fragestellung der Studie beantworten, werden in
Prozenten angegeben. Die Signifikanz wurde entweder nicht berechnet oder nicht
angegeben. Allerdings wurden die Signifikanzen zwischen dem Unterschied des H-
Reflexes und den vier verschiedenen Massnahmen berechnet. Aus diesem Grund

finden die Autorinnen die Berechnungsmethode der Studie fragw(rdig.

Die Studie zeigt im Diskussionsteil unterschiedliche, interessante Hypothesen zum
Mechanismus des Tapes. Damit kann die Hemmung des Muskels begriindet werden.
Diese Aspekte sind férderlich zur weiteren Untersuchung dieser Thematik. Dem

stimmen die Autorinnen zu.

Aus dieser Studie kdnnen die Autorinnen einige Punkte zur Beantwortung ihrer
Fragestellung herausnehmen.

Beurteilung nach Law et al. (1998)
Nach dem Bewertungsbogen von Law et al. (1998) erreicht die Studie eine Punktzahl
von 11 aus 17 Punkten.

Negativ auffallend sind die fehlende Beschreibung der Stichprobe und das Fehlen
der Ein-und Ausschlusskriterien. Ebenfalls wurden in der Stichprobe keine
Geschlechtsangaben angegeben, der Rekrutierungsort fehlte und die Grésse der
Stichprobe haben die Autoren nicht begriindet, weshalb die Studie bei diesem
Kriterium keinen Punkt erhalt. Fur fehlende Angaben Gber Ko-Interventionen erhalt
die Studie keinen Punkt. Die Reliabilitat war durch die vielen Messwiederholungen
pro Teilnehmenden gegeben. Die Validitat der Oberflachen-EMG Messung ist
gegeben, was je zwei Punkte gab. Weitere Punkte sammelte die Studie durch das
Erwahnen der Drop-outs, welche klar und ersichtlich geschildert wurden. Die
Massnahmen der Studie wurden genau erklart. Der Ort fiir die Tapeapplikation wurde
geschildert, ebenfalls der Ort der Elektrodenapplikation, jedoch ungenau. Somit
kdnnte der Versuch in der Praxis nicht durchgefiihrt werden, weshalb kein Punkt

abgegeben wurde.

5.2.4 Studie 4

Beurteilung und eigene Interpretation
Die Studie von Cool et al. (2002) rekrutierte eine nicht nachvollziehbare Anzahl an
Probanden. Die Stichprobengrésse von 20 Teilnehmenden ist zu bemangeln. Es
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wurde keine Begriindung Uber die geringe Anzahl der Teilnehmenden abgegeben.
Eine detaillierte Beschreibung der Merkmale der Probanden ist vorhanden. Eine
reprasentative Stichprobenpopulation wurde nicht beriicksichtigt, da es nur
mannliche Probanden sind. Das Design der Studie ist nicht erlautert worden, doch
konnten die Autorinnen durch genaue Beschreibungen im Methodikteil auf eine
Kohortenstudie schliessen. Die ausflihrlich geschilderte Methodik, sowie korrekte
Angaben Uber verwendete Analyseverfahren werden positiv gewertet. Weiter
gelungen ist, dass die Autoren ihre Ergebnisse kritisch hinterfragten. Sie kritisieren
die EMG-Messung als einen moglicherweise nicht reprasentativen Parameter zur
Messung der Propriozeption eines Muskels.

Beurteilung nach Law et al. (1998)

Diese Studie bekommt 14 von 17 Punkten. Sie sicherte sich Punkte in genauen
Angaben Uber den Zweck der Studie und mit genauen, nachvollziehbaren
Hypothesen. Auf relevante Hintergrundliteratur wurde verwiesen und von den
Autorinnen positiv mit einem Punkt bewertet. Es soll jedoch angemerkt sein, dass die
Studie aus dem Jahr 2002 stammt und sich deswegen aus heutiger Sicht nicht auf
aktuelle Literatur stiitzt. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind zu knapp gehalten und
hatten aus Sicht der Autorinnen detaillierter ausfallen sollen. Beispielsweise werden
Teilnehmende, welche Uberkopfsportarten betreiben, ausgeschlossen. Da stellt sich
die Frage, warum konsequenterweise nicht auch Personen, welche Berufe mit
Uberkopfarbeiten ausiiben, auszuschliessen seien. Ein Minuspunkt wurde aufgrund
fehlender Begriindung der kleinen Stichprobengrésse erteilt. Uber Ko-Interventionen

in der Studie wurden keine Angaben gemacht und deswegen ein Punkt abgezogen.

5.2.5 Studie 5

Beurteilung und eigene Interpretation

Erhebliche Mangel weist die Studie von Miller et al. (2009) aufgrund der geringen
Stichprobengrdsse von 22 Probanden und Probandinnen auf. Dabei ist die Verteilung
auf die zwei Interventionsgruppen von zehn und zwdlf Teilnehmenden zu klein. Trotz
zufélliger Zuteilung der Interventionsgruppen besteht zusatzlich eine signifikante
Umverteilung zwischen Geschlecht und Alter zwischen den Gruppen. Die Autoren
der Studie begriinden die Umverteilung damit, dass aufgrund der Pilotstudie eine
geringe Anzahl an Probanden und Probandinnen rekrutiert wurden und deswegen
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dies auch der Grund fir eine schlechte Durchmischung beziiglich Geschlecht und
Alter in den Interventionsgruppen sei.

Positiv ist die Transparenz Uber die ausgeschiedenen Teilnehmenden zu beurteilen,
sowie die selbst erwahnte Kritik Gber die Umverteilung in den Interventionsgruppen,
da so die Glaubwdirdigkeit der Studie unterstitzt wird.

Die Autorinnen kritisieren weiter, dass keine Angaben Uber die Anzahl
Physiotherapiesitzungen angegeben wurden.

Bei der Gruppe eins (Tape) wird zwar beschrieben, dass dreimal wdchentlich eine
Tapeapplikation erfolgt, doch kann nur angenommen werden, dass auch gleichzeitig
eine Routine-Physiotherapie stattfand, was logisch erscheinen wirde. Bei der
Gruppe zwei (alleinige Routine-Physiotherapie) sind keine Angaben Gber Anzahl
Physiotherapiesitzungen angegeben. Durch diese mangelhaften Angaben kann
diese Studie in der Praxis nicht wiederholt werden.

Beurteilung nach Law et al. (1998)

Nach dem Bewertungsformular von Law et al. (1998) erreicht die Studie von Miller et
al. (2009) eine Punktzahl von 13 aus 17 Punkten. Negativ zu bewerten ist, dass als
Einschlusskriterium zum Vorhandensein eines SAIS nur der Hawkins & Kennedy
Test verwendet wurde. Positiv ist, dass dies die Autoren selbst an ihrer Studie
bemangeln, aber nichts an der Methodik der Studie &ndern. Laut Bin Park, Yokota,
Gill, Rassi und McFarland (2005), sowie Luomajoki (2015), ist es sinnvoll, eine
Kombination von Tests zu verwenden, um eine mdglichst objektive und sichere

Bestatigung eines SAIS zu haben.

Positiv erschien die kritische Aussage der Autoren selbst Uber ihre Studie bezlglich
der vielen Ausscheidungen von Teilnehmenden. Die Tape-Gruppe war am Ende der
Studie noch mit sechs Probanden und Probandinnen vertreten und die
Kontrollgruppe mit elf. Jedoch kann fiir die Stichprobengrdsse im
Bewertungsformular Law et al. (1998) kein Abzug erteilt werden.

5.3 Gegenuberstellung der Studien

In diesem Kapitel werden die fiinf Studien einander gegeniibergestellt und
verglichen. Diese Kapitel wurden zur Strukturierung in finf Diskussionspunkte
eingeteilt. In der untenstehenden Tabelle 5 ist eine Ubersicht der Auswertung aller
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finf Studien mit dem Qualitatssicherungsformular Law et al. (1998) dargestellt.
Studien 1, 2 und 4 erlangen die gleiche Punktzahl, gefolgt von Studie 5 mit einem
Punkt weniger und am schlechtesten schneidet Studie 3 ab.

Tabelle 5: Resultate Gegeniiberstellung

Studie Anzahl Punkte Law et al.

Studie 1 14/17
Studie2 14/17
Studie3 11/17
Studie 4 14/17
Studie5 13/17

5.3.1 Stichproben

Die Autorinnen dieser Bachelorarbeit beméangeln die Zusammensetzung und vor
allem die Grdsse der Stichproben. Eine genligend grosse Anzahl an Probanden und
Probandinnen ist wichtig, da sie eine objektivere Aussage auf die Ergebnisse zulasst
(Von der Lippe, 2011).

Die Studien 1 bis 5 rekrutierten zwischen 18 bis 56 Teilnehmende. Nur Studie 1
untersuchte insgesamt 48 Teilnehmende exklusive der Drop-outs, welche in zwei
Gruppen von 16 und 32 Teilnehmende aufgeteilt wurden. Diese Gruppeneinteilung
finden die Autorinnen jedoch nicht vergleich- und nachvollziehbar. Die Uberlegungen
der Autoren der Studie 1 Uber die Stichprobengrésse werden nicht plausibel
begriindet. Die Autorinnen sind der Meinung, dass Uberlegungen (iber die Anzahl
der Teilnehmenden an einer Studie eine gewisse Anzahl an Drop-outs mit
einberechnen sollten. Dies wurde der Studie 5 zum Verhangnis. Schlussendlich hatte
diese in der untersuchten Gruppe nur noch sechs und in der Kontrollgruppe elf
Teilnehmende. Positiv zu sehen ist, dass die Studie 5 dies selbst auch kritisiert und
durch die Pilotstudie begrindet.

Die Autorinnen kommen zum Schluss, dass in allen 5 Studien die Evidenz
angezweifelt werden kdnnte, da die Stichproben, wie oben begriindet, zu klein

gewahlt wurden.
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Die Zusammensetzung der Stichproben wurde von den Autorinnen positiv wie auch
negativ bewertet. Studien 1, 2, 4 und 5 beschreiben die Merkmale Alter und
Geschlecht. Studien 1, 2 und 4 erwdhnen zusatzlich Kérpergrésse und Gewicht, was
die Autorinnen fir eine reprasentative Stichprobe wichtig finden.

Negativ zu bewerten ist die Studie 3 wegen alleinigen Angaben Uber das Alter,
welches zwischen 21 und 36 Lebensjahren liegt. Auf den ersten Blick sieht dieser
Umfang klein aus, jedoch ist zu bertcksichtigen, dass diese Teilnehmenden alle eine
gesunde Schulter haben mussten, um bei der Studie mitmachen zu dirfen.

Dies ist den Autorinnen nach langerem Diskutieren bei den anderen Studien

ebenfalls bewusst geworden.

Weiter ist die Verteilung der weiblichen und ménnlichen Teilnehmenden in den
Studien zu beachten. Positiv zu bewerten sind Studien 1 und 2, da diese ungefahr
die gleiche Anzahl Manner und Frauen berlcksichtigen. In der Studie 3 sind keine
Geschlechtsangaben geschildert worden, was die Autorinnen als negativ empfinden.
Die Studie 4 untersuchte nur méannliche Teilnehmer, was keine reprasentative
Stichprobe bildet. Studie 5 hat in den zwei Gruppen eine unterschiedliche Anzahl von
weiblichen und mannlichen Teilnehmenden, was die Autorinnen dieser Arbeit sowie
die Autoren der Studie bemangeln. Insgesamt finden die Autorinnen die
Zusammensetzung von weiblichen und mannlichen Teilnehmenden in den Studien 3

bis 5 unglticklich gewahlt fir eine reprasentative Stichprobe.

5.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In Studien 1, 2 und 5 ist man davon ausgegangen, dass die symptomatischen
Teilnehmenden ein SAIS haben. Dies wurde in den Einschlusskriterien durch die
Schmerzlokalisation wie in Studie 1 und 2 oder durch unilaterale Schmerzen wie in
Studien 1 und 5 erfragt. In den Studien 1 und 2 verlangten die Autoren der Studien
ein gewisses Bewegungsausmass der Schulter. Diese Einschlusskriterien sind fr

die Autorinnen nachvollziehbar.

Ebenfalls wurden in den Studien 1, 2 und 5 ahnliche Ausschlusskriterien definiert.
Das Ausschlusskriterium ,Pathologien im Halswirbelsdulen-Bereich“ wurde von allen
drei Studien als Kriterium verwendet. In Studien 2 und 5 wurden Teilnehmende mit

neurologischen Pathologien ausgeschlossen. Dieser Punkt wird von den Autorinnen
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als wichtig und richtig erachtet, da das Definieren sinnvoller Kriterien die Qualitat der
Studie sichert.

In Studien 3 und 4 untersuchte man asymptomatische und gesunde Schultergelenke,
weshalb wenige Ein- und Ausschlusskriterien definiert wurden. In Studie 3 sprach
man nur von ,healthy subjects“ und in Studie 4 von ,healthy male subjects®.
Hingegen zeigt die Studie 4 noch einige Ausschlusskriterien auf, wie zum Beispiel
keine Halswirbelsaulen-Beschwerden und keine instabilen Schultergelenke. Die
Autorinnen interpretieren die Anzahl der verwendeten Kriterien als mangelhaft.

5.3.3 Impingement-Tests

Weiter wurden, um das SAIS zu bestatigen, Schulter-Impingement Tests
durchgefihrt. Studien 1, 2 und 5 verwenden in ihrer Testung alle den Hawkins &
Kennedy Test. In der Studie 1 werden zusatzlich der Empty-Can Test, Painful Arc
und Neer & Walsh, durchgefiihrt, um die Diagnose zu bestatigen. Die Autorinnen
betrachten diese Testverfahren als gelungen.

In der Studie 2 hingegen wird als zusatzliches Einschlusskriterium nur der Neer Test
und in der Studie 5 keine weiteren Tests durchgefiihrt. Dieses Testverfahren zur
Bestatigung des SAIS ist zu beméangeln, da die heutige Evidenzlage besagt, dass
eine Kombination von mehreren Schulter-Impingement-Tests eine gréssere
Reabilitat bieten wirde (Bin et al., 2005; Luomajoki, 2015).

5.3.4 Untersuchte Muskeln

In den Studien 1 bis 4 wurde untersucht, welchen Einfluss das Tape auf die
Muskelaktivitat bei symptomatischen und asymptomatischen Schultergelenken hat.
Dabei untersuchten die Studien verschiedene Muskeln. Der M. trapezius pars
ascendence wurde in allen Studien untersucht. Hingegen wurde in Studien 1, 2 und 4
noch der M. trapezius pars descendence untersucht. Am ausflhrlichsten beztglich
der Anzahl Muskeln testeten Studien 2 und 4 die Wirkung des Tapes. Studie 2
untersucht den M. infraspinatus und den M. serratus anterior und Studie 4 den M.
trapezius pars transversa und den M. serratus anterior zusatzlich zu den oben

aufgefihrten Muskeln. Dies ist in Tabelle 6 ersichtlich.
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Tabelle 6: Untersuchte Muskeln

Muskeln 1 2 3 4 5

M. trapezius descendence X X X

M. trapezius ascendence

x
x
x
x

M. trapezius transversa X
M. serratus anterior X X
M. infraspinatus X

Die Auswahl der getesteten Muskeln scheint den Autorinnen plausibel, da die
gewahlten Muskeln wichtig fir die Ausrichtung und Stabilitat der Scapula sind.

Die Studie 5 unterscheidet sich von den anderen Studien, indem sie keine EMG-
Messungen durchfiihrte, weshalb auch keine untersuchten Muskeln beschrieben
werden. Jedoch unterstitzt sie die Antwort auf die gestellte Fragestellung der
Autorinnen bezlglich des Transfers in die Praxis, indem der Fokus auf den
Behandlungserfolg mit oder ohne Tape gelegt wird.

5.3.5 Therapie: Lokalisation der Tapeapplikation

Zu Beginn fanden die Autorinnen, dass die Tapeapplikationen sehr genau
beschrieben wurden. Zudem wurde bei der kritischen Bewertung der Methodik der
Tapeapplikation die bildliche Darstellung sehr unterstitzend fir die Vorstellung
empfunden, wie in den Abbildungen von Tabelle 7 sichtbar ist.

Jedoch ist es schwierig, die verschiedenen Applikationslokalisationen zu vergleichen,
da die Lokalisationen von den zu untersuchenden Muskeln abhangig sind. Auch
kénnen die Autorinnen keine der Applikationen als die Geeignetste werten.
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Tabelle 7: Tapeapplikation

Studie Lokalisation

Fotos

1 mittleres Drittel der Clavicula
Richtung des zwdlften Brustwirbels

Abbildung 11: Tape Lokalisation Studie 1

2 Clavicula von anterior nach dorsal

Richtung M. trapezius pars

ascendence
Figure 1. Posterior and oblique views of scapular
taping (A) and electrode placements for the upper
trapezius (B), infraspinatus (C), lower trapezius (D),
and serratus anterior (E).
Abbildung 12: Tape Lokalisation Studie 2
3 Verlauf der Fasern des M. trapezius

pars ascendence

Abbildung 13: Tape Lokalisation Studie 3
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4 von Clavicula Gber den
Muskelbauch des M. trapezius pars
descendence Richtung Wirbelsaule

5 1: von M. deltoideus Uber die Spina
Scapulae bis zur Wirbelsaule
2: von Proc. coracoideus nach
inferomedial Richtung Scapula Uber
das erste Tape bis caudal der Spina
Scapulae inferior.

Abbildung 15: Tape Lokalisation Studie 5

5.3.6 Outcome: Muskelaktivitat und Messinstrument

Im folgenden Abschnitt wird der wichtigste Diskussionspunkt dieser Arbeit analysiert.

Die Muskelaktivitat wird in den Studien 1 bis 4 durch ein Oberflachen-EMG mit
verschiedenen Applikationsorten der Elekiroden gemessen. Jede Studie verwendete
eine verschiedene Anzahl von Elektroden und unterschiedlichen Applikationsorten.
Doch kamen die Studien, welche symptomatische Teilnehmende untersuchten, auf
ein ahnliches Resultat.

Ein fir die Autorinnen relevantes Ergebnis ist, dass alle Studien, ausser die Studien
1 und 2, besagen, dass kein signifikanter Unterschied zwischen Tape und keinem
Tape aufgezeigt werden konnte. Die Studie 5, welche den Effekt des Tapes auf die
ROM und den SPADI untersucht, kommt zum gleichen Resultat.
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In Studie 4 wahlten die Forscher Forscherinnen das EMG-Signal als Messinstrument.
Dabei war die Uberlegung, dass das Tape primar die Propriozeption anregt, was
sekundar zu einer Erregung der Muskelaktivitat fihren sollte. Auf der anderen Seite
wird im Diskussionsteil der Studie 4 das EMG als valides Messinstrument der
Muskelpropriozeption in Frage gestellt, da mit dem EMG die Muskelaktivitat
gemessen wird. In Studie 1 wurde das EMG diskutiert, da dieses gerne
Verunreinigungen des Signals aufweist. Die Autorinnen wirden als Vorschlag far
bessere Messungen das Nadel-EMG empfehlen und das Oberflachen-EMG

vernachlassigen.

5.4 Bezug zur Fragestellung und theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel beantworten die Autorinnen die Fragestellung ,Welche
evidenzbasierten Auswirkungen zeigt die Applikation eines unelastischen Tapes als
physiotherapeutische Intervention bei Probanden und Probandinnen mit einem
subacromialen Impingement Syndrom sowie bei gesunden Schultern in Bezug auf
die muskulare Aktivitat der Schultergelenks- und Schultergtrtelmuskulatur?“ dieser

Arbeit und stellen einen Bezug zum theoretischen Hintergrund her.

5.4.1 Bezug zur Fragestellung

Alle Studien geben unterschiedliche Antworten Gber die Auswirkungen des Tapes auf
die muskulére Aktivitat der Schultergelenks- und Schultergirtelmuskulatur. Zu
bertcksichtigen ist, dass die Studien 3 und 4 lediglich Aussagen Uber gesunde
Probanden und Probandinnen abgeben kénnen. Im Gegensatz dazu sind die
Aussagen von Studie 2 und Studie 5 nur auf Probanden und Probandinnen mit
einem SAIS Ubertragbar. Die Studie 1 untersuchte sowohl gesunde Teilnehmende
als auch Probanden und Probandinnen mit einem SAIS.

Laut Studie 2 von Selkowitz et al. (2007) resultieren keine Auswirkungen bei
Probanden und Probandinnen mit einem SAIS auf den M. infraspinatus. Der M.
infraspinatus wird zur Schultergelenksmuskulatur gezahlt, wie im theoretischen
Hintergrund dieser Arbeit beschrieben ist. Uber die restlichen
Schultergelenksmuskeln kénnen die Autorinnen keine Aussagen abgeben, da in den

finf Studien keine weiteren untersucht worden sind.
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Der zur Schultergirtelmuskulatur zdhlende M. trapezius pars descendence wurde in
den Studien 1, 2 und 4 untersucht. Ubereinstimmend zeigen die Studien 1 und 2 eine
signifikant hemmende Muskelaktivitat des M. trapezius pars descendence durch
Taping. Dabei sind die Aussagen der Studie 2 nur in den Bewegungsrichtungen F
und ABD signifikant. Die Studie 4 widerspricht den Ergebnissen und besagt, dass die
Tapeapplikation keinen signifikanten Effekt auf die EMG-Aktivitat hat.

Die Aussage der Studie 5 sagt, dass das Tape keinen Effekt hat auf die Parameter
Schmerz und Bewegungen. Dabei wurde in dieser Studie nicht die Musekelaktivitat
mittels EMG gemessen, sondern Parameter wie Schmerz und Bewegung untersucht.
Deswegen kann diese Studie entgegen den restlichen Studien keine spezifischen

Ergebnisse Uber die Muskelaktivitat liefern.

Durch eingehende kritische Beurteilung der flinf Studien kann grosstenteils die
Fragestellung beantwortet werden. Es kann eine Aussage zu den spezifischen
Muskeln, aber nicht allgemein auf die Schultergelenks- und Schultergtrtelmuskulatur

abgegeben werden.

Es ist jedoch méglich, fir die Beantwortung der Fragestellung eine leichte Tendenz
abzugeben. Diese lautet, gestitzt auf die Aussagen der Studien 1 und 2, dass eine
Tapeapplikation eine signifikant hemmende Wirkung der Muskelaktivitat des M.
trapezius pars descendence in den Bewegungen F und ABD zeigt. Diese Aussage
wird unterstltzt von der Studie 3, die von den Autoren sehr kritisch bewertet wird,
weil keine signifikanten Ergebnisse bezlglich des Effektes des Tapes berechnet
wurden. Laut Studie 2 bewirkt eine Tapeapplikation zudem eine signifikante erhdhte

Muskelaktivitat des M. trapezius transversa.

Keine signifikante Auswirkung wurde im M. infraspinatus (Studie 4) und im M.

serratus anterior (Studien 2 und 4) festgestellt.

5.4.2 Bezug zum theoretischen Hintergrund

Der theoretische Hintergrund beinhaltet flir das Verstandnis der Studien relevante
Inhalte fir die Leser und Leserinnen. Die Autorinnen nutzen die theoretische
Darstellung der Anatomie, um ein Grundwissen darzustellen und die verschiedenen
Definitionen des Krankheitsbild SAIS, welche auch in den Studien erwéhnt wurden,
aufzuzeigen. Zur besseren Beurteilung der Ein- und Ausschlusskriterien der Studien
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beschrieben die Autoinnen im Theorieteil verschiedene Impingement-Tests, sowie
den SPADI Fragebogen. Als Herausforderung stellte sich die Beschreibung des
Oberflachen-EMGs dar, welche ebenfalls als wichtig zum Verstandnis der Studien
erachtet wurde. Das bessere Verstandnis der Studien ist schlussendlich wichtig, um
die Fragestellung zu beantworten.

5.5 Theorie-Praxis-Transfer bzw. Praxis-Theorie Transfer

In den 5 Studien werden verschieden Resultate zum Effekt des Tapes prasentiert.
Tendenziell wird der M. trapezius pars descendence gehemmt und der M. trapezius
pars ascendence aktiviert. Dies wird mit kleinen Signifikanzen bewiesen. Doch sind
sich alle Studien einig, dass es noch zu friih ist, praxisrelevante Resultate
abzugeben. Vor allem soll weitere Forschung zu dieser Thematik betrieben werden,
um die Langzeitwirkung des Tapes mit anderen Therapiemdglichkeiten zu
vergleichen. Zudem wird in den Diskussionsabschnitten in einigen Studien haufig der
psychologische Effekt des Tapes angesprochen. In den Studien sind die
psychologischen Effekte nicht weiter erlautert worden. Die Autorinnen dieser Arbeit
verstehen darunter zum Beispiel die Motivation des Patienten und der Patientin
gegenilber der Therapie oder den Placeboeffekt des Tapes.

Das Ziel dieser Arbeit war es, den evidenzbasierten Effekt des Tapes
herauszufinden, um Empfehlungen an Dritte weitergeben zu kénnen. Folglich konnte
das Ziel durch die Erkenntnisse der Studien erarbeitet und in die Praxis
mitgenommen werden: Die Wirkung des Tapes zeigt noch zu wenig evidenzbasierte
Erkenntnisse, da die Resultate der flinf Studien zu spezifische Aussagen auf die
Muskelaktivitaten einzelner Muskeln aufweisen. Die Anwendung einer
Tapeapplikation bei einem SAIS bezieht sich vor allem auf empirische Befunde,
welche die Studie 3 im Diskussionsteil erlautert. Durch subjektive Befragungen
mittels VAS wurde in einigen Studien herausgefunden, dass bei einigen
Teilnehmenden mit einer Tapeapplikation Schmerzen gelindert werden. Die
Autorinnen erklaren sich dies dadurch, dass Patienten und Patientinnen durch das
Tape gestitzt werden und somit das Schultergelenk besser stabilisiert wird. Dies ist
jedoch medizinisch nicht bewiesen.

In der Praxis werden die Autorinnen das Tape als zuséatzliches Therapiemittel, aber

nicht als Ersatz fur eine Therapieform verwenden. Allerdings nur, wenn sich der
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Patient und die Patientin durch das Tape klinisch symptomfreier flihlen. Der Patient
und die Patientin sollen aufgeklart sein, dass die Wirkung des Tapes noch nicht
vollstandig erforscht wurde und deswegen ein Effekt auf die Muskulatur nicht immer
gewahrleistet ist. Dies ist wichtig, damit die Patienten und Patientinnen keine zu
hohen Erwartungen haben. Zusatzlich wirden die Autorinnen das Tape nur, wenn
vorgangig gewahlte Interventionen nicht genug Erfolge erzielt hatten oder im

spateren Verlauf zur Unterstitzung der Therapie anwenden.

Auf das oben beschriebene Vorgehen wird aus den Erkenntnissen der kritisch
analysierten Literaturrecherche geschlossen. Daraus kann noch keine
allgemeingultige evidenzbasierte Aussage Uber den Wirkungsmechanismus des

Tapes auf die Muskelaktivitat abgegeben werden.

6 Schlussfolgerungen

In diesem Abschnitt folgen schlussfolgernd die Limitation der Arbeit, offene Fragen

und ein Ausblick.

6.1 Limitation der Arbeit

Zur Beantwortung der Fragestellung konnten die Autorinnen in ihrer
Literaturrecherche nur zwei RCT-Studien finden, die bezliglich Studiendesigns
qualitativ hochwertig sind. Zusétzlich sind die gefundenen Studien fir eine aktuelle
Auskunft tendenziell zu alt, vor allem jene aus dem Jahre 2002.

Trotzdem konnten sich die Autorinnen eine Meinung Uber das Tape bilden und die
Fragestellung grésstenteils beantworten. Bei der Auswahl der Studien achteten die
Autorinnen darauf, dass diese eine mdglichst ahnliche Tapeapplikation durchfihrten,
was durch die geringe Menge passender Literatur schwierig war. Der Vergleich von
Studienresultaten mit asymptomatischen und symptomatischen Schultern war nur
begrenzt méglich, da die Resultate nicht direkt miteinander verglichen werden

konnten.

Weiter waren die gewahlten Studien mit einer geringen Anzahl von Probanden und
Probandinnen durchgefihrt worden, weshalb die Autorinnen an der Evidenz der
Ergebnisse zweifeln und dies als Limitation der Arbeit ansehen.
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Die Autorinnen erschwerten sich die Analyse der Studien, indem sie sich in der
Fragestellung bezlglich der Auswirkungen des Tapes auf die Muskelaktivitat auf eine
zu hohe Anzahl von Muskeln bezogen. Im Nachhinein wéare es besser gewesen, zum
Beispiel nur den M. trapezius mit allen drei Anteilen zu berlcksichtigen. Zusatzlich
erschwerend war der Einbezug der Kriterien ,, symptomatische und asymptomatische

Schulter” zur Beantwortung der Fragestellung.

Um eine gréssere Gewichtung der Evidenz abgeben zu kénnen, hatten mehr Studien
mit den gewahlten Kriterien symptomatische und asymptomatische Schulter oder nur

ein Kriterium eingeschlossen werden sollen.

6.2 Offene Fragen

Da den Autorinnen die Beantwortung der Fragestellung durch die limitierenden
Faktoren eingeschrankt wurde, ist die Frage nach der Auswirkung des unelastischen
Tapes auf die Muskelaktivitat noch nicht vollstdndig geklart. Es ist wichtig, den Effekt
des Tapes weiter zu erforschen. Klare Ergebnisse und Auswirkungen missen
vorliegen, um eine wissenschaftlich basierte Evidenz tUber den Mechanismus einer

Tapeapplikation bei einem SAIS zu generieren.

Dabei stellen sich offene Fragen wie ,Was hat das Tapeapplikation fur einen Einfluss
auf die Propriozeption?* und “Was fir einen Einfluss hat die Propriozeption auf die

Muskelaktivitat?“

Die Bertcksichtigung des mdéglicherweise subjektiven positiven Effekts der
Tapeanwendung wurde in Studie 5 mittels SPADI eingeschlossen. Diesen
psychologischen Effekte erachten die Autorinnen als sehr interessant, da die
Einstellung des Patienten und der Patientin gegentber einer Tapeintervention eine
wichtige Rolle spielt, da der Patient und die Patientin selbst auch einverstanden sein

missen mit den Intervention.

Da stellt sich die Frage, wie eine Tapeapplikation die psychologischen Effekte

verandert und dadurch die Symptome beeinflusst werden kénnen?

6.3 Ausblick

Die Autorinnen kdnnen sich vorstellen, dass der Trend des Tapings in Zukunft

abflachen wird. Wie es sich tatsachlich entwickeln wird, ist stark von den
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nachgewiesenen Erfolgen und somit von weiteren Forschungs- und
Studienergebnissen abhangig.

Aus Sicht der Autorinnen sollten zukiinftige Studien darauf achten, dass gentigend
Teilnehmende rekrutiert werden und die Studien méglichst im RCT Format
durchgefihrt werden. Ausserdem mussen die Messmethoden, Taping-Arten und die
Lokalisation der Tapeapplikationen Uberdacht werden. Als Ziel kdnnte verfolgt

werden, dass sich eine standardisierte Tapetechnik entwickelt und durchsetzt.
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A.6 Glossar

abrasive

durch reiben, schleifen bewirkt

Aktionspotential

elektrische Erregung durch eine Abweichung des
Membranpotential in einer biologischen Zelle

Cavitas glenoidalis

flache Gelenkspfanne von der Art. Glenohumeralis

bool'sche eine VerknUpfung wie und, oder, nicht

Bursa Schleimbeutel, ein kleines Flissigkeit gefllltes
Séackchen, welches bei Gelenken an Stellen mit hohen
Druckbelastungen auftritt

congential angeboren

Diskus Gelenksscheibe um einen besseren Gelenksschluss
herzustellen

Drop-outs Ausscheidungen

konkav eine Wolbung nach innen

Kyphose Buckelung, nach hinten geneigte Krimmung der
Wirbelsdule beim Menschen

Elevation Erheben

Ligamentum Band bzw. derbes, faserreiches, in gewissen Umfang

dehnbarer Bindegewebsstrang. Dient Hauptsachlich zur

Fixation von Kérperteilen.

non-parametric Wilcoxon

rank-sum test

nichtparametrischer statistischer Test

Post hoc Tukey Tests

Signifikanztests aus der mathematischen Statistik

referred pain

weitergeleiteter Schmerz

Skoliose Seitenabweichung der Wirbelsaule von der Langsachse
mit Rotation der Wirbelkérper und Torsionen, belgeitet
von strukturellen Verformungen der Wirbelkdrper

Tape englisch, Band, elastische Klebebinde

Tendinitis calcarea

verkalkte Sehne

Tumberculum majus

humeri

ein lateraler Knochenvorsprung des proximalen

Humeruskopfes.

Ulcus cruris

Bezeichnet einen Substanzdefekt im Gewebe des

Marin Isabelle, Wackerlin Manuela

61




distalen unterschenkelbereiches, typischerweise offene,
nassende Wunde, die Uber lange Zeit nicht abheilt.

Varianz (ANOVA) ANOVA (analysis of variance), statistisches Verfahren
zur Datenanalyse und Strukturprifung von grossen

Datenmengen

A.7 Formulare zur kritischen Besprechung quantitativer Studien
Das Qualitatssicherungsformular von Law et al. (1998) wurde wie folgt angepasst:
Das Formular wurde als erstes ins Deutsche Ubersetzt und die drei Begriffe
~Ergotherapie” durch ,Physiotherapie” ersetzt. Beim Punkt Stichprobe wurde das
Kriterium ,Sind die Ein-und Ausschlusskriterien aussagekraftig?” erganzt. Bei den
Massnahmen wurde die Frage nach den Kontaminationen nicht verwendet, da die
Studien keine Kontaminierungen aufweisen konnten, weil jeweils nur eine
Interventionsgruppe rekrutiert wurde. Bei den Ergebnissen passten die Autorinnen
den Punkt der ,Ausscheidungen® an, indem die Antwortmdglichkeit mit ,entfallt
erganzt wurde. Die Autorinnen gewichten die Kriterien standardmassig mit einem
Punkt. Lediglich die Kriterien Validitat und Reliabilitdt wurden doppelt gewichtet, da

diese den Autorinnen besonders wichtig sind.
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A.7.1 Studie 1

Upper and lower trapezius muscle activity in subjects with subacromial impingement symptoms: Is there imbalance and can

taping change it?

Smith, M., Sparkes, V., Busse, M., Enright, S. (2008), Physical Therapy in Sport

ZWECK DER STUDIE

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf lhre

Wurde der Zweck klar angegeben? Forschungsfrage?

Xja (1) . . . . .

] nein(0) e Der Zweck der Studie besteht darin, zu untersuchen, ob ein Ungleichgewicht
zwischen dem UFT:LFT bei symptomatischen Untersuchungsgruppe besteht,
verglichen mit einer asymptomatischen Gruppe und ob eine Tapeapplikation einen
Effekt auf dieses Ungleichgewicht aufweist.

e Auf unsere Fragestellung bezogen erfuhren die Autorinnen durch die Studie den
Effekt des Tapes auf die Muskelaktivitat bezogen auf das SIS.

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund-Literatur

gesichtet? e In der Einleitung wird als Hintergrundwissen auf verschiedene vorherige Studien

X ia (1) verwiesen. Ebenfalls ist auch ein langes Literaturverzeichnis angehangt.

[ ] nein (0)
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DESIGN

[ ] randomisierte kontrollierte Studie (RCT) (1)
[ ] Kohortenstudie (1)

[] Einzelfall-Design (1)

[ ] VorherNachher-Design (1)

[] Fall-Kontroll-Studie (1)

X Querschnittsstudie (1)

[ ] Fallstudie (1)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

e In der Studie wird das Querschnittsdesign beschrieben. Die Studie will die Werte
der Aktivitdt des UFT:LFT von gesunden und symptomatischen Vergleichen und
ob eine Tapeapplikation bei den symptomatischen Teilnehmern einen Einfluss
zeigt.

e Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die vielleicht
aufgetreten sein kdnnten, und in welche Richtungen sie die Ergebnisse
beeinflussen.

e Die Populationsgrésse von gesunder und symptomatischer Schultern ist zu klein
und deren Zusammensetzung ist nicht geeignet, weshalb das Ergebnis kein
reprasentatives Resultat liefert.

e Kontaminierungen wurden nicht angegeben, welche vermutlich auch nicht

geschehen sind, da die Gruppen klar verschieden sind.

STICHPROBE
N = 16 untersuchte Gruppe
32 Kontrollgruppe

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
Xja (1)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich?

e Gute Gruppenbeschreibung: Alter, Geschlecht, BMI, Ein/Ausschlusskriterien,
unilateraler Schmerz, einmal Schwimmen in der Woche

e Die Gruppen sind jedoch sehr undhnlich (Schwimmer in untersuchten Gruppen,
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[ ] nein (0)
[ ] entfallt (1)

Wurde die Stichproben-grésse begriindet?
[Tja (1)

X nein (0)

[ ] entfallt (0)

Sind die Ein-/Ausschlusskriterien
aussagekréftig?

X ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (0)

Gruppengrésse der beiden Gruppen verschieden)
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

e Die Teilnehmenden waren nur zur Studie zugelassen, wenn sie schriftlich die
Zustimmung unterzeichnet hatten.

e Die Ein-/ Ausschlusskriterien sind aussagekraftig definiert. Fir die
symptomatische wie auch fir die Kontrollgruppe gab es Ein-/Ausschlusskriterien
(z.B.: Schulterimpingement Test, ROM, Schmerz)

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverldssig
(reliabel)?

X ja (2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gliltig (valide)?
X ja (2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wurden (also vorher,

nachher, bei Nachbeobachtung (pre, post, follow-up)).

e Gemessen wurde die Muskelaktivitat mit einem EMG wahrend der
Schulterelevation in der Scapulaebene. Die Bewegung wurde dreimal wiederholt
dadurch konnte man dreimal die Muskelaktivitdt wahrend der Bewegung messen.

Outcome Bereiche:

=  Muskelaktivitat

= Subjektives Empfinden

Listen Sie die verwendeten Messungen auf.

» EMG
= 3 verschiede Fragen
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MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

> ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

e Der Tapeapplikationsort wurde genau beschrieben und die Elektroden-

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer flihrte sie aus, wie oft, in
welchem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der Praxis wiederholt werden?

applikationsorte wurden auch beschrieben. Somit kénnte der Versuch in der
Praxis wiederholt werden, wenn man die Materialien zur Verfligung hat.
e Die Teilnehmenden mussten dreimal eine Elevation, wahrend mit dem EMG das

outcome gemessen wurde, durchflihren.

Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko-
Intervention) vermieden?

[Tja (1)

X nein (0)

[ 1 nicht angegeben (0)

[ ] entfallt (0)

e Schwimmergruppe
- Die symptomatische Gruppe muss einmal wochentlich schwimmen gehen.
Dies wird durch die Beschreibung als eine Ko-Intervention angesehen.

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz der
Ergebnisse angegeben?

X ja (1)

[ ] nein (0)

[] entfallt (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls
nicht statistisch signifikant: War die Studie gross genug, um einen eventuell
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging:

Wurde dies bei der statistischen Analyse berticksichtigt?

e Der Aktivitatslevel der symptomatischen Gruppe des UFT:LFT ist signifikant héher
(0.007) als jener der asymptomatischen Gruppe.

e Die obere Trapeziusaktivitat ist signifikant tiefer mit einem Tape (0.001) als ohne.
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War(en) die Analysemethode(n) geeignet? Das Gleiche gilt beim untern Trapezius auch, jedoch ist dort der Unterschied zu

Xja(1)
[ ] nein (0)
[ ] nicht angegeben (0)

klein, um eine Signifikanz hervorzurufen. Das Ungleichgewicht des UFT:LFT ist
mit oder ohne Tape nicht signifikant unterschiedlich.

e Unterschiede der Hypothese werden Uberprift von einer abhangigen und einer
unabhangigen Variablen, normal und intervallskaliert >Einweg ANOVA

e Zusammenhange zweier nominalskalierter Variablen-> Pearson Korrelation

Wurde die klinische Bedeutung angegeben? Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede
[lja (1) zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?
X nein (0)

e Das Tape beeinflusst das Ungleichgewicht bei einem SIS nicht, aber reduziert die
Muskelaktivitat. Der Aktivitatslevel ist erhéht bei einem SIS gegeniiber den

Gesunden. Jedoch wurde keine praxisorientierte Lé6sung und keine klinische

[ ] nicht angegeben (0)

Relevanz gegeben.

Wurden Félle von Ausscheiden aus der Studie | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Griinde angegeben, und
angegeben? wurden Félle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?)

X ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (1)

e Zu Beginn wurden aus der gesunden Gruppe die Teilnehmer von 40 auf 32
reduziert, weil sie nicht zur Gruppe gepasst haben (BMI, Alter, Geschlecht).
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen angemessen
im Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der
Studie?

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse flir
die Praxis? Welches waren die hauptséchlichen Begrenzungen oder systematischen
Fehler der Studie?

e Die Studie kam zu Schluss, dass noch mehr Forschung betrieben werden muss,
vor allem hinsichtlich des Profits eines Tapes und der Symptome der Patienten

MXija(d
J ( ) und Patientinnen.
[ ] nein (0) .
e Limitation der Studie: asymptomatische Gruppe keine Schwimmer
e Die Messmethode mit dem EMG wurde in Frage gestellt.
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A.7.2 Studie 2
The Effect of Scapular Taping on the Surface Electromyographic Signal Amplitude of Shoulder Girdle Muscles During Upper
Extremity Elevation in Individuals With Suspected Shoulder Impingement Syndrom

Selkowitz, D.M., Casey, C., Stuckey, S.J., Georgeanne, V. (2007), Journal of Orthopaedic & Sport Physical Therapy

ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre

Wurde der Zweck klar angegeben? Forschungsfrage?

X ja (1) . . . . .

[ nein(0) e Der Zweck der Studie ist in der Einleitung beschrieben. Sie wollen herausfinden,
ob eine Tapeapplikation auf der Scapula einen Einfluss auf das EMG des M.
trapezius ascendence, descendence , M. serratus anterior und M. infraspinatus
hat bei einer Elevation der OE bei Teilnehmenden mit Symptomen eines
angedeuteten Schulterimpingements.

e Die Autorinnen suchen den Effekt des Tapes bei Patienten und Patientinnen mit
einem Schulterimpingement, weshalb diese Studie uns weiterhilft.

LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund-Literatur o . . o _ .
e In der Einleitung wird auf das Wissen von vorgangigen Studien verwiesen und es

gesichtet? ) . .
ia () werden Lucken in der Forschung aufgezeigt,
ja
[ nein (0) e Im Anhang ist eine lange Literaturliste ersichtlich.
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DESIGN

[ ] randomisierte kontrollierte Studie (RCT) (1)
X Kohortenstudie (1)

[ ] Einzelfall-Design (1)

[] Vorher-Nachher-Design (1)

[] Fall-Kontroll-Studie (1)

[ Querschnittsstudie (1)

[] Fallstudie (1)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

e Das Studiendesign entspricht einer Kohorten Studie mit einer Gruppe, welche 2
verschiedene Bewegungen mit und ohne Tape ausflihren musste. Dies ist nicht
beschrieben in der Studie, jedoch deutet das Vorgehen in der Studie auf eine
Kohorten Studie hin.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die vielleicht
aufgetreten sein kénnten, und in welche Richtungen sie die Ergebnisse beeinflussen.

e Die Therapeuten- und Therapeutinnenbeschreibung wurde nicht geschildert. Die
Stichprobengrésse ist zu klein. Die Rekrutierung nur aus der

Universitatsgemeinschaft ist auf die Population nicht reprasentativ verteilt.

STICHPROBE

N =21

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (1)

Wurde die Stichproben-grésse begriindet?

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich?

e Die Gruppe wurde auf Alter, Geschlecht, Kérpergrésser und Gewicht und nach
Ein/Ausschlusskriterien beschrieben.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

e Die Studie wurde genehmigt durch das Institutinal Review of Western University in
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[Tja(1) Health Science.
X nein (0) e Die Teilnehmenden mussten eine Einverstandniserklarung ablegen.

[_] entfallt (0) ¢ Die Ein-/Ausschlusskriterien bestehen aus mehreren sinnvollen Kriterien.

Sind die Ein-/Ausschlusskriterien
aussagekratftig?

X ja (1)

[ ] nein (0)

[] entfallt (0)

ERGEBNISSE (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wurden (also vorher,
Waren die outcome Messungen zuverldssig nachher, bei Nachbeobachtung (pre, post, follow-up)).

(reliabel)?

Xja (2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

e Die Bewegungsrichtung SCAPTION und SHELF wurde ohne Tape je 5 Mal
durchgefihrt und mit Tape ebenso je 5 Mal. Die EMG Messung fand wahrend der
ganzen Zeit statt. Mit der VAS wurde kurz vor und nach der Bewegung gemessen.

Waren die outcome Messungen giiltig (valide)? Outcome Bereiche: Listen Sie die verwendeten Messungen auf.
X ja (2) =  Muskelaktivitat = EMG

[1 nein (0) = Schmerzen = VAS

[ ] nicht angegeben (0)
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MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen detailliert
beschrieben?

Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer fiihrte sie aus, wie oft, in
welchem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der Praxis wiederholt werden?

e Die Tapeapplikation und EMG Applikationsorte wurden genau beschrieben. Man
kénnte es in der Praxis wiederholen. Der Ort der Untersuchung wurde angegeben.

e Die Anzahl und Angaben zu den Therapeuten und Therapeutinnen sind nicht
beschrieben. Die Teilnehmenden mussten die Bewegung SCAPTION und SHELF
je 5 Mal wiederholen

e Kontaminierungen: nicht méglich, da nur eine Gruppe

Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko-

Intervention) vermieden?
[dja (1)

[ ] nein (0)

X nicht angegeben (0)
[ ] entfallt (0)

e Keine Angaben Uber Ko-Interventionen

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz der
Ergebnisse angegeben?

Xja (1)

[ ] nein (0)

[_] entfallt (0)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls
nicht statistisch signifikant: War die Studie gross genug, um einen eventuell
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging:
Wurde dies bei der statistischen Analyse berticksichtigt?

e In Tabellen 1-4 wurden die signifikanten und nicht signifikanten Ergebnisse
dargestellt. Der M. trapezius descendence wurde gehemmt (p=0.047) mit dem
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[ ] nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?
Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Tape. Der M. trapezius ascendence wurde gestarkt (p=0.043) mit einem Tape. Auf
den M. serratus anterior und den M. infraspinatus zeigt das Tape keine
Signifikanz, da vermutet wird, dass seine Tapeapplikation, so wie sie angewendet
wurde, keinen Einfluss bewirken konnte.

e Unterschiede in Hypothese prifen mit mehreren unabhangigen und einer
abhangigen Variablen, welche normal und intervallskaliert sind> ANOVA
(Mehrfaktoren)

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
[ja (1)

[ ] nein (0)

X nicht angegeben (0)

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

e Kilinisch wurde nur erwahnt, dass in diesem Gebiet weitere Forschung betrieben

werden muss, um noch genauere Aussagen zu formulieren.

Wurden Félle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

[ja(1)

[ ] nein (0)

X entfallt (1)

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Griinde angegeben und

wurden Félle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?)

e Es wurden keine Drop-outs angegeben
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der
Studie?

X ja (1)

[ ] nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse flir
die Praxis? Welches waren die hauptséchlichen Begrenzungen oder systematischen
Fehler der Studie?

e Die Studie fasst zum Schluss die Ergebnisse zusammen und besagt, dass weitere
Forschung betrieben werden muss. Auf die physiotherapeutische Praxis bezieht
sie sich nicht.

e Limitationen der Studie: Populationsauswahl mit Schulterimpingement mit den
Tests, MIVC problematische Beschaffung, EMG-Signale, welche verunreinigt

wurden.
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A.7.3 Studie 3

Does tape facilitate or inhibit the lower fibres of trapezius

Alexander, C.M., Stynes, S., Thomas, A., Lewis, J., Harrison, P.J. (2002), Manual Therapy

ZWECK DER STUDIE
Wurde der Zweck klar angegeben?

Xja (1)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf lhre
Forschungsfrage?

e Der Zweck der Studie ist, herauszufinden, wie sich der H-Reflex verhélt bei einer

[ ] nein(0)
Tapeapplikation auf dem M. trapezius ascendence, um somit Rickschllisse auf
die Fazilitation oder Hemmung des Muskels zu ziehen.
e Die Fragestellung der Autorinnen Uber den Effekt des Tapes auf die
Muskelaktivitat wird beantwortet.
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund-Literatur

¢ Die Notwendigkeit wurde gerechtfertigt beschrieben anhand Hypothesen, welche

gesichtet? o _ .

Sia () die Wirkung des Tapes vermuten. Noch unklare Wirkungs-mechanismen, welche
a

] J in (0) andere Studien beschreiben wurden ebenfalls zitiert.
nein

DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im

[_] randomisierte kontrollierte Studie (RCT) (1)
[] Kohortenstudie (1)
[_] Einzelfall-Design (1)

Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?
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D Vorher-Nachher-Design (1)
[] Fall-Kontroll-Studie (1)

[ Querschnittsstudie (1)

[] Fallstudie (1)

e Die Studie ist eine Vorher-Nachher Studie, weil die Studie den Effekt vor der
Behandlung mit dem Tape, wahrend und nach der Behandlung untersucht.

e Das Design wird nicht beschrieben, die Autorinnen nehmen dieses aber anhand
der Methodenbeschreibung so an.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die vielleicht
aufgetreten sein kénnten, und in welche Richtungen sie die Ergebnisse beeinflussen.

e Die Stichprobe ist zu klein. Es wurden keine Rekrutierungorte genannt und die
Stichprobe nicht beschrieben

STICHPROBE

N=18

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
[Tja (1)

X nein (0)

[ ] entfallt (1)

Wurde die Stichproben-grésse begriindet?
[lja (1)

X nein (0)

[ ] entfallt (0)

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe

zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich?
e 18 gesunde Personen zwischen 21 und 36
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

e Die Studie rekrutiert die Teilnehmenden nach den lokalen ethischen Zulassungen
und einer schriftlichen Einwilligung.

e Nur ein Einschlusskriterium: Gesunde Patienten und Patientinnen
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Sind die Ein-/Ausschlusskriterien
aussagekratftig?

[Tja (1)

X nein (0)

[ ] entfallt (0)

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverldssig
(reliabel)?

M ja (2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gliltig (valide)?

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefihrt wurden (also vorher,
nachher, bei Nachbeobachtung (pre, post, follow-up)).

e Es wurden 4 Messungen durchgefuhrt: vor dem Tapen, mit einem Tape und mit 2
Tapes und wieder ohne Tape. Anhand einer Depression und Retraktion mit
Oberflachen-EMG. Sie testen den Reflex 50 Mal.

Outcome Bereiche: Listen Sie die verwendeten Messungen auf.

Xja (2) - Muskelaktivitat - EMG
[ ] nein (0)
[ ] nicht angegeben (0)
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer fihrte sie aus, wie oft, in
Wurden die Massnahmen detailliert welchem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der Praxis wiederholt werden?
beschrieben? . .
Cia (1) e Teilnehmende wurden Uber den M. trapezius pars ascendence getaped.

ja

, - Zuerst wurde eine Testserie durchgefihrt ohne Tape, dann mit dem Endura

X nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Fix Tape, welches ohne Zug aufgeklebt worden ist. Danach wurde mit dem
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¢ Nein, man kénnte es nicht genau durchflhren, da die Elektroden und

e Kontaminierung nicht méglich: keine Kontrollgruppe

Endura Sport Tape ein starres Tape aufgeklebt.
- Anschliessend wurde wieder getestet und zum Schluss wurde wieder ohne

Tape eine Testung durchgefihrt.

Tapeapplikationsorte nicht genau geschildert sind

Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko-
Intervention) vermieden?

[Tja (1)

[ ] nein (0)

DX nicht angegeben (0)

[ ] entfallt (0)

e Keine Angaben Uber Ko-Interventionen

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz der
Ergebnisse angegeben?

X ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (0)

[ ] nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls
nicht statistisch signifikant: War die Studie gross genug, um einen eventuell
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging:
Wurde dies bei der statistischen Analyse berticksichtigt?

e p<0.001 signifikanter Unterschiede der H-Reflex Amplitude zwischen den 4
Testungen
e p<0.05 Signifikanz vom Vergleich der H-Reflex Amplitude

e Unterschiede der Hypothese werden geprift, mit Variablen eine abhangig,
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Xja (1)
[ ] nein (0)
[ ] nicht angegeben (0)

mehrere unabhangig, intervallskaliert und normalverteilt > ANOVA

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
[ja(1)

X nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede

zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

¢ Kilinisch konnten die Autoren der Studie nur die Aussage machen, dass es bei
Patienten und Patientinnen mit einer symptomatischen Schulter unterschiedlich

sein kdnnte wie das aktuelle Resultat.

Wurden Félle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (1)

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Griinde angegeben, und

wurden Félle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?)

e Zwei Messungen wurden entfernt, da sie zu grosse Abweichungen der M Antwort
gezeigt haben und konnten dadurch nicht gut untersucht werden
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE | Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse flir
IMPLIKATIONEN die Praxis? Welches waren die hauptsdchlichen Begrenzungen oder systematischen
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im | Fehler der Studie?

Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der .
e Die Studie weist im Diskussionsteil auf, dass das Ergebnis nur fir gesunde

Studie?
X ia (1) Schultern stimmt und bei kranken Schultern eine andere Wirkung zeigen kdnnte.
a
J . Im Resultat wird darauf hingewiesen, dass das Taping des H-Reflexes inhibiert
[ ] nein (0)

wird, jedoch kann der Mechanismus des Tapings so nicht erklart werden.
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A.7.4 Studie 4

Does taping influence electromyographic muscle activity in the scapular rotators in healthy shoulders?

Cool, A.M., Witvrouw, E.E., Danneels, L.A., Cambier, D.C. (2002), Manual Therapy

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?
Xja (1)
[ ] nein(0)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

e Die Studie hatte das Ziel den Einfluss einer Tapeapplikation auf die Muskelaktivitat
(M. trapezius und M. serratus anterior) wahren einer Abduktion und Flexion des

Armes zu untersuchen.

Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre Forschungsfrage?

e Es wird mehr Uber den Effekt des Tapes auf die Muskelaktivitat des M. trapezius

und M. serratus anterior erfahren, was sich auf die Fragestellung dieser Arbeit
bezieht.

LITERATUR
Wurde die relevante Hintergrund-Literatur

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde.

e In der Einleitung wird als Hintergrundliteratur auf verschiedene vorherige Studien

gesichtet? . . _ o _ o )
= ia (1) verwiesen. Da die Studie schon &lter ist (2002), bezieht sie sich auch auf altere
)a . ,
[ nein (0) und darum weniger aktuelle Literatur.
nein
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DESIGN

[ ] randomisierte kontrollierte Studie (RCT) (1)
X Kohortenstudie (1)

[ ] Einzelfall-Design (1)

[] Vorher-Nachher-Design (1)

[] Fall-Kontroll-Studie (1)

[ Querschnittsstudie (1)

[] Fallstudie (1)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),

auf ethische Aspekte)?

e Teilnehmenden mussten F und ABD der Schulter mit und ohne Tape durchfihren.
Wahrenddessen wurde mit dem EMG die Muskelaktivitdt gemessen.

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die vielleicht
aufgetreten sein kénnten, und in welche Richtungen sie die Ergebnisse beeinflussen.

e Die Gruppe entspricht nicht der Populationsgrésse, da es wenige Teilnehmende
(20) sind.

STICHPROBE

N =20

Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?
Xja (1)

[ ] nein (0)

Wurde die Stichproben-grésse begriindet?
[Tja (1)

X nein (0)

[ ] entfallt (0)

Sind die Ein-/Ausschlusskriterien

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich?

e Gute Sample Beschreibung: Alter, Geschlecht, Gewicht, Grosse,

Ausschlusskriterien, dominanter Arm.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

e Schriftliche Zustimmung der Teilnehmenden ist gegeben.
e Die Studie wurde von der Ehtikkomission Ethical Committee of Ghent University
genehmigt.

e Die Einschlusskriterien waren: gesund und méannlich.
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aussagekréftig?
[ja(1)

X nein (0)

[ ] entfallt (0)

e Die Ausschlusskriterien beinhalteten: Schulterschmerzen, instabile Schulter,

chronisches Cervicales Syndrom und Uberkopfsportarten.

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverldssig
(reliabel)?

Xja (2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gliltig (valide)?

X ja (2)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wurden (also vorher,

nachher, bei Nachbeobachtung (pre, post, follow-up)).

e Vor dem Test wurde die Muskulatur aufgewarmt. Danach wurde die Messungen
der MCV des M. trapezius und M. serratus anterior gemessen. Als nachstes mass
man die Muskelaktivitat mittels EMG, wahrend der ABD und F (4s hoch, 2s

runter).

Outcome Bereiche: Listen Sie die verwendeten Messungen auf.

[Inein (0) - Muskelaktivitat - EMG
[ ] nicht angegeben (0)
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer fihrte sie aus, wie oft, in
Wurden die Massnahmen detailliert welchem Rahmen). Kénnten die Massnahmen in der Praxis wiederholt werden?
beschrieben?
< ia (1) e Es wurden folgende Massnahmen durchgefihrt:
a
J , -  EMG-Messung mit Tape ohne Widerstand in ABD, F.
[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

- EMG-Messung ohne Tape ohne Widerstand in ABD, F.
-  EMG-Messung mit Tape mit Widerstand in ABD, F.
- EMG-Messung mit Tape ohne Widerstand in ABD, F.
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¢ Die Elektordenapplikationsorte sind sehr genau beschrieben.

e Der Tapeapplikationsort wurde nicht prazise beschrieben. Es hat aber eine
bildliche Darstellung, welche die Vorstellung unterstitzt. Deswegen kénnte der
Versuch in der Praxis wiederholt werden.

e Keine Kontaminierungen: nur eine Gruppe > entfallt

Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko-

Intervention) vermieden?
[ja(1)

[ ] nein (0)

DX nicht angegeben (0)

[ ] entfallt (0)

e Keine Angaben Uber Ko-Interventionen

ERGEBNISSE

Wurde die statistische Signifikanz der
Ergebnisse angegeben?

Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (0)

[ 1 nicht angegeben (0)

War(en) die Analysemethode(n) geeignet?

Xja (1)

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)?

e Das EMG-Signal der Faktoren Muskel, Bewegungsrichtung, Widerstand und
Zeitdauer zeigte eine Signifikanz von p<0.01. Keine Signifikanz ergab es zwischen
Tapeapplikation mit und ohne Tape. Die Tapeapplikation zeigte keinen
signifikanten Einfluss auf die EMG-Aktivitat.

Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie gross genug, um einen eventuell
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging:

Wurde dies bei der statistischen Analyse berticksichtigt?

84

Marin Isabelle, Wackerlin Manuela



[ 1 nein (0) e Die Autorinnen finden die Populationsgrésse zu klein und zu wenig

[ ] nicht angegeben (0) unterschiedlich, um einen signifikanten Wert zu bekommen.

¢ Analysemethode: Es wird eine Hypothese geprift, die Zusammenhange von 2
Variablen untersucht, die Daten sind intervallskaliert, die Zusammenhange sind
gerichtet. Anwendung einer einfache Regression als Datenanalyse.

Wurde die klinische Bedeutung angegeben? Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede
Mija (1) zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?
[ ] nein (0)

, e Autoren der Studie besagen, es ware voreilig zu sagen, dass das Tape keinen
[_] nicht angegeben (0) . _ . . . )
Effekt auf die Muskelaktivitat hat. M6glicherweise hat es einen neuromuskuléren
Effekt. Damit ist die Muskelreaktionszeit gemeint.

e Das EMG wird als kritisiert, ob es eine genligend reprasentative Messmethode ist.

Wurden Félle von Ausscheiden aus der Studie | Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Griinde angegeben und

angegeben? wurden Félle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?)
[ja (1) : : :

, e Keine Angaben. Autorinnen nehmen an, dass keine Dope-outs stattfanden.
[ ] nein (0)

X entfallt (1)

85 Marin Isabelle, Wackerlin Manuela



SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der
Studie?

X ja (1)

[ ] nein (0)

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse flir
die Praxis? Welches waren die hauptséchlichen Begrenzungen oder systematischen
Fehler der Studie?

e Die Autoren der Arbeit nennen die mdgliche Limitation des EMGs, indem es nicht
genug reprasentativ sein kénnte.

e Diese Ergebnisse zeigen, dass eine Tapeapplikation in jedem Zustand keinen
Einfluss auf die EMG-Aktivitat hat.

e Es ware aber voreilig, den Schluss zu ziehen, dass Tapeanwendungen keinen
Effekt auf die Aktivitat der Schulterglrtelmuskulatur haben. Méglicherweise kdnnte
die Tapeanwendung einen Effekt auf die neuromuskulédre Kontrolle, das heisst auf
die Reaktionszeit eines Muskels haben. Auch sollte kritisch betrachtet werden, ob
die Messung der Muskelaktivitat mittels EMG ein reprasentativer Parameter ist,
um die Propriozeption eines Muskels zu messen.

e Tapeapplikationen in der Praxis zeigen oft das Resultat von subjektiver,
funktioneller Scapulastabilitdt durch die Anwendung eines Tapes. Deswegen wird
empfohlen, weitere Forschungen zu den neuromuskuldren Mechanismen bei

Patienten und Patientinnen mit einer funktionellen Scapulainstabilitat zu betreiben.
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A.7.5 Studie 5

Does Scapula Taping Facilitate Recovery for shoulder Impingment Symptoms? A Pilot Randomized Controlled Trial

Miller, P. und Osmotherly, P. (2009), New South Wales, Australien

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?

Xja (1)

Skizzieren Sie den Zweck der Studie.

e Der Zweck der Pilotstudie ist, den Kurzzeiteffekt der Tapeapplikation bei Personen

mit einem SAIS zu untersuchen.

[ 1 nein(0)
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre Forschungsfrage?
e Es wird der Effekt des Tapings untersucht, was zu der Fragestellung der
Autorinnen passt.
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde.

Wurde die relevante Hintergrund-Literatur

e Ja, es wurde Hintergrundliteratur verwendet. Die Autoren zeigen auf, dass Licken

gesichtet? . . . ) o _

X ia (1) im heutigen Wissen Uber den Effekt der Tapeapplikation bei SAIS bestehen,
a

] J in (0) weshalb diese Pilotstudie durchgefihrt wurde.
nein

DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign.

X randomisierte kontrollierte Studie (RCT) (1)
[ ] Kohortenstudie (1)

[] Einzelfall-Design (1)

[] Vorher-Nachher-Design (1)

e Eine einzelgeblindete RCT wurde durchgefihrt (randomized, single-blind clinical
trial)

Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur
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[] Fall-Kontroll-Studie (1) betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)?
[_] Querschnittsstudie (1) _ _
) e Ja das Design entsprach der Studienfrage.
[] Fallstudie (1)

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die vielleicht

aufgetreten sein kénnten, und in welche Richtungen sie die Ergebnisse beeinflussen.

e Folgende Verzerrungen konnten entstehen aufgrund:
- Uberweisung der Teilnehmenden
- Intervention immer am gleichen Ort: Royal Newcastel Hospital, New South
Wales, Australien
- von verschiedenen Therapeuten und Therapeutinnen behandelt
- keine Info Uber Ko-Intervention
e Positiv sind folgende Punkte zu beurteilen:
- geblindete Beurteiler
- keine Kontaminierung

- Uber langere Zeit untersucht

STICHPROBE Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe
N = 26-4= 22 (10+12) zusammengestellt?).
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? _ o o
Xia (1) e Folgende Einschlusskriterien sind definiert worden:
a
: ) - Zwischen 18-70 Jahre
[ ] nein (0)

- mannlich, weiblich gemischt
Wurde die Stichproben-grésse begriindet?
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[Tja (1)

X nein (0)

[] entfallt (0)

Sind die Ein-/Ausschlusskriterien
aussagekratftig?

[ja (1)

X nein (0)

[] entfallt (0)

- mehr als 6 Wo. Schulterschmerzen
e Die Ausschlusskriterien wurden genau angegeben.
Zusammenstellung?

e Die Teilnahme an der Studie fand durch eine die Uberweisung von Arzt und Arztin
oder Orthopade und Orthopadin statt.

e Esfand eine zufallige Zuteilung in die Untersuchungsgruppe statt.

e Es besteht ein Ungleichgewicht der Gruppen bzgl. Alter und Anzahl

Teilnehmenden, sowie Anzahl mannlicher Personen.
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen &hnlich?

e Die Gruppen waren nicht &hnlich beziiglich Anzahl Probanden und Probandinnen

e Tape-Gruppe: N=10 zu Beginn dann — 4 > N= 6, Kontrollgruppe: N= 12 zu Beginn
dann—-1 > N= 11

e Die Stichprobengrdsse ist allgemein sehr klein.

e Weiter ist die Stichprobenzusammensetzung ungleich bezlglich Alter und Anzahl

mannlicher Personen pro Gruppe.
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren! Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt?

e Die Studie wurde von Hunter Area Research Ethics Committee genehmigt.
e Eine Zustimmung wurde von allen Teilnehmenden vor Versuchsbeginn eingeholt.

e Einschlusskriterien waren folgende definiert:
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Hawkins & Kennedy Test.

Es gab keine Kombination von Test, dies wurde auch selbstkritisch von den

Autoren der Studie erwahnt.

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome Messungen zuverldssig
(reliabel)?

Xja(2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Waren die outcome Messungen gliltig (valide)?
Xja(2)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefihrt wurden (also vorher,
nachher, bei Nachbeobachtung (pre, post, follow-up)).

e Es wurde eine Basismessungen vor Beginn der Studie, eine Messungen nach
zwei Wochen und Messungen nach sechs Wochen durchgefihrt. Was

gemessen wurde siehe unten - Schmerzintensitat, Funktionseinschrankung,

Bewegungsausmass etc.

Outcome Bereiche:

» Schmerzintensitat und
Funktionseinschrankung

= Bewegungsausmass in ABD & F

» Messung der Schmerzintensitat
wahrend Bewegungen in ABD
und F

Listen Sie die verwendeten Messungen auf.

= SPADI Fragebogen, Anzahl Punkte

= Digitaler Neigungsmesser in Grade
VAS in mm

MASSNAHMEN
Wurden die Massnahmen detailliert

beschrieben?

Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, wer fihrte sie aus, wie oft, in

welchem Rahmen).
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[1ja(1)
X nein (0)
[ ] nicht angegeben (0)

Tape Gruppe:
Die Teilnehmenden bekamen dreimal wdchentlich eine Tapeapplikation in den ersten
zwei Wochen. Nach zwei Tagen wurde das Tape entfernt und ein neues appliziert.

Koénnten die Massnahmen in der Praxis wiederholt werden?

Es gab zwei Gruppen, eine Tape-Gruppe (N=10) und eine Kontrollgruppe (N=12).
Die Teilnehmenden wurden von verschiedenen Physiotherapeuten und
Physiotherapeutinnen behandelt, im gleichen Setting (Spital s.0.).

Es gab keine Angaben Uber Anzahl PT-Sitzungen der Tape-Gruppe (Tape dreimal
plus X Anzahl Behandlungen)

Es gab keine Angaben Uber Anzahl PT-Sitzungen der Kontrollgruppe.
Kontaminierungen haben keine stattgefunden.

Es fand kein Taping statt, in beiden Gruppen zwischen der zweiten und sechsten
Woche

Die Tapeanwendung wurde genau beschrieben und kann in der Praxis wiederholt
werden
Jedoch aufgrund von Unkenntnis Uber Behandlungssitzungen wére es schwierig,

die Studie zu wiederholen
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Wurden gleichzeitig weitere Massnahmen (Ko- | ¢ Keine Angaben lber Ko-Interventionen
Intervention) vermieden?
[ja(1)

[ ] nein (0)

DX nicht angegeben (0)

[ ] entfallt (0)

ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse?
Wurde die statistische Signifikanz der

Eraebni ben? * Es gab keinem signifikanten Ergebnisse.
rgebnisse angegeben:

X ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (0)

[ 1 nicht angegeben (0)

e Zwei Wochen nach Studienbeginn ergab der SPADI bei der Tape- Gruppe in allen
drei Untergruppen einen tieferen Wert als in der Kontrollgruppe

e Gleiche Ergebnisse ergab es zwei Wochen nach Studienbeginn bei Einschatzung
der Schmerzintensitat mit VAS. Das heisst es gab einen tieferen

Durchschnittswert der VAS flir die Tape-Gruppe als die Kontrollgruppe
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?

Xja (1)
[ ] nein (0)
[ 1 nicht angegeben (0)

e Die Selbsteinschatzung der Probanden und Probandinnen zeigt zwar
unterschiedliche Ergebnisse, dies hat aber keinen Einfluss auf den
Behandlungserfolg.

¢ In den folgenden sechs Wochen nach Studienbeginn waren die Unterschiede
zwischen den zwei Gruppen minimal in SPADI und ROM

Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)?
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¢ Nein, die Ergebnisse waren nicht signifikant.

Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie gross genug, um einen eventuell

auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen?

e Studie war nicht gross genug. Die Stichprobengrdsse war zu klein.
e Es zeigte sich zu Beginn ein Unterschied ohne Signifikanz. Am Ende der Studie

bestand nur noch ein minimaler Unterschied der beiden Gruppen

Falls es um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse

berticksichtigt?

¢ Die Messungen fanden vor Beginn der Studie, nach zwei Wochen und nach sechs

Wochen statt.

Wurde die klinische Bedeutung angegeben?
X ja (1)

[ ] nein (0)

[ ] nicht angegeben (0)

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede

zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?

e Obwohl es keine Signifikanz ergab, fand ein deutlicher Unterschied zwischen den
zwei Untersuchungsgruppen bezliglich SPADI und VAS (ABD, F) nach den ersten
zwei Wochen statt.

¢ Kilinische Relevanz: Erreichung der Schmerzreduktion durch Taping ermdglicht
manuelle Therapie und/oder Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit. Das
ist Relevant, da bei Patienten und Patientinnen mit starken Schmerzen diese
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Massnahmen weniger effektiv und weniger gut toleriert werden.

Wurden Félle von Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

Xja (1)

[ ] nein (0)

[ ] entfallt (1)

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Griinde angegeben und
wurden Félle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?)

e Ja, zu Beginn der Studie gab es vier Drope-outs aufgrund folgenden
Begrindungen:
> Injektion in den letzten 2 Monaten (2)
» beidseitiger Schulterschmerz (1)
» Ablehnung an Studienteilnahme (1)

e Ausscheidungen in der Taping-Gruppe wahrend der Studie, vier Drope-outs
aufgrund folgenden Begrindungen:
» nicht mdglich an Behandlungssitzungen teilzunehmen (2)
» Abbruch, Unvertraglichkeit des Tapes (2)

e Eine Ausscheidung in der Kontrollgruppe wahrend der Studie gab es weil:
» Nach zwei Wochen Teilnahme, keine Mdglichkeit mehr bestand, an der Studie

teilzunehmen aufgrund beruflichen Verpflichtungen (1)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen angemessen im
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der
Studie?

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse flir
die Praxis?

e Die Autoren der Studie nehmen an, dass die Tapeapplikation der Scapula eine
kurzfristige Rolle als zusatzliche Behandlungsmassname von SAIS hat. Taping
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DM ja (1) scheint eine Schmerzlinderung hervorzurufen laut Ergebnissen der Studie (SPADI
[ ] nein (0) und VAS).

Welche Implikationen haben die Ergebnisse fir die Praxis?

e Eine Erreichung der Schmerzreduktion durch Taping ermdglicht, Massnahmen der
manuellen Therapie und/oder Ubungen zur Verbesserung der Beweglichkeit
anzuwenden. Da bei Patienten und Patientinnen mit starken Schmerzen diese

Massnahmen weniger effektiv und weniger gut toleriert werden.

Welches waren die hauptséchlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der
Studie?

Limitationen waren folgende:

e Stichprobengrésse zu klein
e Gebrauch von Hawkins & Kennedy als einzigem Test zum Einschluss, anstatt
Kombination von Hawkins & Kennedy, Painful Arc, Infraspinatustest

e Drope-outs—> Ungleichgewicht der Anzahl Personen in Untersuchungsgruppen
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A.8 Matrix

Studie 1

Studie 2

Studie 3

Studie 4

Studie 5

Titel

Autoren

Erscheinungsjahr
Durchfiihrungsort
Probanden:
Anzahl

Geschlecht
Alter

Bewertungssystem

RCT?

Fragestellung

Upper and lower trapezius muscle
activity in subjects with subacromial
impnigement syndrom: Is there

imbalance and can taping chnage
it?

Smith, M,. Spakers, V., Busse, M.,
Enright, S.

2008
England
Probanden
48 (16/32)

mannlich und weiblich

Xx=29.8

20-47 Jahre

CROSS, ANOVA, Pearson
corralation

Nein

Zusammenhang Subacromiales
Impingement Syndrom mit der
Aktivitdt des Trap desc. &
ascendence ? Tape soll Aktivatat
steigern-Symptome vermindern

The effects of scapular taping on the
surface electromyogrphic signal
amplitude of shoulder girdle muscle
during upper extremity elevation in
individuals with suspected shoulder
impingement syndrom

Selkowitz, D,. Chaney,C., Stuckey
S, Vlad G,

2007
Pomona, USA
Probanden
21

mannlich = weiblich
Xx= 42.8 Jahre

t-test, ANOVA

multifaktoriel, repeated-measures,
within-subjects design

Gibt es keinen Signifikanten
unterschied zwischen EMG signal
von getaped und nicht getaped Pat
der M. trap desc, serratus ant und
infraspinatus

Does tape facilitate or inhibit the
lower fibres of trapezius?

Alexander, C. M., Stynes, S.,
Thomas, A., Lewis, J., Harrison & P.
J.

2003

London

Probanden

18 gesunde

16 ausgewertet

méannlich und weiblich
--> keine klarenAngabe
21-36

ANOVA tow-way, after a post hoc
Tukey test (compared H reflex
amplitudes to all conditions )

Nein

den effekt des tape Uber dem
trapezius auf die Motoneurone pool
excitability, durch gebrauchen vom
trapezisu H refelx

Does taping influence
electromyographic

mucl aktivity in the scapula
rotators in healthy shoulders

Cools, A.M., Witvrouw, E. E.,

Danneels, L. A. & Camiber, D. C.

2002
Belgien
Probanden
20 gesunde

mannlich
20-25

ANOVA

Nein

Ziel: Einfluss des Tape's auf die
Schulterblattmuskelaktivitat

Does Scapula Taping Facilitate
Recovery for Shoulder

Impingement Symptoms?

A Pilot Randomized Controlled Trial

Miller, P. & Osmotherly P.

2009

New South Wales, Australia
Probanden

22

Intervention Gruppe: 10, am Ende 6
analysiert

Kontroll Gruppe: 12, am Ende 11
analysiert

mannlich und weiblich

18-70

1. outcome: SPADI questionnaire,
Untergruppen fir Sz und
Arbeitsunfahigkeit

Wilcoxon rank-sum test

Ja

Kruzzeiteffekt des Taping
auf Probanden mit Subacromialen
Impingement Syndrom

Kriterien Kriterien Kriterien Kriterien Kriterien Kriterien
subacromiales Impingement flr Schultersz von 1 Wo bis mehrere keine Angaben keine aktuelle oder frihere Empfehlung vom HA oder
Versuchsgruppe, Jahre, Positiver Neer, Hawkins- Schultersz, Schulterinstabilitat, Orthopéde, unilaterale Schulersz,
Kontrollgruppe kein Sympome, Kennedy Test, keine cervicalen chronische cervicobrachiale seit
VG: unilat Sz, ROM vermindert, Sz Probleme, und keine Sz/Symptome, keine Uberkopf > 6 Wo, verbale und schriftliche
langer als 1 Mt,, keine neurologischen Probleme, missen treibende Sportarten Kompetenz in Englisch, keine
Nackenbeschwerden, Neer, 100°Felxion und 100 ° Abduktion Kapsulitis d. Schulter
Hawkins, Sz anterior, lateral, kdénnen (durch keine AR identifiziert), keine
Kontrollgruppe kein e Symptome Nackensz, keine
Schulteroperationen
PTinden letzten 4 Wo
Cortison Injektion in der Umgebung
d. Schulter in den letzten 2 Mt.
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Studie 1

Studie 2

Studie 3

Studie 4

Studie 5

subacromiales
Impingement
Intervention
Applikationsort

Interventions-
Durchfiihrung

Instrumente

Schmerz
ROM

Muskelaktivitat

M. trapezius
descendens

M. trapezisus
ascendens

M. levator scapulae
M. serratus anterior
unelastisches
Tape? Marke?

Jobe Test = Empty
Can

Neer Sign
Hawkins sign
Singnifianz?

Ja

Intervention
Scapula

EMG und 1 | Streifen Leukotape,
Test. Elevation, Metronom 60/min,
inderhalb 4 Schlagen Arme
elevieren und inn der 4 Schlagen
wieder neutral, dies 3 mal

Fragebogen, EMG Daten,

Nein
Nein

Ja
Ja
Ja

Nein

Nein

Ja

Leukotape P Combipack, mit
fixomull strech darunter

Nein

Ja

Ja

Ja Symptomaticgruppe hat hdhere
Aktivitatslevel der Muskulatur als
Asymptomatikgruppe,

Ja

Intervention

M. trapezisus descendens, M.
infraspinatus,

Tape ein | streifen, gleich wie in
Studie 1, MVIC fur jeden Muskel,
dann Scaption und Shelf mit und
ohne Tape ausfihren Metronom
40/min1 bet hoch und 1 wieder
runter, 5 Rep

EMG mit Noraxon, Noraxon
MyoResearch software,
Nein

Nein

Ja
Ja
Ja

Infraspinatus

Ja

Ja

CoverRoll Tape und Leukotape

Nein

Ja

Ja

upper trap sign mit tape wahrend
abd, zwischen scaption und shelf
keinen unterschied

Nein, gesunde Schulter

Intervention
M. trapezius

M. trapezius H reflex gemessen, vor
dem Tape, mit endura fix tape, mit
endura sports tape Uber endura fix
und ohne tape

elektrische Sitmulation des
Cervikalnervs C3/4 --> dadurch
Aktivitat der Motorneurone, welche
eine direkte Aktivierung des
Muskels erzielen

EMG

Nein
Nein

Amplitude und Muskelantwort wurde
gemessen
ja

ja

Nein

Nein

Ja

adhesiv tape, endura fix tape,
endura sport

Nein

Nein

Nein

das enura fix tape inhibierte den
trapezsius um 4%

enuda sports Uber endura fix tape
inhibierte den trapezius im
Durchschnitt um 22%

hielt nicht an als das tape
weggenommen wurde, das heisst
die applikation von diesem tape ist
nicht erklarbar auf der basis von der
faszilitation von den tiefen fibres
vom trapezius

Nein, gesunde Schulter

Intervention
M. trapezius , M. serratus ant.

alle Begweungsrichtungen getestet,
Isometrietst von allen Muskeln 5
Sekunden lang EMG gemessen,
ganzes ROM von F und ABD
gemessen mit EMG

EMG-Messung

Nein
Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Leukotape, Fixomul
Nein

Nein

Nein
keine Siginifikanz gefunden

Ja

Intervention
M. deltoideus und Scapula

Intervention-Gruppe:

Tape & Routine PT

- scapula tpaing 3 x pro Wo (Tape
weggenommen n. 2 Tagen)

die ersten 2 Wo der Behandlung
Kontroll-Gruppe:

Routine PT only

KEIN Taping in beiden Gruppen
zwischen der 2. - 6. Woche, nach 2
Wochen & 6 Wochen Messungen
durchgefihrt,
Backgroundinformation gesammelt,
gender, age, dominant hand, side of
symptoms, duration of symptoms

SPADI Fragebogen, VAS,

Ja, VAS Skala

Ja, Flex, ABD, gemessen mit
digital Inclinometer

Nein

Nein
Nein

Nein
Nein
Ja

Nein

Nein

Ja & Kennedy

nach 3 wochen Interventionsgruppe,
weniger Sz wahren selbst ernannten
Aktivitdten und Sz wahrend ABD
Schulter, Aussagekraft: limitiert
durch kleine Teilnehmerzahl--> aber
keine Evidenz in The Spadi
Disability subscale

nach 6 Wo keine aussagekrarfitge
Unterschiede mehr
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A.9 Wochenzeitplan

A.9.1 BA.PT.91

Massnahmen Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo

Vertragliche

Abmachungen

Arbeitsmaterial
besorgen

Literaturrecherche

Daten auswerten

Def. Studienwahl

Fragestellung

konkretisieren

Limitierungen

festlegen

Kontaktaufnahme,
Betreuungsperson

Schreibberatung

Rohtext erstellen

Gliederung
durchfiihren

Zielkontrolle

Terminkontrolle

Budgetkontrolle

Konfliktbewaltigung
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Massnahmen Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo | Wo
27 | 28 | 29 | 30 | 31 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 | M 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 | 49 | 50 | 51

Abschlussphase

Inhaltliche
Uberarbeitung

Gegenlesen lassen

Sprachliche

Uberarbeitung

Layout gestalten

Schlusskorrektur

Kontrolle
Arbeitsauftrag

Zeitspatzung

Drucken

Spétestens Drucken

Abgabe BA.PT.91
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A.9.2 BA.PT.92

Massnahmen

Zusammenfassung der Studien

Beurteilen nach Eigen, PEDro & Law

Gegenuberstellung der Studien

Bezug zur Fragestellung und
theoretischem Hintergrund

Theorie-Praxis-Transfer

Schlussfolgerung (Limitation, Offene
Fragen, Zukunft)

Abstract

Kontaktaufnahme, Betreuungsperson

Gliederung durchfiihren

Zielkontrolle

Terminkontrolle

Budgetkontrolle

Konfliktbewaltigung

Inhaltliche Uberarbeitung (Martina)

Sprachliche Uberarbeitung (Christian,
Sarah, Werner)

Layout gestalten (Christian)

Schlusskorrektur

Kontrolle Arbeitsauftrag

Drucken

Abgabe BA.PT.92
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