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Abstract

Darstellung des Themas
Das Subakromiale Impingement Syndrom (SIS) ist das meist gesehene

Schmerzsyndrom an den Schultergelenken. Oft ist die glenohumerale
Schulterbeweglichkeit schmerzhaft eingeschrénkt. Die Skapula stabilisierende
Muskulatur bildet zusammen mit der Rotatorenmanschette die Basis fur ein gut
funktionierendes Glenohumeralgelenk. Das Beillben der Muskulatur der Skapula wird

in der Praxis oft vernachlassigt.

Zielsetzung
Ziel dieser Arbeit war, die Wichtigkeit von Ubungen der Skapula fiilhrenden

Muskulatur, bei Menschen mit einem SIS zu untersuchen. Dies erfolgte mithilfe der

Verlaufsparameter Schmerz, Beweglichkeit und Kraft.

Methode
Vier randomisiert, kontrollierte Studien (RCT) wurden aus den Datenbanken Medline,

Pubmed, Cinahl und Google Scholar anhand vordefinierter Kriterien extrahiert. Die

Qualitatsprufung erfolgte anhand der PEDro Skala sowie mithilfe des EMED Rasters.

Relevante Ergebnisse
Skapula stabilisierende Ubungen zeigen einen positiven Effekt beziiglich der

subjektiven Verlaufsparameter Schmerz und der gesundheitsabhangigen
Lebensqualitat. Ebenfalls konnte die glenohumerale Beweglichkeit in Innen- und
Aussenrotation sowie die Kraft der Mm. trapezius und serratus anterior Signifikanz

generieren.

Schlussfolgerung
Anhand der Studienresultate konnen keine genauen Angaben zur Art der Skapula

stabilisierenden Ubungen und deren Dosierung gemacht werden. Fest steht einzig,
dass das Training taglich erfolgen, sowie auf jedes Individuum einzeln angepasst

werden sollte.

Keywords: shoulder impingement syndrome, exercise therapy, physical therapy,

posture, scapula stabilization, shoulder pain, motor control
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1 Einleitung

Jahrlich sind in der Schweiz knapp zehn Millionen Konsultation auf muskuloskeletale
Beschwerden zuriickzufihren (Luomajoki, 2015). Nach Rucken- und
Nackenschmerzen sind Schulterschmerzen die haufigsten muskuloskeletalen
Beschwerden des Menschen. Davon ist das Subakromiale Impingement Syndrom
(SIS) das meist gesehene Schmerzsyndrom an den Schultergelenken (Baskurt,
Baskurt, Gelecek und Ozkan, 2011). In der Schweiz werden aufgrund dessen jahrlich
Uber 107000 Operationen durchgefihrt (Luomajoki, 2015). Bei Schulterschmerzen
sind 44% - 65% davon auf ein Subakromiales Impingement zurtckzuftihren
(Dabholkar und Yardi, 2015). Ein SIS wird oft als Grund fur eine Behinderung am
Arbeitsplatz oder im Alltag beschrieben. Somit kann diese Problematik als
soziobkonomisches Problem in der westlichen Welt betrachtet werden (Engelhardt,
Kriger-Franke, Pieper und Siebert, 2005; Struyf et al., 2012).

Beim Subakromialen Impingement Syndrom handelt es sich um ein
Engpasssyndrom, welches durch ein Einklemmen der Muskelsehnen der
Rotatorenmanschette zwischen Akromion und Humeruskopf hervorgerufen wird
(Weigel und Nerlich, 2011). Eine Entzindung der Strukturen wie die des sich dort
befindenden Schleimbeutels (Bursitis) und der Sehnen (Tendinitis) sind weiter zu
beobachten (Echtermeyer und Bartsch, 2005).

Eine solche Engpasssituation kann durch eine Fehlform des Akromion bereits
vorhanden sein, oder aufgrund eines Traumas, einer Schrumpfung der Gelenkkapsel
oder einer Dysbalance der Skapula fihrenden Muskulatur erworben worden sein
(Kahiwetter, Lehmann und Gokeler, 2007). Es betrifft Menschen verschiedenster
Altersklassen und Aktivitatslevel. Bei jingeren Betroffenen stehen ursachlich
vermehrt Uberbelastungen der Strukturen durch repetitive Uberkopfbewegungen bei
der Arbeit oder im Sport im Vordergrund (Moezy, Sepehrifar und Dodaran, 2014).
Volleyball und Schwimmen stellen laut Lo, Hsu und Chan (1990) die Sportarten dar,
welche am haufigsten zu einem Impingement fuhren. Degenerative Veranderungen
der Rotatorenmanschette stehen dagegen bei alteren Patientinnen und Patienten mit
einer SIS Problematik im Zentrum (Echtermeyer et al., 2005).

Betroffene klagen hauptséchlich Gber Bewegungseinschréankungen und Schmerzen
im Schulterbereich und weisen einen schmerzhaften Bogen (painful Arc) auf.
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Zusétzlich wird oft ein Kraftverlust sowie eine Schulterinstabilitdt beobachtet
(KUhlwetter et al., 2007).

In den letzten Jahren hat sich das Interesse der Skapula und ihrer stabilisierenden
Funktion bei Bewegungen der oberen Extremitat verstarkt. Das skapulothorakale
Gelenk mit seiner umliegenden Muskulatur stabilisiert das Glenohumeralgelenk
dynamisch, damit eine effektive Armbewegung moglich wird. Liegen eine Schwache
oder eine Dysbalance der stabilisierenden Muskeln des Schulterblattes vor,
verandern sich die biomechanischen Gegebenheiten. Die Schulterfunktion wird
ineffizient, die Belastungen auf die kapsularen Strukturen und die Kompression auf
die Rotatorenmanschette steigen sowie die Pradisposition fur Verletzungen nimmt zu
(Baskurt et al., 2011). Baskurt et al. (2011) nehmen demnach an, dass die
Stabilisierung der Skapula bei Personen mit einem SIS eine entscheidende Rolle
spielt. Somit sollte die Wiederherstellung einer normalen Muskelaktivitat der Skapula
fuhrenden Muskulatur bei diesem Klientel als Schliissel einer erfolgreichen
Rehabilitation betrachtet werden. Dies wird in der Praxis jedoch oft vernachlassigt
(Moezy et al., 2014).

Eine kirzlich veroffentlichte Studie vom Sommer 2015 zeigt klare Evidenz, dass mit
einem Kraftigungsprogramm der Skapula fihrenden Muskulatur einem
Funktionsverlust bei Menschen mit einem Subakromialen Impingement Syndrom
effizient entgegengewirkt werden kann (Dabholkar et al., 2015).
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1.1 Begrindungder Themenwahl

Das SIS ist ein weit verbreitetes Krankheitsbild, welches oft im
physiotherapeutischen Alltag anzutreffen ist. Als angehendes
Physiotherapiepersonal sehen sich die Autorin und der Autor dieser Arbeit als
Bewegungsexperten und haben ein grosses Interesse an fundiertem Wissen uber
diese Problematik. Die Komplexitat der menschlichen Schultergelenke fasziniert
dadurch, dass sie aus funf eigenstandigen Gelenken besteht, welche grosstenteils
durch Muskeln stabilisiert
werden (siehe Abbildung 1).
Ein muskulares Gleichgewicht
bei einer normalen,
dreidimensionalen,
o6konomischen Armbewegung
ist Voraussetzung (Dexel,
Kopkow und Kasten, 2013).
Die Skapula liegt nicht in

unmittelbarer Nahe der

betroffenen Strukturen beim

Abbildung 1. Die finf Gelenke der Schulter, (entnommenvon  sybakromialen Gelenk (SAG).
Schulteranatomie, n.d.).
Trotzdem stellt sie die Basis

dar fur eine normale Funktion des Glenohumeralgelenks und ist somit von
grundlegender Bedeutung fur eine optimale Armebewegung (Brumitt, 2006). Weiter
scheint sie urséchlich mitverantwortlich zu sein bei der Entstehung eines
Subacromialen Impingement Syndroms (siehe Abbildung 3). Die Autorin und der
Autor sind der Meinung, dass heutzutage in der Physiotherapie die Ursache eines
Problems meist nur symptomnahe gesucht und behandelt wird, anstelle einer
gesamtheitlichen Betrachtung des zu behandelnden Menschen als Ganzes. Ebenso
denken sie, dass die Skapula beim Entstehungsprozess einer SIS-Problematik mit
ihren Symptomen im Vordergrund steht und somit auch im Zentrum der Behandlung

stehen sollte.

Camarro, Haik, Ludewig, Filho, Mattiello und Salvini (2009); Ginn und Cohen (2005);
Senbursa, Baltaci und Atay (2007) sprechen von geringer Effektivitat bei der
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Anwendung von Skapula stabilisierenden Ubungen bei SIS Patientinnen und
Patienten. Etliche andere Studien behaupten das Gegenteil und befiirworten ein
Training der Muskulatur des Schulterblattes (Baskurt et al., 2011; Moezy et al., 2014;
Struyf et al., 2012; Dabholkar et al., 2015). Weitere Literatur wurde in den
vergangenen Jahren Uber das Subakromiale Impingement Syndrom generiert.

Die einzelnen Interventionen werden aber ungentigend untereinander verglichen,
was die Autorin und der Autor hier nachholen mdchten. Sie interessiert, welche
Skapula fokussierten Interventionen das bestmaogliche Outcome fiir Betroffene mit
dieser Problematik darstellt, in Bezug auf die entsprechenden Parameter Kraft,
Beweglichkeit und Schmerz.

1.2 Zelsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer umfassenden Literaturrecherche, die
Wichtigkeit der Skapula bei Menschen mit einem Subakromialen Impingement
Syndrom, im physiotherapeutischen Kontext zu untersuchen. Die folgenden
Verlaufsparameter wurden gewahit. Da die Schulterbeweglichkeit bei diesem Klientel
meist schmerzhaft eingeschrankt ist, wird der Parameter Schmerz anhand der Visual
Analog Skale (VAS) zur Untersuchung definiert. Die Beweglichkeit wird mithilfe der
Range of Motion (ROM) untersucht. Weiter wahlten die Autoren den Parameter Kraft,
da oft ein Kraftdefizit vorliegt und betroffene Patientinnen und Patienten im Alltag
dadurch beeintrachtigt werden (Kiahlwetter et al., 2007).

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen Aufschluss geben im physiotherapeutischen
Alltag im Umgang mit Menschen, die an einem Subakromialen Impingement
Syndrom leiden. Mdglicherweise lassen sich daraus konkrete, besonders hilfreiche
und effiziente Ubungen fur diese Patientengruppe ableiten.

1.3 Fragestellung
Welchen Einfluss haben Skapula stabilisierende Ubungen bei Patientinnen und
Patienten mit einem Subakromialen Impingement Syndrom beziglich Schmerz,

Beweglichkeit und Kraft?
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2 Theoretischer Hintergrund

Abbildung 2. Bursa subakromialis mit umliegenden Strukturen des
Glenohumeralgelenks. (entnommen von Shoulder Impingement,
n.d.).

Im Rahmen eines
Subakromialen
Impingement Syndroms
werden Muskelsehnen
der Rotatorenmanschette
zwischen Humeruskopf
und Akromion
eingeklemmt (Weigel et
al., 2011). Echtermeyer
et al. (2005) beschreiben
bei diesem
Engpasssyndrom
zusatzlich eine
Entzindung der Bursa
subakromialis (Bursitis)
und der sich dort

befindenden Sehnen

(Tendinitis) als weitere Begleiterscheinungen (siehe Abbildung 2).

Laut Neer kann ein SIS in drei Stadien unterteilt werden. Im ersten Stadium kommt

es durch Uberbeanspruchung zu einem Mikrotrauma der Sehne des M.

supraspinatus mit Odemen und Einblutungen. Das Stadium zwei ist gekennzeichnet

durch Tendinosen und fibrotische Veranderungen an der Rotatorenmanschette.

Tendinosen sowie eine Bursitis sind reversible Mechanismen und werden meist bei

jungeren Menschen beobachtet. Zu Rupturen der Sehnen kommt es im dritten

Stadium. Dabei handelt es sich um degenerative Prozesse, welche nicht mehr

reversibel sind. Dies wird tberwiegend bei betroffenen Patientinnen und Patienten
Uber 40 Jahren beobachtet (Brossmann, 2001); (Echtermeyer et al., 2005); (Weigel

et al., 2011).
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2.1 Ursachen einer SIS Problematik
In Abbildung 3 werden die Ursachen des SIS strukturell, entsprechend den
beteiligten funf Gelenken der Schulter dargestellt.
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Abbildung 3. Ursachen eines SIS in Bezug auf die funf Gelenke der Schulter

Anmerkungen: Abkirzungen siehe Abklirzungsverzeichnis

Weitere Einteilungen von ausschlaggebenden Faktoren, die zu einem Subakromialen
Impingement fihren kdnnen sind moglich. Die Analyse der Ursachen kdnnte
funktionell, strukturell, nach priméaren respektive sekundaren Ursachen unterteilt oder
entsprechend dem Alter von Patientinnen und Patienten erfolgen. Eine solche
Engpasssituation kann aufgrund einer Fehlform des Akromion bereits vorhanden
sein oder im Rahmen eines Traumas erworben werden. Weiter werden eine

Schrumpfung der Gelenkkapsel oder eine Dysbalance der Skapula fiilhrenden
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Muskulatur daflr verantwortlich gemacht (Kuhlwetter et al., 2007). Dexel et al. (2013)
machen eine pathologisch veranderte Position der Skapula, eine sogenannte
Skapuladyskinesie dafur verantwortlich. Bei einer Skapuladyskinesie wird der
Humeruskopf bei Flexions- und Abduktionsbewegungen ungentgend im Glenoid
nach kaudal zentriert, was in eine SIS Problematik minden kann. Grinde daftr
konnen eine Muskelinsuffizienz, ein gestortes Gleichgewicht der glenohumeralen
Bewegungen (skapulohumeraler-Rhythmus), sowie durch Kontrakturen an der
Schulter auftreten.

Ein Zusammenzug etlicher Studien zeigt, dass ein Subakromiales
Schulterimpingement als komplexes Problem mit einer multifaktoriellen Pathogenese
betrachtet werden muss. Folgende Defizite werden beschrieben: Pathologien der
Rotatorenmanschette (Blevins, 1997; Kaplan, McMahon, Towers, Irrgang und
Rodosky, 2004), eine ungeniigende motorische Kontrolle (Mottram, 1997) sowie eine
schlechte Position der Skapula (Lewis, Green, und Wright, 2005). Ausserdem
konnen andere Pathologien wie Schulterinstabilitat, Bicepspathologien,
Labrumlasionen und glenohumerale Innenrotationsdefizite zu einem Impingement
fuhren. McClure, Tate, Kareha, Irwin und Zlupko (2009) zeigen auf, dass sich
wahrend einer Abduktionsbewegung bei einer verminderten Beweglichkeit der
Skapula die akromiohumerale Distanz ebenfalls verringert, was wiederum ein
Risikofaktor fur eine SIS Erkrankung darstellt.

Repetitive Uberkopfarbeiten im Beruf sowie bei diversen Sportarten stellen weitere
mogliche Risikofaktoren dar (Brumitt, 2006). Ebenfalls werden Adipositas, Rauchen
und metabolische Probleme wie Diabetes mellitus als negative Einflussfaktoren
diskutiert (Wilk, Obma, Simpson, Cain, Dugas und Andrews 2009). Zusatzlich kann
eine abweichende Haltung der thorakalen und zervikalen Wirbelsaule die
skapulothorakale Beweglichkeit beeintrachtigen (Michener, McClure und Karduna,
2003). Etliche Autoren postulieren, dass sich eine schlechte Haltung wie
beispielsweise eine verstarkt flektierte obere Brustwirbelsaule negativ auf die
biomechanischen Gegebenheiten der Skapula und weiterlaufend auf den ganzen
Schulterkomplex auswirke (Kebaetse, McClure und Pratt, 1999; Kibler und McMullen,
2003; Fu, Harner und Klein, 1991). Kebaetse et al. (1999) weisen jedoch darauf hin,
dass die Mobilitat der Brustwirbelsaule viel entscheidender sei als deren Haltung in
Ruhe.
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2.2 Die Skapula stabilisierende Muskulatur

Die Skapula stabilisierende Muskulatur bildet zusammen mit der
Rotatorenmanschette die Basis fur ein gut funktionierendes Glenohumeralgelenk
(Brumitt, 2006). Bei einer aktiven Flexion- oder Abduktionsbewegung des
glenohumeralen Gelenks, muss die Skapula nach aussen (Upward Rotation) rotieren
(siehe Abbildung 5). Analog dazu lauft die Skapula bei einer Extension- oder
Adduktionsbewegung innenrotatorisch (Downward Rotation) nach kaudal und medial
zurtick (Huter-Becker, Betz und Kern, 2006).

Die Stellung des Schulterblattes hangt von der Kérperhaltung, der Thoraxform und
dem Tonus der angreifenden Muskulatur ab (Rauber und Kopsch, 2003). In der
Neutral-Null-Stellung der Arme befindet sich die Margo medialis scapulae parallel zur
Wirbelséule in einer Entfernung von rund 5-6 cm (Winkel, Vleeming und Meijer,
2004). Durch die Ruhestellung der Skapula wird eine Ebene vorgegeben, die als eine
natdrliche und funktionelle Ebene des Armes angesehen wird und in der ein grosser
Teil aller Armbewegungen ablauft (Scheibel & Habermeyer, 2005; Hermann und von
Torklus, 1995). Diese so genannte Skapulaebene ist ausgehend von der
Frontalebene um etwa 30° in Richtung Sagittalebene abgekippt (Rauber et al., 2003).
Aufgrund der gekrimmten Form des Thorax und der Zugrichtung der Muskulatur
bewegt sich die Skapula bei Armbewegungen ausschliesslich in kombinierten
Bewegungen innerhalb der Frontal-, Sagittal- und Transversalebenen (Leyendecker,
2010).
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Initiiert wird die Aussenrotation der Skapula durch den M. trapezius transversus (Pfeil
Nr.3), welcher am Margo medialis inseriert (siehe Abbildung 4). Bei 45° Abduktion

zieht der M. serratus anterior (Pfeil Nr.6) den Angulus inferior nach lateral. Der M.

1 M. levator scapulae 5 Mm. rhomboidei H

2 M. trapezius, Pars descendens 6 M. serratus anterior, Pars superior trapezlus ascendens
3 M. trapezius, Pars lransversa 7 M. serratus anterior, Pars inferior . . .

4 M. lrapezius, Pars ascendens 8 M. pectoralis minor (Pfeil Nr.4) zieht die

Skapula an der Spinae
nach kaudal-medial,
wahrenddessen der M.
trapezius descendens
(Pfeil Nr.2) die Skapula
lateral anhebt.

Die Innenrotation
geschieht durch die Mm.
romboideii (Pfeil Nr.5)

und levator scapulae

@
(Pfeil Nr.1), welche den
Muskelschlinge M. levator scapulae/M. trapezius, Pars ascendens
Il Muskelschlinge M. trapezius descendens/M. pectoralis minor medialen Rand der
B Muskelschlinge M. trapezius, Pars transversa/M. serratus anterior superior .
B Muskelschlinge Mm. rhomboidei/M. serratus anterior inferior SkapU|a nach kranial

Abbildung 4. Die Muskelschlingen der Skapula mit der beteiligten und medial ziehen. Far

Muskulatur, (enthommen von Schénbeck, 2015). die Depression des

lateralen Anteils der Skapula sind der M. pectoralis minor (Pfeil Nr.8) und der M.
latissimus dorsi verantwortlich. Die Protraktion der Skapula wird durch den M.
serratus anterior (Pfeile Nr.6 und Nr.7) sowie die Mm. pectoralis minor (Pfeil Nr.8)

und major sichergestellt (Hauser-Bischof, 2003).

In der Anfangsphase bei einer glenohumeralen Abduktionsbewegung von 0° bis 30°
sowie bei einer Flexionsbewegung von 0° bis 60° werden unterschiedliche Muster
von Skapulabewegungen bei gesunden Menschen beobachtet. Das Schulterblatt
dreht sich nach lateral beziehungsweise medial auf dem Thorax, bleibt fix oder
vollfihrt leicht oszillierende Bewegungen. Im Mittel bewegt sie sich in der
Anfangsphase der Abduktionsbewegung jedoch nur um 3°. Welches Muster
bevorzugt wird ist individuell sehr unterschiedlich (Inman, Saunders und Abbott,

1996; Sahrmann, 2002). In der Hauptphase einer Abduktionsbewegung ab 30° und

Reck Mathias, Zurfluh Anja -13 -



einer Flexionshewegung ab 60° sind die skapularen und glenohumeralen Anteile des
skapulohumeralen Rhythmus in etwa gleich gross mit einem Verhaltnis von 1,2 zu 1,
obwohl auch hier geringe individuelle Unterschiede bestehen kénnen (Leyendecker,
2010). Fur endgradige Bewegungen bis 180° ist eine zusatzliche Dorsalextension,
beziehungsweise eine Lateralflexion der Wirbelsaule zur kontralateralen Seite
notwendig. Ab 140° Flexion wird oft ein Bewegungsstopp der Skapula beobachtet.
Der Rest der Bewegung findet dann fast ausschliesslich im Glenohumeralgelenk statt
(Sahrmann, 2002).

Die skapulothorakale Muskulatur wird von Cools, Struyf, De Me, Maenhouit,
Castelein, und Cagnie (2014); Kibler, Ludewig, McClure, Michener, Bak, und
Sciascia (2013) als die Pivoters beschrieben (siehe Tabelle 1). Diese koordinieren
die glenohumerale Einstellung der Cavitas glenoidalis gegentiber dem Humeruskopf.
Die Rotatorenmanschette sowie der M. biceps brachii fungieren als Beschitzer des
Glenohumeralgelenks, den sogenannten Protectors. Sie sorgen fir eine optimale
Zentrierung des Humeruskopfes (Gokeler, Lehmann, Mathijs und Kentsch, 2001). Als
Positioners sorgen der M. deltoideus und der M. supraspinatus fir die Positionierung
des Armes in der Sagittal- und Frontalebene (Cools et al., 2014). Der M. latissimus
dorsi und der M. pectoralis major, welche priméar fir Bewegung und sekundar fur
Stabilitat im Schultergelenk verantwortlich sind, werden als Propellors
zusammengefasst. Die vier P's wurden 2011 durch ein weiteres Element erganzt.
Als Preparators werden Muskeln der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule
genannt, da diese als Vorbereitung fur Bewegungen der oberen Extremitaten von

essentieller Bedeutung sind (Bant, Haas, Ophey und Steverdinng, 2011).
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Tabelle 1
Die fiinf P"s und die jeweils beteiligte Muskulatur

Pivoters Protectors Positioners Propellors Preparators
- Skapulo- - Rotatoren- - M. deltoideus - M. latissimus - Muskulatur der
thorakale manschette - M. supra- dorsi unteren
Muskulatur - M. biceps spinatus - M. pectoralis  Extremitaten
brachii major - Muskulatur der
Wirbelsaule

Als Pivoters garantiert die Skapula fihrende Muskulatur eine optimale Position und
Bewegung des Schulterblattes auf dem Thorax. Das ist die Voraussetzung fur eine
Okonomische Schulterbewegung und somit vorbereitend fir eine normale Funktion
des Glenohumeralgelenks (Brumitt, 2006; Voight und Thomson, 2000; Ludewig und
Reynolds, 2009).

Bei der Entstehung eines Impingement wird eine falsch dosierte Muskelaktivitat
beobachtet (Ludewig und Cook, 2000; McQuade, Dawson und Smidt, 1998; Cools,
Witvrouw, Declercq, Danneels, und Cambier, 2003). Die Mm. serratus anterior,
trapezius transversus und trapezius ascendens haben dabei oft eine verminderte
Aktivitat (Hypotonie). Gegenteilig reagieren die Mm. trapezius descendens, pectoralis
minor und levator scapulae mit Hypertonie im Rahmen einer muskularen
Dysbalance. Dies hat einen negativen Effekt auf die Skapulaposition, was in der
Therapie oft vernachlassigt wird. Verschiebungen im skapulohumeralen Rhythmus,
sowie eine ungenligende Kaudalisierung des Humeruskopfes sind die Folgen. So
kann es zu einer erhdhten Abnitzung der Strukturen im akromiohumeralen Raum
kommen sowie zu einer gesteigerten Kompression auf die Sehnen der
Rotatorenmanschette (Voight et al., 2000; Cools et al., 2003; Kibler et al., 2013).
Weiter macht die Nichterfullung der Stabilisation der Skapula die Schulterfunktion
ineffizient, was die neuromuskulére Leistung herabsetzt und die Pradisposition fur
Verletzungen erhoht (Morrison, Frogameni und Woodworth, 1997; Voight et al.,
2000).
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Internal
Rotation

Antenor
Tiling

Extemal
Rotation
Postenor
Tilting

Downward
Rotation

Abbildung 5. Die Skapula und deren mégliche

Freiheitsgerade, (entnommen von Scapula motion

n.d.).

Abbildung 6. Skapular Winging der rechten Seite
eines Betroffenen, (enthommen von In Defense of
Overhead Lifting, 2006).

Upward
Rotathon

Neben Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen und
verminderter Kraft der Schulter, kénnen
bei Menschen mit einem
Subakromialen Impingement noch
weitere Veranderungen am
Schulterblatt beobachtet werden
(Kdhlwetter et al., 2007). Zum Tell
weist die Skapula einen verminderten
Postierior Tilt (siehe Abbildung 5)
sowie eine verstarkte Aussenrotation
(Upward Rotation) bei
Flexionsbewegungen auf.

Weiter neigt sie zu einem sogenannten
Skapular Winging (siehe Abbildung 6)
(Ludewig et al., 2000; Lukasiewicz,
McClure, Michener, Prat und Sennett,
1999; Endo, Ikata, Katoh und Takeda,
2001). Warner, Micheli, Arslanian,
Kennedy und Kennedy (1992)
postulieren, dass oftmals eine statische
sowie eine dynamische
skapulothorakale Asymmetrie bei
Betroffenen mit einem SIS auftreten

kdnnen im Vergleich zu

asymptomatischen Personen. Dies sind Zeichen einer Dysfunktionalitét durch

beispielsweise eine verminderte Aktivitat der M. serratus anterior aber noch keine

Anhaltspunkte fir die Diagnostik eines SIS (Ludewig et al., 2000; Lukasiewicz et al.,

1999; Endo et al., 2001).

2.3 Diagnostik

Laut Ure, Tiling, Kirchner und Rixen (1993); Leroux, Thomas, Bonnel und Blotman

(1995) ist eine Kombination von klinischen Tests nétig, um ein Subakromiales
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Schulter Impingement korrekt identifizieren zu kénnen. Hohe Sensitivitat aber nur
eine geringe Spezifitdt besteht bezlglich der Jobe-, Neer- und Hawkins-Kennedy-
Tests (Juul-Kristensen, Hilt, Enoch, Remvig und Sjogaard, 2011). Somit besteht die
Madoglichkeit, dass auch andere Strukturen fur die reproduzierbaren Symptome bei der
Testdurchfihrung verantwortlich sein kbnnen. Neuste Literatur empfiehlt neben der
Anwendung des Hawkins-Kennedy-Tests (forcierte Innenrotation bei 90°
glenohumeraler Flexion), des Neer-Zeichens (passive glenohumerale Flexion mit
Fixation der Skapula) und des Jobe-Tests (resistive Flexion bei innenrotiertem
Glenohumeralgelenk) noch zwei weitere Testungen fir eine klare Diagnostik. Den
Lift Off-Test (aktive endgradige, glenohumerale Innenrotation bei Hand hinter dem
Rucken) sowie den Arm Drop-Test (passive glenohumerale Flexion mit
iIsometrischem Halten gegen die Schwerkraft). Sind von diesen Tests weniger als
drei positiv, liege eher kein SIS vor. Liegt nach erfolgten diagnostischen Tests keine
Eindeutigkeit bezlglich SIS vor, kann anhand validierter Fragebogen das Level der
Einschrankung klar quantifiziert werden. Einerseits kann die Befragung der oberen
Extremitat anhand des ,DASH* (Disabilities oft the Arm, Shoulder and Hand)
erfolgen. Zur Ermittlung von Schmerz und der schulterspezifischen Einschrankung,
kann andererseits der Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) abgegeben
werden. Weiter eruiert der Constant Murray als Messbatterie Kraft, Beweglichkeit,
Behinderung im Alltag und Schmerz bei Patientinnen und Patienten mit

Schulterschmerzen (Luomajoki, 2015).

2.4 Konservative Therapie eines Subakromialen Impingement
Syndroms

Die Effektivitat von physiotherapeutischen Behandlungen beim Subakromialen
Impingement Syndrom ist gut belegt. Haahr und Andersen (2005); Ketola, Lehtinen,
Arnala, Nissinen, Westenius, Sintonen, Aronen, Konttinen, Malmivaara und Rousi
(2009) zeigen auf, dass durch ein operatives Vorgehen bei einem SIS im Vergleich
zu alleiniger Physiotherapie auch nach einem Follow-Up von bis zu drei Jahren keine
besseren Resultate erzielt werden. Weiter steht fest, dass die
Physiotherapiebehandlung einer Operation beziiglich Kosten-Nutzen klar tberlegen
ist (Ketola et al., 2009).

Ziele bei der Behandlung von SIS Patientinnen und Patienten sind die Reduktion der

subakromialen Entziindung, die Heilung der komprimierten Strukturen und die
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Wiederherstellung einer ausreichenden Funktion der schmerzhaften Schulter. Somit
stehen die Wiedererlangung beziehungsweise Neuerlernung der skapularen
Stabilisation, eine Normalisierung der glenohumeralen Gelenkbewegung und eine
Verbesserung der Kraft der Rotatorenmanschette im Zentrum der Rehabilitation
(Ellenbecker, 2011). Mit einem Rehabilitationsprogramm sollte so frih als méglich
begonnen werden, um die Zeit der Beeintrachtigung zu minimieren und eine
baldmdégliche Wiederaufnahme der Aktivitdten zu gewahrleisten (Camarro et al.,
2009; Morrison et al., 1997). Die Behandlung bei einem Schulterimpingement fallt bei
90% - 95% aller Betroffenen konservativ aus (Moezy et al., 2014).

Eine konservative Therapie beinhaltet nach allfalliger voribergehender
Immobilisation des glenohumeralen Gelenks langsam gesteigerte passive, assistive
und aktive Ubungen fiir die Verbesserung der ROM. Weiter kommen Kraftigungs-
und Dehntibungen fir die Rotatorenmanschette sowie diverse
Mobilisationstechniken hinzu. Das Abgeben von Heimlibungsprogrammen sowie
physikalische Therapie mit Hitze, Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
und Ultraschall kdnnen ebenfalls zur Anwendung kommen (Brumitt, 2006; Celik,
Akyuz und Yeldan, 2004; Kluemper, Uhl und Hazelrigg, 2006; Faber, Kuiper,
Burdorf, Miedema und Verhaar, 2006; Van der Heijden, Van der Windt, und de
Winter, 1997).

2.5 Empfehlungen aus der Literatur

In der Literatur werden verschiedenste Empfehlungen abgegeben, was eine optimale
Behandlung von Betroffenen einer SIS Problematik beinhalten sollte. Diese werden
zum Teil kontrovers diskutiert.

Roy, Moffet, Hébert und Lirette (2009) empfehlen Motor Control Ubungen.
Lukasiewicz et al. (1999); Moseley, Pink, Perry und Tibone (1992) sprechen von
einem positiven Effekt auf die Haltung bei SIS Patienten durch Dehnungen sowie
Kraftigungsiubungen der Mm. levator scapulae, pectoralis minor, trapezius und
serratus anterior. Bernhardsson, Klintberg und Wendt (2011) machen sich fir ein
exzentrisches Krafttraining der Rotatorenmanschette stark, was sich positiv auf
Schmerz und Bewegungsfunktion auswirken soll.

Kuhn (2009) spricht von einem gesteigerten Effekt von manueller Therapie, wenn

diese in Kombination mit konventionellen Ubungen erfolge. Manuelle Therapie habe
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generell einen positiven, statischen Effekt beziuglich Schmerz und Funktion.
Schmerzreduzierend wirke Ubungstherapie bereits alleine, ebenfalls in Kombination
mit anderen Therapieformen (Celiket al., 2004; Kromer, Tautenhahn, de Bie, Staal
und Bastiaenen, 2009; Ginn, Herbert, Khouw und Lee, 1997).

Michener, Walsworth und Burnet (2004); Kuhn (2009); McClure, Bialker, Neff,
Williams und Karduna (2004) zeigen auf, dass bereits eine verbesserte
Schulterbeweglichkeit (ROM) den Schmerz positiv beeinflusse.

Vier weitere Studien kommen hingegen zum Schluss, dass sich mit Elektrotherapie,
Ubungstherapie, Massage, Gelenkmobilisation sowie Gelenksmanipulation,
extrakorporale Stosswellentherapie, Laser und Seiliibungen nur eine limitierte
Effektivitat bei SIS Patientinnen und Patienten erzielen lasst (Kuhn, 2009; Green,
Buchbinder, Glazier und Forbes, 1998; Desmeules, Cote, und Fremont, 2003; Faber
et al., 2006). Ebenfalls sei kein Effekt auf die Schmerzverhaltnisse bei alleiniger
TENS Therapie (Cook und Ludewig, 2002; Ludewig et al., 2009; Baskurt et al., 2006)
sowie der Anwendung von Ultraschall (Van der Heijden et al., 1997; Kromer et al.,
2009; Michener et al., 2004; Johansson, Oberg, Adolfsson und Foldevi, 2002)

festzustellen.

2.6 Ubungsformen

Das Erlernen und die Uberwachung der korrekten Bewegungsausfiihrung stellt das
Ziel des Trainings mithilfe Bewegungskontroll-Ubungen (Motor Control Exercises)
dar. Die Bewegungskontrolle erfolgt durch standige Verarbeitung externer als auch
interner, sensorischer Informationen. Diese werden auf verschiedenen Ebenen des
motorischen Systems verarbeitet und passen die gewollte Bewegung den sich
standig verandernden Bedingungen an (Bewegungskontrolle, 2000). Das Betben
vom Wiederfinden einer zuvor eingenommenen Position stellt eine mdgliche

Ubungsvariante dar.

Das Hauptziel bei Muskeldehnungen ist die Zunahme der ROM durch Verlangerung
der Muskulatur. Dabei nimmt die Anzahl hintereinander liegender Sarkomere zu, was
einer Verlangerung der Muskelfaser gleichkommt. Dieser Wirkmechanismus ist
wissenschaftlich belegt. Weitere Mechanismen sind u.a. die Aufspaltung

pathologischer Crosslinks, eine verbesserte Vaskularisierung, die Forderung des
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Abtransportes intrazellular liegender Kalziumionen und die Verbesserung der

Regeneration. Dehnungen kdnnen statisch oder dynamisch erfolgen (Lindel, 2010).

Die Ziele von Muskelkraftigung sind neben der allgemein bekannten Hypertrophie
der Muskulatur weitaus vielschichtiger. Die Steigerung der Kapillarisierung, die
Verbesserung der intra- und intermuskularen Koordination, der Ausgleich muskularer
Dysbalancen u.v.a. gehdren dazu. Bei der Kraftigung kann ein Muskel moglichst
isoliert belbt oder ganze Muskelketten funktionell aktiviert werden. Erste Evidenz ist
vorhanden, dass auch exzentrische Ubungen, ahnlich wie bei Pathologien von
Achillessehnen, bei Betroffenen mit einer SIS Problematik hilfreich sein kdnnen
(Gokeler et al., 2001). Grundsatzlich kann die Muskulatur exzentrisch, konzentrisch

oder isometrisch trainiert werden (Graf, 2012).

Skapula stabilisierende Ubungen haben zum Ziel, das Schulterblatt wahrend der
Ubung in der korrekten Position zu halten um einem SIS entgegen zu wirken und
zusatzlich das Lange-Spannungs-Verhaltnis der Muskulatur zu erhalten (Morrison et
al., 1997; Voight et al. (2000). Camarro et al. (2009); Ginn et al. (2005); Senbursa et
al. (2007) sprechen von geringer Evidenz bezuglich Effektivitdt von Skapula
stabilisierenden Ubungen. Saha, Saturia und Khant (2014) zeigen dagegen auf, dass
ein Stabilitatstraining der skapularen Muskulatur (M. supraspinatus, M.
subscapularis, M. infraspinatus, M. teres minor, M. levator scapulae, Mm.
Rhomboideii, M. serratus anterior und Mm. trapezii) eine normale, funktionelle

Bewegung der oberen Extremitat fordert.

Laut Osteras, Torstensen und Osteras (2010) spielt die Trainingsintensitat eine
wichtige Rolle nach dem Motto, je mehr desto besser. Kromer, de Bie und Bastiaen
(2013) halten in einem Review fest, dass Physiotherapie Kraftigung- und
Ubungstherapie beinhaltet und allenfalls mit manueller Therapie unterstiitzt werden
sollte. Keine der in der Literatur gefundenen Studien zeigt eindeutig auf, mit welchen
Ubungen (Dehnung, Kraftigung, Skapula stabilisierende Ubungen) die besten
Ergebnisse bei Patienten mit einem Subakromialen Impingement Syndrom erzielt

werden kénnen.
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Eine kurzlich veroffentlichte Studie vom Sommer 2015 zeigt klare Evidenz, dass mit
einem Kraftigungsprogramm der Skapula fihrenden Muskeln einem Funktionsverlust
der Schulter von Betroffenen einer Subakromialen Impingement Problematik effizient
entgegengewirkt werden kann (Dabholkar et al., 2015). Dabei wurden 60 Probanden
mit einem SIS in zwei Gruppen unterteilt. Die Kontrollgruppe wurde Uber einen
Zeitraum von 4 Wochen mit manueller Therapie und normaler konventioneller
Ubungstherapie behandelt. Die Interventionsgruppe erhielt zusatzliche
Kraftigungsubungen der Skapula fihrenden Muskulatur. Als Verlaufsparameter
wurden der DASH, die Patient Specific Functional Scale (PSFS) sowie die VAS vor
und nach den jeweiligen Interventionen ermittelt. Bei beiden Gruppen waren nach
der Interventionszeit signifikant bessere Werte zu verzeichnen. Im Vergleich
zwischen den Gruppen, erzielte die Interventionsgruppe in allen Parametern

signifikant bessere Werte als die Kontrollgruppe.
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3 Methode

Im nachfolgenden Kapitel wird der Weg des methodischen Vorgehens bei der
Studiensuche, deren Eingrenzung bis hin zur Wahl der Hauptstudien dargestellt.

Weiter werden die Methoden zur Qualitatsbewertung prasentiert.

3.1 Literaturrecherche

Die Literatursuche nahm finf Monate in Anspruch, von Januar bis Mai 2015. Die
Studienrecherche zur vorliegenden Fragestellung erfolgte in den Datenbanken
Cinahl, Medline, PubMed und Google Scholar. Die Autorin und der Autor
beschrankten sich geméass Sprachlimiten auf englisch-, deutsch- und
franzosischsprachige Literatur. Es wurden nur randomisiert kontrollierte Studien
(RCT) bertcksichtigt. In der heutigen medizinischen Forschung bilden RCT's den
Goldstandard beziiglich Forschungsdesigns (Randomisierte kontrollierte Studie,
2014). In diesen Studien soll mindestens eine Kontroll- und eine Interventionsgruppe
einander gegenubergestellt und untersucht werden. Weiter sollten die Hauptstudien
nicht &alter als zehnjahrig sein, um Aktualitat gewéhrleisten zu kdnnen.

Die einzelnen Schritte der Autorin und des Autors bei der Recherche der
Hauptstudien sind der Tabelle 2 zu entnehmen. Die Studie mit dem Namen “The
effects of scapular stabilization based exercise therapy on pain, posture, flexibility
and shoulder mobility in patients with shoulder impingement syndrome: a controlled
randomized clinical trial” konnte in der Datenbank Pubmed gefunden werden.
Eingeleitet wurde die Suche mit den Keywords shoulder impingement AND exercise
therapy. Daraus resultierten 213 Treffer. Mit einer differenzierteren Angabe von
shoulder impingement syndrom AND exercise therapy erfolgte eine Reduktion auf
185 Resultate. Durch die zusatzliche Erganzung mit dem Keyword physical therapy
konnte die Trefferquote um weitere zehn Studien auf 175 reduziert werden. Im
Anschluss wurde die Suche mit einer zusatzlichen boolschen Operation AND und
dem Wort posture eingegrenzt, was die Trefferquote schlussendlich auf neun Studien
schrumpfen lies.

Die noch verbliebenen neun Studien wurden im Anschluss unter Beriicksichtigung
der vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 3) evaluiert und
bewertet. Weiter wurden sie gemass der Fragestellung entsprechend den

Verlaufsparametern Schmerz, Kraft und Beweglichkeit zugeordnet. Somit konnte
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eruiert werden, welche der Studien fur die Autorin und den Autor den grosst

moglichen Nutzten generieren kann. Nach eingehender Prifung konnte somit die

oben erwéhnte Hauptstudie generiert werden. Gemass Tabelle 2 wurde dieses

Vorgehen bei den restlichen drei Hauptstudien analog angewandt.

Tabelle 2

Literaturrecherche in den einzelnen Datenbanken

Keywords

Suche

Treffer Name der Studie

Datenbank Pubmed

shoulder

impingement

syndrome, exercise

therapy,
physical therapy,
posture

shoulder
impingement
AND

exercise therapy

213

shoulder
impingement
syndrome
AND

exercise therapy

185

shoulder
impingement
syndrome

AND

exercise therapy
AND

physical therapy

175

shoulder
impingement
syndrome

AND

exercise therapy
AND

physical therapy
AND

9 The effects of scapular
stabilization based
exercise therapy on
pain, posture, flexibility
and shoulder mobility
in patients with
shoulder impingement

syndrome: a controlled
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posture

randomized clinical

trial

Datenbank Medline

shoulder
impingement,
scapula,
shoulder pain,

motor control

shoulder
impingement
AND

scapula

215

shoulder
impingement
AND
scapula
AND

shoulder pain

56

shoulder
impingement
AND

scapula

AND

Shoulder pain
AND

motor control

2 Scapular-focused
treatment in patients
with shoulder
impingement
syndrome: a
randomized clinical

trial

Datenbank Cinahl

shoulder
impingement
syndrome,

scapula.

scapula stabilization

shoulder
impingement
AND

scapular

156

shoulder
impingement
syndrome
AND

scapular

140
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shoulder
impingement
syndrome
AND
Scapula
AND
scapular

stabilization

5 The effectiveness of
scapular stabilization
exercise in the patients
with subacromial
impingement

syndrome

Datenbank Google Scholar

shoulder

impingement

syndrome, scapular
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shoulder
impingement

syndrome

Ca 32000

allintitle:
shoulder
impingement

syndrome

562

allintitle:
shoulder
impingement
syndrome,

scapular

46

allintitle:
shoulder
impingement
syndrome,
scapular

Zeitraum

17 Effectiveness of
scapular stability
exercises in the patient
with shoulder
impingement

syndrome

zwischen 2010-

2015
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Aus der Bibliothek wurden zur weiteren Vertiefung der Thematik diverse Bicher und
Fachzeitschriften beigezogen. Diese Literatur diente der Untermauerung der
theoretischen Grundlagen sowie der Beschaffung neuster Informationen aus der
aktuellen Forschung. Gemass den Keywords aus Tabelle 3 wurde neben den
Hauptstudien noch weiterfihrende Literatur generiert.

Tabelle 3
Verwendete Keywords der Literaturrecherche

Suchbegriffe Deutsch Suchbegriffe Englisch
Interventionen Therapie therapy
Ubung exercise
Physiotherapie physical therapy
Methode methods
Motorsteuerung motor control
Population Schulter Impingement shoulder impingement
Syndrom syndrome
Outcome Schulterblatt scapula

Schulterblatt Stabilisierung scapula stabilization
Schulterbewegung shoulder movement

Muskulares Ungleichgewicht muscle imbalance

Schulter Pathologie shoulder pathology
Schulter Schmerzen shoulder pain
Haltung posture

3.2 Selektion

Die Autoren legten folgende Einschlusskriterien fest. Berticksichtigt werden Manner
und Frauen in einem Altersspektrum zwischen 18 und 75 Jahren. Pradisponierend
muss eine mindestens einmonatige SIS Problematik vorliegen. Dabei klagen
Betroffene Uber Schmerzen bei Flexion- und Abduktionsbewegungen. Ebenfalls sind
die Sehnen der Rotatorenmanschette druckdolent und ein schmerzhafter Bogen
zwischen 60° und 120° liegt vor. Weiter sollen die Personen anhand positiver
Impingement Tests wie Neer, Jobe und Hawkins diagnostiziert worden sein.
Faktoren oder Gegebenheiten, welche die Vergleichbarkeit zwischen Patientinnen

und Patienten mit einem Subakromialen Impingement Syndrom negativ beeinflussen
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oder hinderlich fir eine Verallgemeinerung der Aussagen sind, werden als
Ausschlusskriterien definiert. Einerseits sind dies Schulterschmerzen nach einem
Unfall oder Trauma. Dies kann alle fiinf Gelenke der Schulter betreffen (siehe
Abbildung 3, vorne). Ebenso werden Schmerzen an der Schulter in Kombination mit
neurologischen Defiziten der oberen Extremitat ausgeschlossen. Die Betrachtung der
Neurologie wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, da solche Defizite sehr
heterogen in Erscheinung treten konnen. Ebenso wird mit vorbestehenden
Fehlformen des Akromion verfahren, da solche Menschen bereits vorgangig andere
Grundvoraussetzungen fur die Entwicklung eines Subakromialen Impingements
mitbringen. Andererseits werden Patientinnen und Patienten mit Frakturen oder nach
operativen Eingriffen an den Schultergelenken ausgeschlossen. Nach einer
Operation, sollte das Problem der symptomverursachenden Strukturen behoben
worden sein und somit ist dieses Klientel fir die Autorin und den Autor uninteressant.
Dasselbe gilt fur Instabilitdten, zervikale- und kardiovaskulare Pathologien. Hier
gehen die Problemfaktoren von anderen Strukturen aus, was dem Anspruch auf
Vergleichbarkeit zwischen den Personen nicht nachkommt. Kinder befinden sich
noch im Wachstum und Frauen wéahrend der Schwangerschaft haben einen
veranderten Hormonhaushalt. Beide Personengruppen werden von den Erstellern
der vorliegenden Arbeit nicht untersucht. Schliesslich werden Patientinnen und
Patienten ausgeschlossen, welche Interventionen des Subakromialen Impingement

Syndroms innerhalb der letzten drei Monate aufweisen.
Unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien werden in Tabelle 4 die von

der Autorin und dem Autor gewahlten vier Hauptstudien zusammenfassend

dargestellt.
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Tabelle 4
Die vier Hauptstudien

Studie Autoren Titel Erscheinungsjahr

1 Moezy etal. The effects of scapular stabilization 2014
based exercise therapy on pain,
posture, flexibility and shoulder
mobility in patients with shoulder
impingement syndrome: a controlled
randomized clinical trial.

2 Struyf et al. Scapular-focused treatment in 2012
patients with shoulder impingement
syndrome: a randomized clinical
trial.

3 Baskurt et al. The effectiveness of scapular 2011
stabilization exercise in the patients
with subacromial impingement
syndrome.

4 Saha et al. Effectiveness of scapular stability 2014
exercises in patient with the

shoulder impingement syndrome.

3.3 Qualitatsbewertung

Die Qualitatsprifung der evaluierten Studien erfolgte anhand der PEDro Skala sowie
mithilfe des EMED Rasters (Einleitung, Methode, Ergebnisse und Diskussion). Die
Reliabilitat der PEDro Skala wird als akzeptabel eingestuft (Mangold, 2013). Dabei
wurden alle Hauptstudien auf elf spezifisch vorgegebene Kriterien gepruft, um die
Qualitat jeder einzelnen Studie bewerten zu kénnen. Das Ziel der Autorin und des
Autors war, durch diese Beurteilung einen genauen Vergleich innerhalb der
Hauptstudien moglich zu machen. Der Vorteil besteht darin, dass die Eviedenzlage
der einzelnen Studien somit objektivierbar wird.

Das EMED Raster hingegen bietet eine Zusammenfassung sowie eine
systematische Wirdigung einzelner Forschungsartikel. Das Ergebnis dieses

Evaluationsverfahrens ist genauer und ausfihrlicher im Vergleich zu der PEDro
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Skala. Obwohl die Bearbeitung des EMED Rasters deutlich mehr Zeit in Anspruch
nimmt, werden mehr Details beriicksichtigt und der Nutzen wird dadurch klar grésser.
Nachteilig ist, dass keine genauen und messbaren Vergleiche innerhalb der Studien
moglich sind und somit keine Objektivitat gewahrleistet werden kann. Nachdem eine
Studie ausgewahlt wurde, erfolgt eine inhaltliche Zusammenfassung anhand von
Leitfragen. Als nachster Schritt, wird anhand weiterer Leitfragen eine systematische
Wirdigung durchgeftihrt. Im Anschluss wird die Gute der Studie mit Hilfe von

Gutekriterien evaluiert (Ris und Preusse-Bleuler, 2014).
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4 Resultate

Nachfolgend werden die ausgewahlten vier Hauptstudien zusammenfassend

dargestellt (siehe Tabelle 5).

4.1 Moezy et al. (2014)

Die Autorinnen und Autoren dieser Studie verfolgten das Ziel, die Effektivitat zweier
unterschiedlicher Therapieformen bei Menschen mit einem Subakromialen
Impingement Syndrom zu untersuchen. Dabei wurden ROM-Ubungen mit
physikalischen Therapieeinheiten kombiniert und Skapula stabilisierenden Ubungen
gegenubergestellt, in Bezug auf Schmerz, Haltung und ROM.

Patienten
Gesamthaft 68 Personen mit einem Subakromialen Impingement Syndrom, welche

sich im Spital Hazrat Rasool-e-Akram in Teheran behandeln liessen, wurden in die
Studie eingeschlossen. Alle Patientinnen und Patienten mussten in einem Alter
zwischen 18 und 75 Jahren sein und langer als ein Monat tber unilaterale
Schulterschmerzen klagen. Weitere Einschlusskriterien waren positive Impingement
Tests wie Hawkins, Neer und Empty Can, ein schmerzhafter Bogen sowie
schmerzhafte aktive Bewegungen in Flexion und/oder Abduktion. Probanden mit
zervikalen Symptomen, abnormen Reflexen oder einem Thoracic Outlet Syndrom,
Sensibilitatsstérungen der oberen Extremitat oder Schulterschmerzen aufgrund eines
Unfalls, wurden von der Studie ausgeschlossen. Ebenso stellten Schwangere,
Schulter-Frakturen, Fibromyalgie, Interventionen innerhalb der letzten drei Monate

und akromioklavikulare Luxationen Ausschlusskriterien dar.

Interventionen
Das Klientel wurde zufallig in zwei Subgruppen unterteilt, welche wahrend sechs

Wochen, drei Mal wochentlich, unterschiedliche Ubungen unter Aufsicht
durchzufiihren hatten. Die eine bildete die Interventionsgruppe, welche Ubungen zu
Flexibilitat, Kraftigung, Stabilitdt und Haltung der Skapula fuhrenden Muskulatur
durchzufihren hatte. Die SIS Patientinnen und Patienten der Kontrollgruppe erhielten
Pendeliibungen, Ubungen zur Verbesserung der ROM, Infrarottherapie, TENS und
Ultraschalltherapie. Diese sollten Interventionen einer konventionellen

Physiotherapie wiederspiegeln. Folgende Verlaufszeichen jedes einzelnen
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Probanden wurden vor und nach der sechswdchigen Interventionszeit zum Vergleich
festgehalten: Schmerz, glenohumerale Aussenrotation und Abduktion, Forward Haed
Position (FHP), Mid Thoracic Curve (MTC), Forward Shoulder Translation (FST),
Protraktion, Symmetrie und Rotation der Skapula sowie die Lédnge des M. pectoralis
minor (PML).

Alle Probanden und Probandinnen wurden gebeten, strenge Alltagsbelastungen

sowie andere Ubungen wahrend der Interventionszeit bestmdglich zu unterlassen.

Resultate
Abgesehen von der Symmetrie und der Rotation der Skapula verbesserten sich nach

der sechswochigen Trainingstherapie alle Parameter in der Interventionsgruppe
signifikant (Paired Sample t-Test). In der Kontrollgruppe zeigte sich bei 50% der
Verlaufsparameter eine signifikante Steigerung. Keine Signifikanz wurde bei FHP,
MTC, Protraktion sowie Rotation und Symmetrie der Skapula festgestellt. Der
Vergleich zwischen den Gruppen (Independent Sample t-Test) zeigte folgendes: Die
Werte der Interventionsgruppe beziglich der glenohumeralen Abduktion,
Aussenrotation und Protraktion, der FST, der FHP sowie der MTC und der PML
waren signifikant besser als in der Kontrollgruppe. Die Verlaufsparameter Rotation

und Symmetrie der Skapula sowie die VAS zeigten keine signifikante Differenz.

4.2 Struyf et al. (2012)

Die Effektivitat eines Skapula fokussierten Ubungsprogrammes im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe mit konventioneller Ubungstherapie, sollte mit dieser Studie eruiert
werden. Dabei wurde vermutet, dass Menschen mit einer SIS Problematik vor allem
einen positiven Effekt in Bezug auf Schmerz und Beeintrachtigung im Alltag haben

werden.

Patienten
Die Studie inkludierte gesamthaft 27 Patientinnen und Patienten. Sieben davon

mussten von der Studienteilnahme im Laufe der Zeit ausgeschlossen werden. Die
Teilnehmenden mussten alle 18 Jahre oder alter sein. Weiter mussten sie die
Sprache beherrschen und durften keine Erkrankung aufweisen, welche das
Gedachtnis beeintrachtigt, da sie in der Lage sein mussten, einen Fragebogen

auszufillen. Weiter musste seit mindestens 30 Tagen ein SIS vorliegen.
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Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: Die Entstehung des SIS aufgrund
eines Traumas, Frakturen, Dislokationen, zervikale Pathologien, degenerative
Gelenkserkrankungen oder nach operativen Eingriffen. Ausserdem durften keine
Schulterinfiltrationen in den letzten drei Wochen stattgefunden haben, sowie keine
Entziindungshemmer verwendet worden sein.

Die Rekrutierung aller Probandinnen und Probanden erfolgte ausschliesslich aus

privaten Kliniken oder Physiotherapie Praxen in Anterp, Belgien.

Interventionen
Alle Patientinnen und Patienten wurden randomisiert einer Interventionsgruppe und

eine Kontrollgruppe zugeteilt. Die Interventionsgruppe hatte individuell
zugeschnittene Dehnungs-, passive Mobilisations- und Motor-Kontrollibungen
durchzufihren. Die Kontrollgruppe fuhrte exzentrische Kraftigungstubungen fir die
Rotatorenmanschette sowie passive glenohumerale Mobilisationsiibungen durch.
Friktionsmassage und Ultraschalltherapie erganzten die aktive Ubungstherapie der
Kontrollgruppe. Beide Gruppen hatten zusatzlich ein Heimprogramm durchzufiihren,
welches exzentrische Muskelkraftigung der Rotatorenmanschette mit einem
Terraband enthielt. Alle Patientinnen und Patienten waren wahrend neun Sitzungen
a 30 Minuten Uber zwolf Wochen betredt.

Der Shoulder Disability Questionnaire (SDQ), Verbal Numeric Rating Scale (VNRS),
VAS, FSP, PML, Position der Skapula, isometrische Muskelkraft bei Abduktion sowie
die akromiale Distanz bildeten die Verlaufskriterien. Die erw&hnten Daten wurden
jeweils zu Beginn, nach vier bis acht Wochen und am Ende der Interventionszeit
erhoben.

Resultate
Nach der Interventionszeit von drei Monaten war bei der Kontrollgruppe bei keinem

Verlaufsparameter ein signifikanter Unterschied auszumachen. Bei der
Interventionsgruppe hingegen verbesserten sich die Parameter SDQ, Schmerz
wahrend der Bewegung sowie wahrend der Testung des Hawkins, Neer und Empty
Can signifikant. Der Vergleich zwischen den Gruppen zeigte eine positive Signifikanz
bezlglich dem SDQ, dem Schmerz wéhrend der Bewegung sowie dem Schmerz

wahrend der Neertestung zu Gunsten der Interventionsgruppe.
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4.3 Baskurt et. al (2011)

Mit dieser Studie sollte die Effektivitat von Kraftigungs- und ROM-Ubungen mit und
ohne zusatzlichen Skapula stabilisierenden Ubungen untersucht werden. Anhand der
Parameter Schmerz, ROM und Muskelkraft wurde der Erfolg aller teilnehmenden

Personen eruiert.

Patienten
Eine Patientengruppe von 40 Personen mit einem Subakromialen Impingement

Syndrom, welche Schmerzen bei der Testung des Neer-, Hawkings- und Empty Can
angaben, wurden in die Studie integriert. Die wichtigsten Ausschlusskriterien waren:
Unvermogende Flexion von 140°, Schulterinstabilitéaten, zervikale Pathologien,
Adhesive Capsulitis, neurologische Defizite sowie Operationen der oberen

Extremitaten.

Interventionen
Die Patientinnen und Patienten wurden anhand eines Simple Random Table in zwei

Gruppen unterteilt, die wahrend sechs Wochen drei Mal wochentlich unter
Supervision unterschiedlich behandelt wurden. Die Personen der Kontrollgruppe
hatten Ubungen zur Flexibilitat und Kraftigung sowie Pendeliibungen durchzufiihren.
Neben diesen Interventionen hatten die Studienteilnehmenden der
Interventionsgruppe zusatzlich Ubungen zur Stabilisierung der Skapula auszufiihren.
Als Verlaufsparameter wurde der Schmerz anhand der VAS in Ruhe und wahrend
den Ubungen dokumentiert. Weiter wurden die Schulterbeweglichkeit, die Kraft der
Schultermuskulatur sowie der Joint Position Sense (JPS), der Lateral Scapular Slide
Test (LSST) und der Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) ermittelt.

Resultate
Die Ausweisung von Signifikanz erfolgte anhand einer Varianzanalyse. Eine

signifikante Verbesserung beider Gruppen zeigte sich in allen Parametern nach der
Interventionszeit. Im Vergleich zwischen den Gruppen steigerte sich bei der
Interventionsgruppe der Wert des JPS und des LSST signifikant. Weiter war eine
positive Signifikanz bezlglich der Muskelkraft aller Anteile des M. trapezius sowie
des M. serratus anterior feststellbar. Die Kraft der Rotatorenmanschette sowie die
glenohumerale ROM in Flexion, Abduktion, Innenrotation und Aussenrotation als

auch der Schmerz, zeigten keine signifikante Veranderung nach sechs Wochen.
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4.4 Shah et al. (2014)

Diese Studie vergleicht die Effektivitdt von konventioneller Physiotherapie mit und
ohne Ubungsprogramm der Skapula fiihrenden Muskulatur bei Menschen mit einem
Subakromialen Impingement Syndrom. Die Ersteller der Studie fokussieren sich
hauptsachlich auf die Verdnderung von Schmerz und Lebensqualitdt bei Menschen

mit einem SIS.

Patienten
Aus einem Spital in Ahmedabad wurden insgesamt 60 Patientinnen und Patienten

rekrutiert. Diese litten alle an einem Schulter Impingement Syndrom mit einem
schmerzhaften Bogen bei Abduktion zwischen 60° und 120°. Die Ausgewahlten
waren zwischen 20 und 60 Jahre alt sowie der Neer- und Hawkins-Test fielen positiv
aus. Zervikale und thorakale Pathologien, vorbestehende Operationen an Nacken
und Schulter, Schulterinjektionen in den letzten sechs Monaten, reproduzierbare
Schulterschmerzen bei zervikaler Bewegung, systemische Erkrankungen,
Schulterinstabilitaten, Schwangerschaften und Frakturen am Oberkorper stellten
Ausschlusskriterien dar.

Interventionen
Die Teilnehmenden wurden randomisiert in zwei Gruppen unterteilt. Die

Kontrollgruppe wurde ausschliesslich mit physiotherapeutischen Interventionen
behandelt. Dazu gehérten ein Kraftigungsprogramm der glenohumeralen
Mobilisatoren sowie Dehnungs- und Pendeliibungen, welche drei Mal taglich
durchzufihren waren. Die Interventionsgruppe hingegen erhielt zusétzlich Skapula
stabilisierende Ubungen. Der VAS, der SPADI und der LSST bildeten die
Outcomevariablen. Alle Probandinnen und Probanden erhielten taglich eine

Trainingseinheit wahrend vier Wochen, sechs Tage pro Woche.

Resultate
Nach der vierwochigen Therapiephase zeigte sich bei beiden Gruppen eine

signifikante Steigerung aller Verlaufsparameter. Laut den Autorinnen und Autoren
der Studie verbesserte sich die Interventionsgruppe jedoch deutlich starker, im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Im Vergleich zwischen den Gruppen schneidet die
Interventionsgruppe bei den Parametern LSST, SPADI und VAS signifikant besser

ab, gegentber der Kontrollgruppe.

Reck Mathias, Zurfluh Anja -34 -



Tabelle 5

Matrix zur Inhaltlichen Gegeniiberstellung der vier Hauptstudien

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Autoren Moezy et al. Struyf et al. Baskurt et al. Saha et al.
Erscheinungsjahr 2014 2012 2011 2014
Durchfihrungsort Teheran, Iran Antwerp, Belgien Izmir, Tarkei Ahmedebad, Indien
Probandenanzahl 68 (33/35) 20 (10/10) 40 (20/20) 60 (30/30)

Einschlusskriterien

Verlaufszeichen
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Manner & Frauen

- Zwischen 18-75 Jahre

- Unilaterale Schulter-Sz
seit mind. 1 Monat

- Druckdolente Sehnen
der RM

- Positiver Neer,
Hawkins und Empty
Can Test oder Painful
Arc

- Sz bei G/H Flex oder
ABD

Sz

- VAS

ROM:

-  G/H: ABD, AR,
Protraktion,

- Skapula: Rot,
Symmetrie

Kraft:

Andere:
-  PML
- FHP

Einverstandnis der
Teilnehmenden

- Mind. 18 Jahre alt

- Fahigkeit einen
Fragebogen
auszufillen

- SIS Symptome seit
mind. 30 Tagen

- Diagnose vom Arzt flr
ein SIS

Sz

- VAS & VNRS

ROM:

- G/H: ABD,

- Scapula: AR (0°, 45°,
90°,135°, EOR)

Kraft:
- Isometrische Kraft im
Jobe Test

Andere:
- PML
- FSP

-35 -

Positiver Neer,

Hawkins und Jobe Test
- Ultraschalluntersuch
- G/H Rontgenbild

Sz

- VAS

ROM:

- G/H: Flex, ABD, IR (in
90°ABD), AR (in 90°
ABD)

Kraft:

- Mm. trapezius, serratus
anterior, supraspinatus,
subscapularis,
infraspinatus

Andere

- LSST (in0°, 45" und

90° ABD)

Zwischen 20-60 Jahre

- Frauen & Manner

- Painful Arc

- Sz bei isometrischer
G/H ABD gegen
Wiederstand

- Druckdolente Sehnen
der RM

- Positiver Neer und
Hawkins Test

- Einverstandnis der
Teilnehmenden

Sz

- VAS

ROM:

Kraft:

Andere:
- LSST
- SPADI



Interventionen

Dosierung

Dauer
Outcome

- MTC

- FST
Interventionsgruppe:

- Kraftigung

- Dehnung

- Stabilitat

- Haltung

Kontrollgruppe:
- Pendeliibungen
- ROM
- Infrarot-Therapie
- TENS
- Ultraschalltherapie

- 3/Woche

- Therraband / Kraft: 3 x
10 Repetitionen mit 60
sek. Pause

Dehnung:10x a 30 sek.

6 Wochen

Zusatzlich
skapulafokusierte
Stabilitats-, Kraftigungs-,
Haltungs- und
Flexibilitdtsiibungen haben
einen positiven Einfluss auf
Sz und ROM

- SDQ

Interventionsgruppe:

- ROM

- Dehnung

- Skapulastabilisierende
Ubungen

Heimprogramm:

- Dehnung

- Skapulastabilisierende
Ubungen

Kontrollgruppe:

- Exzentrisches Training
der RM

- Friktionsmassage

- G/H Mobilisation

- Ultraschalltherapie

Heimprogramm:

- Exzentrische
Kraftigung der RM

- 1-3/Woche a 30 min.
(Total 9 Behandlungen)

- Heimprogramm 1/Tag

12 Wochen

Zusétzliche stabilisierende
Ubungen der Skapula und
Dehnungen fihren zu
weniger Schmerzen und
Behinderungen im Alltag

- JPS (in IR und AR)

- WORC

Interventionsgruppe:

- Dehnung

- Kraftigung

- Codman-Ubungen

- Skapulastabilisierende
Ubungen

Kontrollgruppe:
- Dehnung
- Kraftigung
- Codman-Ubungen

- 3/Woche

6 Wochen

Zusétzliche Skapula-
stabilisierende Ubungen
haben einen positiven

Effekt auf die Kraft der Mm.

trapezius und serratus
anterior sowie auf JPS und
LSST

Interventionsgruppe:
- Kréaftigung
- Dehnung
- Pendeliubungen,
- Skapulastabilisierende
Ubungen

Kontrollgruppe:

- Kréftigung
Dehnung
- Pendeliibungen

- 6/Woche
- Alle Ubungen 3x 8
Repetitionen

4 Wochen

Zusétzliche
Stabilitatsiibungen der
Skapula fuhren zu weniger
Schmerzen und
Funktionsstérungen

Anmerkung: Abkirzungen siehe Abkurzungsverzeichnis
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5 Diskussion

Im folgenden Diskussionsteil werden die vier Hauptstudien einerseits mithilfe der
PEDro Skala und des EMED Rasters bewertet und kritisch gewurdigt. Weiter werden
die Studien einander gegenubergestellt. Andererseits wird der Bezug zur

Fragestellung, geméass den jeweiligen Outcomes besprochen.

5.1 Qualitatsbewertung der Studien nach PEDro

Von der Autorin und dem Autor wurden die vorliegenden vier Hauptstudien gemass
den Beurteilungskriterien von PEDro bewertet (Hegenscheidt, Harth und Scherfer,
2010). Die Studien 1 bis 3 wurden bereits von PEDro selbst bewertet und zur

Beurteilung beigezogen (siehe Tabelle 6).

Die Autorinnen und Autoren aller Hauptstudien erfillen die beiden Kriterien
»,Randomisierte Gruppenzuordnung“ und ,Zwischen Gruppen Vergleich“. Keine der
Studien kann hingegen beim Kriterium ,Verborgene Gruppenzuordnung® punkten.
Der Erflllung der beiden Kriterien ,Geblendete Patienten“ und ,Geblendete
Therapeuten®, kommt nur die Studie 1 von Moezy et al. (2014) nach. PEDro vergibt
der Studie 1 bei diesen beiden Kriterien keine Punkte. Die Autorin und der Autor der
vorliegenden Arbeit sehen dies jedoch anders. Sie meinen, dass bei Moezy et al.
(2014) genug deutlich zum Ausdruck kommt, dass die Teilnehmenden der Studie
sowie das Therapieteam geblendet waren.

Die Kriterien vier, acht und elf (siehe Tabelle 6) werden einzig von der Studie 4 von
Saha et al. (2014) nicht erfillt. Ausser der Studie 3 definieren alle Hauptstudien
spezifizierte Ein- und Ausschlusskriterien, was dem ersten Kriterium entspricht. Eine
Intention-to-Treat Methode wird nur von den Hauptstudien 2 und 4 regelkonform
angewendet. Weiter wird das Kriterium ,Geblendete Untersucher welche, ein

Outcome messen” von der Studie 3 und der Studie 4 nicht erfullt.

Im Vergleich zwischen den einzelnen Hauptstudien gemass PEDro, schneidet die
Studie 1 von Moezy et al. (2014) mit neun von elf moglichen Punkten am besten ab.
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Dicht darauf folgt die Studie 2 von Struyf et al. (2012). Sie erflillt gesamthaft acht

Kriterien. Baskurt et al. (2011), die Hauptstudie 3, erfillt deren ftinf. Die Studie 4 von

Saha et al. (2014) erreicht nur vier Punkte und schneidet somit am schlechtesten ab.

Tabelle 6
Gegeniberstellung der Hauptstudien geméass PEDro
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5.2 Wirdigung der Studien gemass EMED
Jede Hauptstudie wird untenstehend anhand des EMED Rasters genau analysiert
und gewdurdigt.

Studie 1
Bei der Studie von Moezy et al. (2014) fallt auf, dass sie in Anbetracht der PEDro-

Kriterien eine hohe Giite aufweist. Ein Pluspunkt dieser Studie stellt die
randomisierte Zuordnung der Probandinnen und Probanden in die beiden Gruppen
dar. Diese erfolgte anhand einer Random Number Table gemass einem Block
Random Sampling. Eine solche Blockrandomisierung erfolgt, wenn zwei gleich
grosse Gruppen angestrebt werden. Leider erfolgte die Rekrutierung lediglich in
einem einzigen Spital in Teheran (Iran), was die externe Validitdt schmalert. Die
Autorinnen und Autoren definierten differenzierte Ein- und Ausschlusskriterien. Die
Untersuchung, ob wirklich ein SIS vorliegt oder nicht, erfolgte standardmassig
anhand der Hawkings,- Neer- und Empty-Can-Testung. Da laut Aufdenblatten und
Staehli (2011) keine hundertprozentige Spezifitat sowie Sensitivitat dieser
Impingementtests vorliegt, wurde weiter mit einer Kombination von klinischen Tests
gemass Ure et al. (1993) gearbeitet. Dies steigert die Wahrscheinlichkeit, nur
Menschen mit einem Subakromialen Impingement Syndrom in der Stichprobe zu
integrieren. Laut der Aussage der Autorinnen und Autoren der Studie 1 handelt es
sich hier um eine Doppelblindstudie. Dabei wurde nicht nur das Klientel geblendet,
sondern auch die untersuchende Arzteschaft und die Betreuungspersonen bei den
jeweiligen Trainingseinheiten.

Mit einer Stichprobengrdosse von gesamthaft 68 Personen, ist diese Studie am
reprasentativsten. Die Vergleichsgruppen weisen zu Beginn der Studie keine
signifikanten Unterschiede auf. Dies weder in den demografischen Variablen noch
allen anderen Outomevariablen. Die verwendeten Gerate und Messinstrumente
werden genau angegeben und die Messmethoden detailliert beschrieben. Weiter
kommt klar hervor, welche Ubungen von den einzelnen Gruppen durchgefiihrt
wurden und die Durchfihrung wird genau beschrieben und mit Bildern verdeutlicht.
Es besteht eine hohe Validitat beziiglich den Verlaufsparametern VAS (Schomacher,
2008) und PML (Borstad, 2008). Ebenfalls weist die Messung der MTC anhand eines
Flexi Rulers eine hohe Validitat auf (Schomacher, 2008). Die Validitat des
Goniometers fur Messungen von ROM und FHP ist noch unklar. Verschiedenste

Reck Mathias, Zurfluh Anja -39 -



Autorinnen und Autoren verwenden jedoch dieses Verfahren (Lewis et al. 2005;
Raine und Twomey 1997). Fir die Messung von FST mit einem Square Ruler und
mithilfe der Palpation zur Messung der Rotation und der Symmetrie der Skapula lasst
sich keine Aussage zur Validitdt machen.

Die verwendeten Verfahren zur Datenanalyse wurden sinnvoll angewendet und Kklar
beschrieben. Ein weiterer Pluspunkt dieser Studie stellt ein zusatzliches Pilot-Projekt
zur Bewertung der sogenannten Intra-Tester-Reliabilitat (Paired Match t-Test) dar.
Dabei wurden zehn Probandinnen und Probanden bereits eine Woche vor dem
Studienstart diversen Messungen unterzogen.

Weiter punktet die Studie von Moezy et al. (2014) mit ihrer Transparenz beziglich
den Dropouts. Der Grund des Ausschlusses und die Gruppenzugehorigkeit werden
genannt. Nicht Kklar ersichtlich bleibt einzig, ob die ausgeschlossenen Personen am
Assessment nach der Interventionszeit ebenfalls teilgenommen haben.

Die Autorinnen und Autoren prasentieren die Ergebnisse transparent und vollstandig.
Das Signifikanzniveau ist klar und welche Verlaufsparameter beider Gruppen sich
durch welche Interventionen signifikant verandern ist ersichtlich. Auf nicht signifikante
Veranderungen innerhalb der Gruppen (Within), und zwischen den Gruppen
(Between), wird hingewiesen und diskutiv nach Erklarungen gesucht oder auf

Literatur mit vergleichbaren Resultaten hingewiesen.

Studie 2
Ein wesentlicher Pluspunkt dieses RCT von Struyf et al. (2012) stellt die Tatsache

dar, dass die Person, welche die Verlaufszeichen uberprufte, verblendet war.
Zusatzlich wurde der Ablauf der Assessments fur die Bestimmung der jeweiligen
Outcomes zuféllig zugeordnet, um negative Effekte zu vermeiden. Ebenfalls erfolgte
eine randomisierte Zuordnung der Patientinnen und Patienten in die jeweiligen
Gruppen. Dazu hatte jedes Individuum eine Zahl aus einem verschlossenen Couvert
zu ziehen, welche einer Liste mit der Gruppeneinteilung zugeordnet wurde. Nur der
betreuende Therapeut hatte Einsicht in diese Liste. Ob nach jeder Ziehung der
entsprechende Zettel wieder in das Couvert zuriickgelegt wurde, was den
Probandinnen und Probanden die gleiche Ausgangslage verschafft hatte, ist nicht
klar. Dies entspricht geméass Schulz und Grimes (2007) einer einfachen
Randomisierung. Die beiden Interventionsgruppen sind mit jeweils zehn

Teilnehmenden sehr klein. Struyf et al. (2012) argumentieren, dass gemass ltem
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Power Analysis (>0.80) nach 22 eingeschlossenen Personen die Rekrutierung
gestoppt wurde, da jeder weitere Einschluss ethisch nicht vertretbar gewesen ware.
Weiter werden nur Personen aus Privatspitalern und privaten Praxen der
Physiotherapie rekrutiert, was die Reprasentation schmalert. Alle Ubungen der
Interventionsgruppe wurden auf jeden Probanden individuell angepasst. Dies hat
einen positiven Einfluss auf die externe Validitat. Gestarkt wird die externe Validitat
der Studie von Struyf et al. (2012) ebenfalls scheinbar durch eine erneute Messung
der Parameter nach einem Follow-Up von drei Monaten nach der Interventionszeit.
Leider sind die Resultate dieser Messung nur grafisch dargestellt und kdnnen
nirgends tabellarisch nachvollzogen werden, was deren Transparenz leicht
vermindert. Mit der Anwendung beider Verlaufsparameter VAS und VNRS flr die
Erfassung von Schmerz stellt sich die Frage, ob dies wirklich einen grosseren Nutzen
ergibt. Die verwendeten Methoden zur Datenerhebung sind logisch, nachvollziehbar
und messen die relevanten Aspekte in Bezug auf die Fragestellung.

Bezuglich der Reliabilitat und Validitat der verwendeten Messinstrumente erweist
sich die subjektive Erfassung der Behinderung im Alltag anhand des Soulder
Disability Index (SDI) als exzellent valide Methode (Choi, Park, Noh, Kim, Park und
Sung, 2015). Die Verlaufsparameter VAS und VNRS gelten ebenfalls als valide
(Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro und Jensen, 2011). Die Messung der Skapulaposition
wird gemass Struyf, Nijs, De Coninck, Giunta, Mottram und Meeusen, (2009) als
reliabel eingestuft. Die FSP wurde mithilfe einer Schieblehre gemessen. Die klinische
Reliabilitat dazu besteht, jedoch konnte keine Validitat nachgewiesen werden
(Peterson et al., 1997). Die Messungen der isometrischen Kraft mit dem Hand-
Dynamometer (Tuckera und Ingramb, 2012), der PML (Weber, Enzler, Wieser und
Swanenburg, 2015) sowie die Erfassung der Aussenrotation der Skapula gemass
Tuckera et al. (2012), gelten als reliable Verfahren. Der Kinetic Medial Rotation Test
(KMRT) gilt als potentiell unsensitiv fur das Aufdecken einer Veranderung der
motorischen Kontrolle der Skapula (Lluch et al. 2014; Wright, Wassinger, Frank,
Michener und Hegedus, 2013).

Die Ergebnisse der Studie werden diskutiert und erganzend weitere Studien
beigezogen. Erklarungsansatze beziglich Kraft, Schmerz und Skapularotation
werden aufgestellt. Die zu Beginn der Studie gemachten Hypothesen konnten im

Verlauf bestatigt werden.
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Studie 3
Auch die Studie von Baskurt et al. (2011) wurde von der Autorin und dem Autor

anhand des EMED Rasters begutachtet. Anhand eines Sample Random Table
wurden die jeweiligen Probandinnen und Probanden zufallig in zwei Ubungsgruppen
unterteilt. Leider geben die Ersteller der Studie nicht an, woher die 40 ausgew&hlten
Personen stammen, was die Prufung auf Reprasentativitéat erschwert. Die
Teilnehmenden wurden gebeten, wahrend der kommenden Interventionszeit von
sechs Wochen, die betroffene Extremitat so wenig als moglich zu belasten und keine
schweren Lasten zu tragen. Dies hat einen positiven Effekt auf die interne Validitat.
Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, hatte jeder Proband und jede Probandin
eine Einverstandniserklarung zu unterzeichnen.

Die Gruppengrosse von jeweils 20 Menschen pro Gruppe fallt eher bescheiden aus.
Warum nicht mehr Leute rekrutiert wurden, bleibt unbeantwortet wie auch die Frage,
ob es wahrend der Studie zu Dropouts gekommen war. Die beiden Versuchsgruppen
unterschieden sich vor der Interventionszeit signifikant voneinander bezuglich der
Muskelkraft der Mm. trapezius ascendens und supraspinatus. Dies setzt die interne
Validitat herab. Bei beiden erwdhnten Muskeln, waren die Werte der
Interventionsgruppe signifikant hoher. Weiter wurden demografische Gegebenheiten
der Patientinnen und Patienten erfragt, sowie die betroffene als auch die dominante
Extremitat.

Zur Datenanalyse wurde neben der ANOVA (Analysis of Variance) mit dem Mann
Whitney-U Test gearbeitet, um die Daten der Probandinnen und Probanden vor
Studienbeginn zu vergleichen. Der Mann Whitney-U Test ist jedoch bereits bei der
ANOVA enthalten und somit tberflissig.

Die Validitat der Messinstrumente der Verlaufsparameter VAS und die Messung der
Muskelkraft mithilfe eines Hand-Dynamometers wurden bereits vorgangig
besprochen. Gemass Curtis und Roush (2006) kann der LSST als reliables
Instrument zur Bestimmung der Position der Skapula eingesetzt werden, obwohl
damit auch immer wieder eine grosse Breite von Messfehlern generiert wird. Der
Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) gilt als valides Messinstrument (Lopes,
Ciconelli, Carrera, Griffin, Faloppa und Dos Reis, 2008). Mithilfe des WORC kann,
anhand 21 Fragen, die subjektiv empfundene Verdnderung der Health Relatet

Quality of Life (HRQOL) bei Menschen mit Schulterpathologien festgestellt werden.
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Die Messung der ROM mithilfe eines elektronischen Goniometers gilt gemass Carey,
Laird, Murray und Stevenson, (2010) als reliables Instrument. Baskurt et al. (2011)
verwendeten ein Inklinometer zur Feststellung des sogenannten Joint Position Sense
(JPS). Diese Methode gilt als hoch valide (Sauer, Ensink, Frese, Seeger und
Hildebrandt, 1996). Dabei hatte der Proband oder die Probandin mit verbundenen
Augen, eine zuvor eingenommene Position in Innenrotation als auch in
Aussenrotation, wiederzufinden. Dieses Verfahren wurde gemass Dover und Powers
(2003) durchgefuhrt. Diese Studie wurde von dem medizinischen Ethik Komitee der
Universitat Dokuz Eylul, 1zmir, in der Turkei anerkannt. Ausserdem wurden die
Probandinnen und Probanden tber das Studienziel und die Testprozedur verbal und
mundlich informiert.

Grundsatzlich werden alle Resultate von den Autorinnen und Autoren transparent
gemacht. Leider sind im Text viele Zahlenwerte verarbeitet, was gut und gerne in den
jeweiligen Tabellen Platz gefunden hétte und die Uberschaubarkeit verbessert hatte.
Ansonsten enthalten die Tabellen die geforderten Angaben. Manche Ergebnisse
kommen erst in der anschliessenden Diskussion klar heraus. Dort wird das Outcome
interpretiert, kritisch hinterfragt und auf weiterfihrende Literatur verwiesen. Bei
unbefriedigenden oder anders erwarteten Outcomevariablen wird nicht nach
alternativen Erklarungen gesucht, sondern auf andere Studien verwiesen, welche

solche Ergebnisse liefern.

Studie 4
Mit der Frage ob Ubungstherapie mit einem zuséatzlichen Fokus auf Skapula

stabilisierende Ubungen einen positiven Einfluss bei SIS Patienten und Patientinnen
haben kann, gehen auch Saha et al. (2014) auf eine zentrale Frage der Berufspraxis
ein. Die Autorinnen und Autoren fokussierten sich dabei auf die Veranderungen der
physikalischen Funktionalitat der betroffenen Schulter, der subjektiven Veranderung
der Lebensqualitat sowie des Parameters Schmerz. Auch bei dieser randomisiert
kontrollierten Studie werden die Probanden und Probandinnen in zwei Gruppen
unterteilt. Dies erfolgte randomisiert anhand einer Convenient Random Sampling
Methode. Die Stichprobe wurde einem einzigen Spital der Stadt Ahmedebad in
Indien entnommen. Bezlglich der sozialen Schicht oder der beruflichen Tatigkeiten

der Studienteilnehmenden wurden keine Angaben bekannt gegeben.
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Die Stichprobengrdsse ist mit 60 Personen gerade genigend gross. Da keine Fakten
zu den Dropouts vorliegen, bleibt die Anzahl der Probandinnen und Probanden zum
Zeitpunkt des Beginns der Studie offen. Die beiden Vergleichsgruppen sind genau
gleich gross und weisen zu Beginn, nach Angaben der Ersteller der Studie, keine
signifikanten Unterschiede auf.

Das verwendete Verlaufszeichen zur Erfassung der HRQOL erfolgte anhand des
SPADI. Dieser weist eine gute Validitat auf (Mac Dermid, Solomon und Prkachin,
2006; Widmer, 2007). Der LSST wurde auch hier als Instrument zur Bestimmung der
Position der Skapula eingesetzt (Curtis et al., 2006). Eine Stellungnahme bezuglich
der Auswahl der Messinstrumente erfolgte nicht.

Bei den Verfahren der Datenanalyse kann man den Tabellen entnehmen, dass mit
dem Unpaired t-Test gearbeitet wurde. Genauere Beschreibungen dazu fehlen. Ob
die Daten komplett sind, bleibt somit fraglich.

Die Ergebnisse sind ausschliesslich in tabellarischer Form ersichtlich. Dies erfolgte
zu den Messungen der Verlaufsparameter VAS, SPADI und LSST. Dazu wurde kein
Text generiert und jegliche Erklarung zu den einzelnen Tabellen fehlt. Erst in der
Diskussion werden die Resultate mit ihrer Signifikanz kurz erwahnt. Es kommt somit
zu einem Aufzeigen und einer korrekten Interpretation der Resultate, aber diese
werden nicht diskutiert. Die Vergleiche zwischen den Gruppen fehlen ebenfalls.

Die zu Beginn definierte Hypothese konnte bestétigt und eine Antwort auf die
Fragestellung gefunden werden. Im Resultateteil werden zusatzlich Studien und
Theorien beigezogen, welche jedoch nicht mit Quellen vermerkt wurden. Dies wirft
weitere Skepsis bezlglich der Qualitat der Studie auf. Weiter werden weder die

Schwachen noch die Starken der Studie untereinander abgewogen.
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5.3 KritischeDiskussion
Im Kapitel 5.3 werden die vier Hauptstudien kritisch diskutiert und in Bezug auf ihre
Qualitat uberpruft.

Studie 1
Grundsatzlich Gberzeugt die Studie von Moezy et al. (2014) mit einer

gesamtheitlichen und detaillierten Auseinandersetzung mit der vorliegenden
Problematik. Die Rekrutierung der Menschen mit einem Subakromialen Schulter
Impingement, sowie die Erstellung der Vergleichsgruppen wird nachvollziehbar
beschrieben. Die angegebene Doppelverblendung aussert sich gemass den
Autorinnen und Autoren so, dass die eine Gruppe an geraden und die andere
Gruppe an ungeraden Tagen behandelt wurde. Somit wussten die Therapeuten
nichts voneinander. Obwohl das Spital von Hazart Rasool-e-Akram recht gross ist,
scheint eine konsequente Umsetzung dessen zweifelhaft. Auf jeden Fall musste dies
von einer dritten, unabhangigen Person kontrolliert werden, was hier nicht stattfand.
Die beiden Gruppen zeigen keine signifikanten Unterschiede zu Beginn der Studie,
was ein wichtiger Faktor fir den Outcome darstellt. Leider fehlt ein Verlaufszeichen
fur die Erfassung der Muskelkraft der Skapula fiuhrenden Muskulatur, als auch der
Mobilisatoren des Glenohumeralgelenks, obwohl die Interventionsgruppe
Kraftigungsibungen zu absolvieren hatte. Ebenfalls wird auf die Durchfiihrung von
anschliessenden Follow-Up Messungen verzichtet, wodurch allenfalls signifikante
Resultate beziglich Schmerz verpasst wurden. Beides wird von den Autorinnen und
Autoren der Studie erkannt und als Limitationen ihrer Arbeit deklariert.
Grundsatzlich werden sinnvolle Verlaufszeichen gewabhlt. Einzig das Eruieren des
Parameters FHP scheint fragwtrdig, ob dieser einen relevanten Zusammenhang im
Kontext zur Fragestellung liefern kann. Lewis et al. (2005) zeigen jedoch auf, dass
die Veranderung der FHP einen positiven Effekt auf ROM und Schmerz bei
Menschen mit einem Subakromialen Impingement Syndrom haben kann. Um
festzustellen, ob die Probandinnen und Probanden auch wirklich einen Vorteil aus
den Interventionen hatten, ware die Erfragung der subjektiven Beeintrachtigung

beispielsweise anhand eines Fragebogens sinnvoll gewesen.
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Studie 2
Obwohl die Studie auf den ersten Blick einen guten Eindruck macht gibt es einige

Aspekte, welche kritisch hinterfragt werden missen.

Ein wichtiger Punkt betrifft die Interventionen der untersuchten Personen. Denn die
einzelnen Ubungen wurden anhand der Resultate der klinischen Tests individuell auf
jede Patientin und jeden Patienten der Interventionsgruppe zugeschnitten. Das
bedeutet, dass diese Personen eine speziell auf sie angepasste Therapie bekommen
haben, wéahrend die Kontrollgruppe ein minutids vorgegebenes Programm
durchzufihren hatte. Weiter wird keine Auskunft dariiber gegeben, wie die passiven
manuellen Techniken sowie die Friktionsmassage der Kontrollgruppe durchgefthrt
wurden. Mit der Abgabe des Heimprogrammes wird die Intensitat des Trainings
gesteigert, aber die Ubungsdurchfiihrungen mit dem Terraband konnten nicht
kontrolliert und daher auch nicht korrigiert werden. Vermehrte Schmerzen durch
falsche Ausfuhrung der Interventionen sind dadurch wahrscheinlich und verfalschen
das Outcome. Ausserdem variierte die Trainingsintensitat individuell von ein bis drei
Mal wéchentlich tber vier bis acht Wochen. Struyf et al. (2012) legen mit dieser
Individualisierung grossen Wert auf die externe Validitat und sind damit sehr nahe an
der Realitat. Andererseits kommt dieses Vorgehen dem Anspruch auf
Standardisierung nicht nach und beeintrachtigt somit die interne Validitéat negativ. Als
priméres Outcome legen die Autorinnen und Autoren die Ergebnisse des SDQ fest.
Dieser Test wird speziell fir Menschen mit einem Subakromialen Impingement
Syndrom verwendet und misst die subjektiv empfundene Einschrankung im Alltag.
Die Verwendung dieses Verlaufszeichens stellt einen Pluspunkt dieser vorliegenden
Studie dar, da letztlich die Erhéhung der Lebensqualitat jeder betroffenen Person das
Ziel jeglicher Interventionen sein sollte.

Die Stichprobe stammt ausschliesslich von privaten Spitalern und
Physiotherapiepraxen, was eine Ubertragung auf die Population, wie wir es hier in
der Schweiz antreffen, erschwert. Die Grosse der Stichprobe von zehn Personen pro
Gruppe féllt eher gering aus. Von den 27 urspriinglich an der Studie teilgenommenen
Personen, erfullten funf Patientinnen und Patienten die Impingement Tests nicht und
zwei weitere Personen bilden die Dropouts. Diese Tatsache schmalert weiter die

Aussagekraft der Resultate und deren Ubertragung in die Praxis.
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Struyf et al. (2012) stellen nicht nur die Messungen der einzelnen Verlaufsparameter
vor und nach der Interventionszeit von drei Monaten grafisch dar, sondern bereits
jene nach neun Trainingseinheiten. Dies erhoht die Transparenz des Verlaufes
innerhalb der Interventionszeit und steigert die Nachvollzie hbarkeit.

Da bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe unterschiedliche
Behandlungskonzepte angewendet wurden, héatte eine mogliche dritte Gruppe ohne
jegliche Behandlung, die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studie noch steigern

kdnnen.

Studie 3
Die Studie von Baskurt et al. (2011) weist einige Mangel auf. Die Ein- und

Ausschlusskriterien werden ungentigend definiert. Entsprechend der Fragestellung,
enthalt die Studie sinnvoll verwendete Verlaufszeichen. Neben Schmerz, ROM und
Muskelkraft wurde auch die Verdnderung der Lebensqualitdt anhand des WORC
ermittelt. Wie die Messungen genau erfolgten, dazu fehlt in der Beschreibung die
Tiefe. Dasselbe qilt fur die Darlegung der jeweiligen Interventionen. Diese werden
genannt aber nicht beschrieben, zudem fehlen Bilder zu den Ausgangsstellungen.
Die Transparenz beziglich der Rekrutierung der Probandinnen und Probanden der
Studie ist schwach. Es wird weder diskutiert woher die Stichprobe stammt, noch
werden Dropouts genannt. Der konzeptionelle Aufbau der Ubungen wurde von den
Autoren und Autorinnen gut geldst: Mit einer identischen Basistherapie flr beide
Vergleichsgruppen und einem zusatzlichen Programm fur die Skapula stabilisierende
Muskulatur fur die Interventionsgruppe.

Die Verblendung von involvierten Personen wird von Baskurt et al. (2011) Gberhaupt
nicht bertcksichtigt. Die Resultate werden prazise und vollstandig dargelegt. Zu viele
Zahlenwerte werden im Text verarbeitet, was diesen Teil unibersichtlich erscheinen
lasst. Die erwahnten Outcomes werden in der folgenden Diskussion gut mit anderen

Studien untermauert.

Studie 4
Beziglich der Gute und Aussagekraft &hnelt die Studie von Saha et al. (2014) der

Studie 3. Bereits bei der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten und deren
Einteilung in die beiden Gruppen fehlt jegliche Transparenz. Weiter ist auffallig, dass

die beiden Gruppen exakt dieselbe Grosse aufweisen und keine Dropouts diskutiert
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werden, was die Glaubwirdigkeit schmalert. Auffallig ist, dass der Altersdurchschnitt
beider Gruppen ausserst ahnlich ist, was eine zuféllige Randomisierung nicht
glaubwirdig erscheinen lasst. Auch hier findet keine Verblendung statt, was einen
negativen Einfluss auf die interne Validitat hat. Ob die jeweiligen Gruppen von
demselben Therapeuten oder derselben Therapeutin behandelt wurden, wird nicht
transparent gemacht. Das Konzept des Ubungsaufbaus fir die jeweiligen Gruppen,
wurde wie bei der Studie 3 gut geldst. Ebenfalls ist die Verwendung des SPADI zur
Erfassung der HRQOL sinnvoll.

Die von den Studienteiinehmenden auszufiihrenden Ubungen werden nicht genau
beschrieben. Ebenfalls wird nicht auf die Dosierung der Skapulatibungen
eingegangen. Dies schmaélert die Aussagekraft der Resultate und erschwert einen
Vergleich mit anderen Studien. Beide Vergleichsgruppen fiihrten Ubungen zur
Muskelkraftigung durch. Wie bei der Studie 1 fehlt hier ein Verlaufsparameter zur
Erfassung der Muskelkraft. Der Resultateteil enthalt auschliesslich Tabellen. Eine
knappe Erklarung dazu folgt erstim Diskussionsteil. Saha et al. (2014) verweisen
dort einerseits auf weitere Studien, andererseits wird beispielsweise die TENS
Therapie aufgegriffen, von welcher bislang noch nie die Rede war. Der rote Faden

sowie ein klarer Aufbau fehlen bei dieser Studie.

5.4 Gegentberstellungder Studien

Die Stichproben der Hauptstudien 1 und 4 stammen lediglich aus einem einzigen
Krankenhaus. Bei der Studie 2 erfolgte die Rekrutierung, ausgehend von privaten
Physiotherapiepraxen und Spitdlern einer Stadt in Belgien, mit tber 500 000
Einwohnern. Daher kann ortlich gesehen nicht von einer grossen Reprasentation der
Stichprobenziehung gesprochen werden. Die Pathologie eines Subakromialen
Impingement Syndroms ist aber klar definiert und bleibt, trotz unterschiedlicher
Kulturen und Lebensweisen, dieselbe. Somit denken die Autorin und der Autor der
Arbeit, dass die Ergebnisse diesbeziglich auf das schweizerische Klientel

Ubertragbar ist. Bei der Studie 3 fehlt jegliche Angabe, woher die Stichprobe stammit.
Die Ersteller der jeweiligen Studien verwendeten bei der Rekrutierung jeweils

unterschiedliche Ein- und Ausschlusskriterien. Hier stellt sich nun die Frage, ob

wirklich nur Personen mit einer SIS Problematik inkludiert wurden. Wahrend bei der
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Studie 1 und 4 fir die Teilnahme an der Studie bereits der Hawkins-, Neer- und
Empty Can-Test geniigten, musste bei der Studie 2 die Diagnose eines Arztes
vorliegen. Angaben dazu, anhand welcher Tests dieser das Impingement feststellte,
fehlen. In der Studie 3 wurde neben den genannten Impingement Tests noch
Rontgen- und Ultraschalluntersuchungen zur Diagnostik beigezogen. Wie bereits in
Kapitel 2.3 beschrieben, empfiehlt neuste Literatur zusatzlich den ,Lift off“-Test sowie
den ,Arm drop“-Test, da zwar eine hohe Sensitivitat aber nur eine geringe Spezifitat
bezlglich den Jobe-, Neer- und Hawkins-Kennedy-Tests vorliegen (Juul-Kristensen
et al., 2011; Luomajoki, 2015). Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass

Personen inkludiert wurden, welche gar nicht an einem SIS litten.

Differenzen bestehen auch zwischen den Gréssen der Vergleichsgruppen. Wahrend
die Studie 1 die Interventionen mit gesamthaft knapp 70 Teilnehmenden durchfihrte,
rekrutierte die Studie 2 mit 20 Personen nicht einmal einen Drittel davon. Gemass
(Meichtry, 2014) stellen 30 Probandinnen und Probanden oder mehr pro Gruppe eine
reprasentative Stichprobe dar. Ist die Gruppengrdsse kleiner, konnen die Ergebnisse
bereits durch sehr kleine Einflisse verfalscht werden. Lediglich die Studien 1 und 4
werden diesem Aspekt gerecht.

Die beiden Hauptstudien 1 und 2 deklarieren klar, zu welchen Dropouts es wann und
warum gekommen ist. Bei den Gbrigen beiden Studien wird dies weder erwéhnt noch
beschrieben. Ebenfalls unterscheiden sich die Hauptstudien beziglich der
Durchfiihrungszeiten der jeweiligen Interventionen und der Dosierung (siehe Tabelle
5, oben). Die Zeitperioden, in welchen die Interventionen durchgefuhrt wurden
variierten zwischen vier und zwolf Wochen. Die Studie 2 weist mit drei Monaten die
langste absolute Interventionszeit auf. Jedoch wurden gesamthaft nur gerade neun
Therapiesitzungen a 30 Minuten abgehalten. Somit weist die Studie 2 gesamthaft die
kirzeste therapeutengeleitete Trainingszeit von nur 4.5 Stunden auf. Die
Probandinnen und Probanden der Studie 4 hingegen trainierten Uber einen Zeitraum
von nur gerade vier Wochen. Dies jedoch sechs Mal wochentlich und somit
prasentiert sich die Studie 4 als kurz und intensiv. Genaue Angaben beziiglich Dauer
pro Trainingseinheit fehlen bei den Studien 3 und 4.

Beziglich der gewahlten Interventionen hatte das Klientel beider Vergleichsgruppen

der Studien 3 und 4 dieselbe Grundtherapie zu absolvieren (siehe Tabelle 7). Dabei
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waren Ubungen beziiglich Dehnung, ROM und Kréaftigung der Muskulatur
durchzufiihren. Zuséatzlich dazu hatten die Patientinnen und Patienten der
Interventionsgruppen Skapula stabilisierende Ubungen auszufiihren. Somit wird
davon ausgegangen, dass der anschliessende Effekt auf die Verlaufszeichen auch in
Zusammenhang mit den Ubungen fiir die Stabilisierung der Skapula gebracht
werden darf. Noch deutlicher liesse sich ein Effekt nachvollziehen, wenn auf jegliche
Interventionen bei der Kontrollgruppe verzichtet und nur die Interventionsgruppe
einem Training unterzogen wirde. Die Teilnehmenden der beiden Studien 1 und 2
hingegen, liessen die Kontroll- und die Interventionsgruppe bereits ein vollig
unterschiedliches Grundtrainingsprogramm durchfiihren. Daneben hatte auch hier
die Interventionsgruppe, in einem zusatzlichen Programm, Skapula fokussierte
Ubungen erhalten. Hier ist das Nachvollziehen, von welcher Therapie ein
anschliessender Trainingseffekt nun ausgeht, fast unmdglich. Weiter kommt
erschwerend hinzu, dass sich bereits die Grundtherapien der Studien 3 und 4
voneinander unterscheiden. Die Auswahl der Ubungen aller Studien fur die
Verbesserung der Funktion der Skapula fiuhrenden Muskeln divergiert ebenfalls, was

ein Vergleich unter den Studien schwierig macht.

Neben den therapeutengeleiteten Interventionen arbeitete die Studie 2 zusatzlich mit
einem Heimprogramm, was positive und negative Aspekte birgt. Ein Pluspunkt stellt
sicher die erh6hte Trainingsintensitéat und Regelmassigkeit dar, welche so erzielt
werden kann. Ausserdem wird der betroffenen Person hiermit eine grossere
Eigenverantwortung fur eine erfolgreiche Rekonvaleszenz eingeraumt. Als negativ
muss aber ins Feld gefihrt werden, dass mit einem Heimprogramm weder die
Qualitat der Bewegungsausfuhrung, noch die effektive Haufigkeit der Durchfiihrung
kontrolliert werden kann, was die interne Validitat schmalert. Neben allfallig
provozierten Schmerzen durch falsche Ausflihrung des Trainings, kann dadurch

auch das Outcome verfalscht werden.

Die durchgefiihrten Interventionen aller Studien lassen sich in die Hauptgruppen
Kraft, Dehnung, ROM und Skapula stabilisierende Ubungen unterteilen (siehe
Tabelle 7). Die Studien 1 und 2 wandten bei der Kontrollgruppe noch andere

Therapieformen wie TENS und Ultraschall an. Die Studien 3 und 4 sind
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diesbeziiglich am ahnlichsten. Sowohl die Interventionsgruppe als auch die
Kontrollgruppe fuhrten Ubungen zu ROM, Dehnungen und zum Kraftaufbau durch.
Nur die Ubungen zur Stabilitat der Skapula waren ausschliesslich den Probandinnen
und Probanden der Interventionsgruppen vorbehalten.

Die Ersteller der Studie 1 entschieden sich, die Kontrollgruppe, neben dem aktiven
Ausfiihren von Ubungen zur Verbesserung der ROM, lediglich mit Elektrotherapie zu
behandeln. Die Interventionsgruppe hingegen beiibte die restliche Ubungspalette zu
Kraft, Dehnung und Skapula stabilisierender Muskulatur.

Die Studie 2 prasentiert sich gleich wie die Studie 1. Einzig das Training zur
Muskelkraftigung wurde hier nicht von der Interventionsgruppe, sondern von der
Kontrollgruppe ausgefiihrt. Weiter wurden von beiden Gruppen Ubungen zur
Beweglichkeit und zusatzlich in Form eines Heimprogrammes durchgefihrt.

Neben den doch hohen konzeptionellen Unterschieden der vier Hauptstudien
bezlglich der Auswahl und der angewandten Interventionen und deren Zuteilung zu
den jeweiligen Gruppen, unterscheiden sie sich auch innerhalb der Hauptgruppen.
Innerhalb der Hauptgruppen Kraft, Dehnung, ROM und Skapula fokussierte Ubungen
sind deutliche Unterschiede auszumachen. Zum einen werden unterschiedliche
Muskeln trainiert und gedehnt. Bei einigen Studien wird die Muskulatur konzentrisch,
bei anderen ausschliesslich exzentrisch betibt. Andererseits reicht die Palette der
Ubungen zur Aktivierung der Skapula filhrenden Muskulatur von PNF bis zu
Eigenlibungen in verschiedensten Ausgangsstellungen mit unterschiedlicher
Dosierung. Einige Ubungen werden therapeutengestiitzt, andere selbsténdig
ausgefuhrt. Die Wahl und die Durchfiihrung der Ubungen wird teilweise genau
beschrieben und begrindet, wie beispielsweise bei der Studie 1. Bei der Studie 4
hingegen fehlen dazu grundlegende Informationen. All diese Punkte tragen dazu bei,
dass sich ein genauer Vergleich zwischen den Interventionen innerhalb der

Hauptstudien ausserst schwierig gestaltet.

Alle Hauptstudien arbeiten mit unterschiedlichen Verfahren zur Analyse der
generierten Daten. In samtlichen Tabellen wird anschliessend das Signifikanzniveau
bestimmt, aufgrund dessen Trainingseffekte als signifikant definierten werden. Viel
wichtiger in der Praxis ist aber der sogenannte Interaktionseffekt. Dieser gibt

Auskunft, wie viel besser die Interventionsgruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe,

Reck Mathias, Zurfluh Anja -51 -



durch die angewandte Intervention Uber die Zeit geworden ist. Der Interaktionseffekt
ist entscheidend fur die klinische Relevanz der Daten, wird aber in keiner der vier

Studien beschrieben.
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Tabelle 7

Durchgefiihrte Interventionen der vier Hauptstudien beziglich Verlaufszeichen

Interventionen

Studie 1

Studie 2

Kraft

Dehnung

ROM

Skapula
stabilisierende
Ubungen

Heimprogram
m

M. serratus anterior
Punches & Tubing-
Ubungen mit Terraband
RM-Ubungen

Scapular retractors
Aussenrotatoren
PNF-Pattern

Sleeper Stretch
Crossed Arm Stretch
Corner Stretch
Pecotrals Stretch
Pendelibungen
Scaption

G/H: ABD, Flex, Ext,
Horizontale- ABD/ADD,
Rot

Ubungen auf
Gymnastikball

Skapula Clock
Skapula Protraktion

Exzentrisches Training
der RM

G/H: Flex, Ext, IR, AR
mit Terraband

M. levator scapulae,
M. rhomboideus
M. pectoralis minor

Skapula: AR, posterior
Tillting

G/H: Multidirektionale
Mobilisation
Ubungen SOE nach
Mottram

Dehnungen: M. levator
scapulae, M.
rhomboideus

SOE

Studie 3

PNF-Ubungen
Scapular Clock

Wall Push Up
Standing Wheigt Shift
Double Arm Balancing
Scapular Depression
Wall Slide

Studie 4

PNF-Ubungen
Scapular Clock
Wall Push Up
Towel Sliding
The Lawnmover
Prone horizontal
Abduktion
Press Up Plus
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- Exzentrisches Training

der RM
Diverses - Ultraschall - Ultraschall - Wandiibungen
- Infrarottherapie - Friktionsmassage

- TENS

Anmerkung: Hell Grau: Interventionen, welche nur die Interventionsgruppen durchfihrten, Weiss: Interventionen, welche nur die

Kontrollgruppen durchfihrten, Dunkel Grau: Interventionen, welche sowohl die Interventions- als auch die Kontrollgruppe durchfiihrten.
Abkurzungen siehe Abkurzungsverzeichnis
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5.5 Bezug zur Fragestellung
Die Autorin und der Autor wahlten in der Fragestellung zur Messung des Outcomes

die drei Parameter Schmerz, ROM und Kraft.

5.5.1 Schmerz

Die VAS ist jenes Verlaufszeichen, welches von allen vier Hauptstudien verwendet
wird und daher am besten untereinander verglichen werden kann. Abgesehen von
der Kontrollgruppe der Studie 2, hat sich dieser Parameter nach der jeweiligen
Interventionszeit bei allen Patientinnen und Patienten beider Vergleichsgruppen
(Within) signifikant verbessert (siehe Tabellen 8 und 9). Beim Vergleich zwischen
den Gruppen (Between) sind lediglich bei den Studien 2 und 4 signifikant bessere
Resultate der Interventionsgruppe, gegenuber der Kontrollgruppe zu verzeichnen. Da
die Studien mit unterschiedlichen Konzeptanwendungen bezuglich der Verteilung der
Ubungen zu den jeweiligen Gruppen arbeiten, ist schwierig nachzuvollziehen, welche
Intervention den besten Benefit hervorbringt. Da bei der Studie 4 die
Interventionsgruppe zusatzlich mit Skapula stabilisierenden Ubungen ausgestattet
wird und im Between-Vergleich signifikant besser abschneidet, ist davon
auszugehen, dass diese Art des Trainings einen positiven Effekt auf die Schmerzen

von Menschen mit einem SIS haben kann.

5.5.2 ROM

Die Interventionsgruppe der Studie 1 hat, sowohl beim Within-Vergleich als auch
beim Between-Vergleich, signifikant bessere Wette beziiglich der glenohumeralen
Abduktion und Aussenrotation vorzuweisen. Bei der Studie 3 zeigt sich ein
signifikanter Effektim Verlaufe der Zeit in der glenohumeralen Flexion, Abduktion,
Aussenrotation und Innenrotation bei beiden Gruppen, nicht aber zwischen den
Vergleichsgruppen. Die Studie 4 verfugt Gber kein Verlaufszeichen zur ROM. Keine
Signifikanz zeigen die generierten Daten der Studie 2 beziiglich der Veranderung der
Rotation der Skapula.

Bei der Betrachtung der verwendeten Interventionen (siehe Tabelle 5, vorne) kann
gesagt werden, dass ein Trainingsprogramm bei SIS Patientinnen und Patienten
Pendelibungen enthalten sollte, da diese einen positiven Effekt auf die

glenohumerale ROM haben.
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5.5.3 Kraft

Ausgenommen der Studie 2, hatten alle Probandinnen und Probanden der jeweiligen
Interventionsgruppen Ubungen zur Kraft erhalten (siehe Tabelle 7, vorne). Als
Verlaufszeichen wurde der Parameter Kraft jedoch nur bei den Studien 2 und 3
genutzt. Die Studie 2 misst einzig die isometrische Kraft in Form der Testung nach
Jobe, wo sich aber keine Signifikanz herausstellt. Hier muss angemerkt werden,
dass nur die Kontrollgruppe ein explizites Training, in Form einer exzentrischen
Kraftigung der RM bekam. Das Verlaufszeichen macht also wenig Sinn im Kontext
zur gewahlten Intervention. Die Studie 3 erzielt beim Within-Vergleich bei beiden
Gruppen signifikant bessere Werte nach der Interventionszeit von 6 Wochen.
Getestet werden die Mm. trapezius und serratus anterior sowie die Muskulatur der
Rotatorenmanschette. Die Untersuchung zwischen den Vergleichsgruppen ergibt
eine signifikante Zunahme der Kraft der beiden Mm. serratus anterior und trapezius
zu Gunsten der Interventionsgruppe. Somit bringen Skapula stabilisierende Ubungen
also auch einen positiven Krafteffekt mit sich.

Gemass der Studie 3 bringt eine konzentrische Kraftigung der RM somit tatséchlich
auch mehr Kraft. Welche der Ubungen nun aber den grossten Benefit beziiglich Kraft

bringt, dartiber kann schlussendlich nur spekuliert werden.

5.5.4 HRQOL

Ein signifikanter Kraftzuwachs einer bestimmten Muskulatur bei Menschen mit einem
Subakromialen Impingement Syndrom gibt jedoch noch keinen Aufschluss dartber,
ob die betroffene Extremitat im Alltag auch tatséchlich besser und 6konomischer
eingesetzt werden kann. Dies wiederum ist eng mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (HRQOL) des Betroffenen verknlpft. Die Erhtéhung der
Lebensqualitat stellt das effektiv anzustrebende Ziel einer gewahlten Intervention
dar. Eine gute Moglichkeit, dieses subjektiv empfundene Gefuhl zu objektivieren,
kann mithilfe verschiedenster Fragebdgen erfolgen. Die Studie 3 verwendet dazu
den WORC, in welchem sich alle Teilnehmenden der Studie nach der
Interventionszeit signifikant verbessern, aber keine Signifikanz zwischen den
Vergleichsgruppen auftritt. Die Studie 4 untersucht Veranderungen beziglich der
HRQOL anhand des SPADI und die Studie 2 arbeitet mit dem SDQ.
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Tabelle 8
Signifikanz der Verlaufszeichen der Interventionsgruppe im Within- und Between Vergleich zur
Kontrollgruppe in Bezug auf Schmerz, Range of Motion, Kraft und Quality of Life

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4

SZ (VAS) VAS VAS VAS VAS
Within * * * *
Between - * - *
ROM ABD / AR Flex, ABD, IR,

AR
Within * *
Between * -
Kraft Jobe-T (isom.) TR & SA/RM
Within - * [ *
Between - * /-
QOL SDQ WORC SPADI
Within * * *
Between * - *

Anmerkung. * Signifikante Veranderungen des Verlaufszeichens. — keine signifikante Veranderung
des Verlaufszeichens. Ein leeres Feld bedeutet, dass dieses Verlaufszeichen bei dieser Studie nicht
verwendet wurde. Abkirzungen siehe Abkurzungsverzeichnis

Tabelle 9
Signifikanz der Verlaufszeichen der Kontrollgruppe im Within Vergleich in Bezug auf Schmerz, Range
of Motion, Kraft und Quality of Life

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
SZ (VAS) VAS VAS VAS VAS
Within * - * *
ROM ABD / AR F, ABD, IR,
AR
Within * *
Kraft Jobe-T (isom.) TR & SA/ RM
Within - * [ *
QOL SDQ WORC SPADI
Within - * *

Anmerkung. * Signifikante Veranderungen des Verlaufszeichens. — keine signifikante Veranderung
des Verlaufszeichens. Ein leeres Feld bedeutet, dass dieses Verlaufszeichen bei dieser Studie nicht
verwendet wurde. Abkirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis
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6 Schlussfolgerung

Grundsatzlich kann einem Subakromialen Impingement Syndrom mit intensiver
aktiver Ubungstherapie entscheidend entgegengewirkt werden. Studie 1 demonstriert
einen kausalen Zusammenhang von Stabilisationsiibungen der Skapula auf eine
verbesserte glenohumerale ROM in Innen- und Aussenrotation (siehe Tabellen 8 und
9, vorne). Die Studie 3 zeigt auf, dass die Summation aller angewandten
Interventionen signifikante Verbesserungen der Hauptparameter Kraft, ROM,
Schmerz und HRQOL bringen kann. Die Ubungstherapie der Skapula
stabilisierenden Muskulatur bringt bezliglich den Mm. serratus anterior und trapezius
zwar einen signifikanten Kraftzuwachs, hat aber ansonsten keine nachweislichen
Vorteile gegenuber konventionellen Trainingsmethoden. Die Studie 2 weist eine
relativ hohe Giite auf und zeigt, dass Skapula stabilisierende Ubungen einen
signifikanten Beitrag zu einer verbesserten HRQOL leisten kdnnen, verglichen mit
ausschliesslich erfolgter, klassischer Ubungstherapie. Dasselbe zeigt das Outcome
der Studie 4, welche Uber eine schwache Gite verfigt aber konzeptionell einen

guten Ubungsaufbau aufweist.

Anhand der vier Hauptstudien kann gesagt werden, dass Skapula stabilisierende
Ubungen einen positiven Effekt auf Schmerz, die glenohumerale Beweglichkeit in
Innenrotation und Aussenrotation sowie auf die gesundheitsabhangige

Lebensqualitat haben.

6.1 Theorie-Praxistransfer

Die Autorin und der Autor erhofften sich mit der vorliegenden Arbeit, Empfehlungen
mit spezifischen Ubungen fur Menschen mit einer SIS Problematik, im
physiotherapeutischen Alltag generieren zu kénnen. Dies ist anhand der diskutierten
Studienresultate nicht gelungen. Welche konkrete Ubung mit welcher Dosierung
gemacht werden soll, dazu kann keine genaue Aussage gemacht werden. Gewisse
Tendenzen lassen sich dennoch feststellen.

Die signifikante Steigerung der Interventionsgruppe bei den subjektiven
Verlaufsparametern der Studie 2 im Between-Vergleich weist darauf hin, dass sich
Scapular Orientation Exercise Ubungen (SOE) nach Mottram, Woledge und

Morrissey (2009) positiv auswirken. Dabei soll die Skapula in Neutralposition
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gehalten und diese Position wiedergefunden werden. Hauptséchlich der M. serratus
anterior und alle Anteile des M. trapezius werden dabei in Form einer
Widerstandsiibung trainiert. Weiter scheint die Anpassung aller Ubungen beziiglich
Wiederstand, Dosis, Geschwindigkeit und Anzahl der Trainingseinheiten an jedes
einzelne Individuum mitbeteiligt am Erfolg der Studie 2 gewesen zu sein. Nicht
zuletzt durch das taglich durchgefiihrte Heimprogramm, Uber die langste
Trainingsperiode aller Hauptstudien von zwolf Wochen. Die signifikante
Verbesserung der subjektiven Verlaufszeichen aller Studienteilnehmenden der
Studie 4 unterstitzt diese These, dass mit taglichem Training die besten Erfolge
erzielt werden.

Der Outcome der Studie 1 zeigt auf, dass Skapula stabilisierende Ubungen die
glenohumerale ROM verbessern kénnen, da die Interventionsgruppe im Between-
Vergleich signifikant besser beziliglich ROM abschneidet ohne andere spezifische
Ubungen zur ROM durchgefiihrten zu haben. Dies scheint logisch in Anbetracht
dessen, dass die Skapula-Thorakale Muskulatur als Pivoters (siehe Tabelle 1, vorne)
fungiert und somit die Basis fur eine 6konomische, glenohumerale Bewegung
darstellt. Auch der Outcome der Studie 3 weist auf die Wichtigkeit der Pivoters hin.
Die Studie 3 generiert Signifikanz im Between-Vergleich der beiden Mm. trapezius

und serratus anterior aber keine der Muskeln der Rotatorenmanschette.

Die Studien 3 und 4 verwenden teilweise identische Ubungen zur Stabilisation der
Skapula wie Skapular Clock-, PNF- und Wall Push Up-Ubungen (siehe Tabelle 7,
vorne). Im Vergleich zwischen den Gruppen bringt aber nur die Studie 4 signifikante
Resultate hervor. Somit lasst sich nicht annéhernd eine Aussage zu diesen

Interventionen machen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es im physiotherapeutischen Alltag
sinnvoll ist, den Fokus auf die Skapula stabilisierende Muskulatur zu legen.
SOE-Ubungen gemass Mottram et al. (2009) zeigen Evidenz. Ein Skapula
fokussiertes Trainingsprogramm unterstitzt die Verbesserung der glenohumeralen
Range of Motion sowie die Kraft der Mm. serratus anterior und trapezius. Das
Training sollte taglich erfolgen und die Abgabe eines Heimprogrammes scheint

sinnvoll. Weiter ist anzumerken, dass eine individuelle Anpassung jeder Ubung an
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den Patienten oder die Patientin mit einem Subakromialen Impingement Syndrom

den grdssten Benefit generieren kann.

6.2 Limitationen der Arbeit

Die Autorin und der Autor sehen bei der vorliegenden Arbeit verschiedene
Limitationen. Neben den verwendeten Verlaufsparametern Schmerz, Kraft und ROM
fehlt ein subjektiver Parameter zur Erfassung der HRQOL.

Eine weitere Limitation besteht bezlglich des konzeptionellen Aufbaus, welcher
zwischen den Studien stark variiert. Dabei sollen beide Gruppen keine, oder
wenigstens eine identische Basistherapie erhalten, was bei den Hauptstudien 1 und
2 nicht der Fall ist. Weiter hatte eine grossere Anzahl von Studien einen tieferen

Einblick in die Thematik ermdglicht.

6.3 Zukunftsaussicht

Weiterfiihrende Studien sind nétig, um die Ubungstherapie der Skapula
stabilisierenden Muskulatur genauer zu untersuchen. Es sollte auf die Frage
eingegangen werden, welche Ubungen den grésstmoglichen Effekt auf die
subjektiven Verlaufsparameter Schmerz und HRQOL haben. Weiter muss geklart
werden, welche Dosierung fir die Behandlung von Menschen mit einem

Subakromialen Impingement Syndrom am geeignetsten ist.
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Anhang

EMED - Raster Studie 1

Forschungss | Leitfragen zur Inhaltlichen Zusammenfassung Leitfragen zur Wrdigung
chritte
Einleitu | Problembesc | ¢ Um welche Konzepte/ Problem handelt es sich? e Beantwortet die Studie eine wichtig Frage der Berufspraxis/ BA
ng hreibung, Effekt der skapularen Stabilisation bei SIS Patienten Fragestellung?
Bezugsnahm | ¢ Was ist die Forschungsfrage,;zweck bzw. das Ziel der Berufspraxis: Ja
en, Studie? BA: ja
Forschungsfr Der Effekt von skapulérer Stabilisation basierend auf Fragestellung: Schmerz ja, ROM ja, keine Kraft, zusatzlich Haltung
age, Ubungstherapie beziiglich Schmerz, Haltung, Flexibilitat | e  Sind die Forschungsfragen klar definiert? Ev. Durch Hypothesen
Hypothesen und Schultermobilitat bei Patienten mit SIS erganzt?
e Welchen theoretischen Bezugsrahmen weist die Studie Keine konkreten Fragen formuliert, keine ergdnzenden Hypothesen
auf? definiert
Studie beschreibt Ursachen und Symptomatik eines ...wurde aber erwahnt, dass die Skapula bei der Behandlung von
SIS, die wichtige Aufgabe der Skapula, welche Muskeln SIS Pat. oft vernachléssigt wird, jedoch ihrer Meinung nach die
eine entscheidende Rolle dabei spielen, das Skapula eine Schlusselrolle bei einer erfolgreichen Reha habe.
scapulathorakale Gelenk, die konservative e Wird das Thema / das Problem im Kontext von vorhandener
Behandlungsmethode als haufigste (90%) und dass die konzeptioneller und empirischer Literatur logisch dargestellt?
Scapula dabei oft vernachlassigt wird Ja viele Literaturverweise bzgl. Skapula (Position, Bewegung,
o Mit welchen Argumenten wurde der Forschungsbedarf Aufgabe), RM-Muskulatur, Scapulothorakales Gelenk, div.
begrindet? Untersuchungen der Skapula, Therapie von SIS, Stabi-Funktion der
Skapula oft vernachlassigt, ist aber der Schltissel fur Skapula
eine erfolgreiche Reha von SIS-Patienten —>logische Herleitung
->andere Studien werden erwahnt aber nicht genau
erlautert warum Forschungsbedarf
Method | Designe ¢ Um welches Design handelt es sich? e st die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
e Um ein randomized clinical trial gewahlten Design logisch und nachvollziehbar?
Doppelblindstudie (Verblindung der Patienten und auch Sie ist logisch aber nicht explizit nachvollziehbar beschrieben
die Arzte), randomised clinical trial e Werden die Gefahren der internen und externen Validitéat
e Wie wird das Design begrindet?! kontrolliert?
Keine Begriindung gefunden Werden nicht kontrolliert, nicht gefunden (ev. Arzte, welche

Reck Mathias, Zurfluh Anja -74 -




Diagnose stellten?)
Probanden nur von einem bestimmten Spital kommend in Teheran

Stichprobe

Um welche Population handelt es sich?

SIS Patienten

Welches ist die Stichprobe?

98 SIS-Pat. aus dem Spital Hazarat Rasool-e-Akram in
Teheran (Iran)

o Wer? Wieviel? Charakterisierungen?

Davon 72 Personen die Kriterien erfllen

Dropouts: 26 (cervikale symptome, Traumatas, bereits
behandelte in den letzten 3 Monaten, Kardiale Probl,
Fibromyalgie, SS)

Einteilung randomisiert in 2 Gruppen a 36 Menschen
Dropouts: 4 (Nichtregulares Erscheinen, Reiseweg,
Unfall)

33 Exercise Training

35 physical Therapy

e Wie wurde die Stichprobe gezogen?

Randomisiert (anhand eines random number table und
block random sampling in beide Gruppen unterteilt. (an
je 36 Personen -> kann das randomisiert sein? Ja

e Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und

begriindet

Ja gut beschrieben aber nicht begriindet

-> differenzierte Ein- und Ausschlusskriterien plus eine
Kombination von Klinischen Tests gemass Ure et al. zur
Untersuchung ob wirklich ein SIS vorliegt oder nicht

o Gibt es verschiedene Studiengruppen?

Ja

e Ist die Stichprobenziehung fur das Design angebracht?
Ja
e Ist die Stichprobe représentativ fir die Zielpopulation?
Zielpopulation sind SIS Patienten, somit ist die Stichprobe nur von
einem Spital kommend nicht ganz adaquat
e Auf welche Population kénnen die Ergebnisse Ubertragen werden?
Auf Patienten mit einer SIS Problematik, jedoch werden Unterschiede
bzgl. Lebensweise, Erndhrung, Kérperbau (Gene) etc. dieser
Probanden nicht bertcksichtigt. Fraglich ob Ergebnisse diesbeziiglich
auch fur Pat. mit SIS in der Schweiz gultig sein kénnen -> sicherlich
sind Tendenzen moglich
¢ Ist die Stichprobengrésse angemessen? Wie wird sie begrindet?
Beeinflussen die Drop;Outs die Ergebnisse?
Mit Gber 30 Probanden pro Gruppen angemessen und gut. Keine
Begriindung vorhanden. Dropouts beeinflussen Ergebnisse nicht.
¢ Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ahnlich?
Interventionsgruppe: Ubungen zu ROM (Flexibilitat), Kraft und
Skapula-Stabi- und Haltungstbungen
Kontrollgruppe: ROM- und Pendelibungen und andere Therapie
(Ultraschall, TENS, Infrarot)
->Gruppen wurden randomisiert erstellt. Pat hatten keine Ahnung
Uber die andere Gruppe (versch. Trainingstage), auch der Trainer
wusste nicht zu welcher Gruppe die Pat. gehorten, plus die beiden
untersuchenden Arzte waren ebenfalls verblendet
(Doppelblindstudie)
Die Gruppen sind nicht ahnlich (Tabelle 3 zeigt keine signifikanten
Unterschiede) ausser, dass beide ROM Ubungen erhielten
e Werden Drop;Outs angegeben und begrindet?
Ja, dropouts nachvollziehbar beschrieben und begrindet
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Datenerhebu
ng

Welche Art von Daten wurde erhoben?
physiologische Messungen
deographische Daten

Wie haufig wurden Daten erhoben?
Einmal vor und einmal nach der 6wo6chigen
Interventionsperiode

Ist die Datenerhebung fir die Fragestellung nachvollziehbar?
Das meiste sinnvol, ausser forward head posture (FHP) am
fragwdirdigsten -> wirklich relevant flr Impingement?

Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern
gleich?

Ja alles standardisiert ausgefthrt und gut erklart was gemacht
wurde

Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben?
Ja

Messverfahre
n und oder
Intervention

Welche Messinstrumente wurden verwende
(Begriindung)?

Canon Kamera

Goniometer

Messband

Combination square ruler

- Gute und ausfuihrliche Beschreibung der einzelnen
Messungen (ASTE, Gerate, Literaturverweise, Formeln
fur Berechnungen etc.)

Welche Intervention wird getestet?

ET-Gruppe: Ubungen zu Flexibilitat, Kraft, Stabi und
Haltung (mit Terraband, Gymnastikball, kl. Ball)
PT-Gruppe: Pendel- und ROM Ubungen, Infrarot, TENS
und Ultraschall

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Sind die
Messinstrumente Valide (validity)?

VAS: hohe Reliabilitdt und Validitat

ROM (ABD, AR): mit Goniometer (wird aber nicht erwahnt), Gonio
ist ein reliables Messinstrument, aber nur bei standardisiertem
Vorgehen (erfullt und genau beschrieben in dieser Studie) gut
EHP: Mit Goniometer, wurde mit Kamera (Bild) gemacht und
anhand genauer Punkte zu C7 standardmassig gemessen, scheint
reliabel da andere Studien ebenfalls damit gemessen haben. Lewis
et al. zeigt auf, dass die Veranderung der FHP einen pos. Effekt auf
ROM und Sz haben kann

Mid-thoracis-curve: durch Palpation und flexi ruler mit genau
definierter Formel

Flexi ruler hat eine hohe Reliabilitat und Validitat

EST: Mit square ruler gemessen (genaues Modell erwahnt),
standardisiert Pat. Stand an Wand, drei Mal gemessen und
Mittelwert genommen, keine Angaben gefunden.

Skapula Protr. und Rot.: durch Palpation und messen anhand
genauer Formeln zwischen den kndchernen Strukturen,
standardmassig, Verweis auf studie 25 aber sonst keine Angaben
PML: anhand eines Protokols von Borstad (Studie 29) -> hohe
Valititat, drei Mal gemessen und Mittelwert genommen

Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begriindet?
Ja

Sind mdgliche Verzerrungen/ Einflisse auf die Interventionen
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erwahnt?
Nein werden keine beschrieben
Datenanalys Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?
e auf? Werden beschrieben (sample kolmogrov-smirnov-, paired-sample-t,
Proportional (z.B. ABD ROM) independent sample-t und paired match-t Test's)
Welche statistischen Verfahren wurden zur Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet?
Datenanalyse verwendet (deskriptive und / oder Ja
schliessende)? Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den
Destriptive Analyse: Datenniveaus?
Kolmogrov-Smirnov Test Ja entsprechend den Skalenniveaus angewandt
Paired-sample t test z.B. Abduktion (unabh. Var.) -> metrisch und normalverteilt->
Independent sample t test ,between Vergleich 2er Gruppen -> T-Test
Paired match t-Test Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? Ja, sie werden sehr genau beschrieben und nachvollziehbar
Ja bei p<0.05 begrundet
Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begrindet?
Ja, préazise
Ethik Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und
diskutiert und werden entsprechende Massnahmen entsprechende Massnahmen durchgefihrt worden?
durchgefuhrt? Ethikgenemigung erfolgte by research ethics committee of Teheran
Ethische Garantierung durch the Research Committee university of medical sciences (grant number 90-9-28-1992)!
of Teheran University of Medical Sciences (grant Patienten wurden mit Broschire informiert und konnten jederzeit
number 90-9-28-1992), Broschiren wurden abgegeben zurlcktreten von der Studie, mussten Vertrag unterschreiben
und die Einwilligung musste vorgangig unterzeichnet Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen
werden (Probanden konnten sich jederzeit zuriickziehen Forschenden und Teilnehmenden?
von der Studie) Wird hier nicht diskutiert
Falls relevant ist eine Genehmigung einer
Ethikkommision eingeholt worden?
Ergebnisse Welche Ergebnisse werden présentiert? Sind die Ergebnisse prazise?
-> siehe Text im Detail Ja werden prazise angegeben (SD,p>0.05, Resultate vor und nach
Welches sind die zentralen Ergebnisse der Studie? Interventionen, demografische Infos, Rechts/Linkshader, alle
Werden die Ergebnisse verstandlich diskutierten VZ innerhalb und zwischen der Gruppen)
prasentiert!(Textform, Tabellen, Grafiken)? Wenn Tabellen/Grafiken verwendet wurden, entsprechen diese
Ja sehr verstandlich und préazise folgenden Kriterien? Sind sie prazise und vollstandig (Titel,
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Legenden..) Sind sie eine Erganzung zum Text?

Tabellen und Bilder vollstandig beschriftet, sie erganzen den Text

- zusatzliches Pilot Projekt wurden 10 Probanden, welche die
Studie auch beendeten bereits eine Woche vor dem Studienstart mit
diversen Messungen versehen flr die sogenannte Intra-Tester-
Reliabilitéat (paired match T-Test) -> Tabelle 2

—>ev. ware es noch sinnvoll gewesen die subj. Beeintrachtigung der
Probanden mit einem Fragebogen zu erfragen um festzustellen ob
die Personen wirklich auch einen Vorteil aus den Interventionen
zogen

Diskuss
ion

Diskussion
und
Interpretation
der
Ergebnisse

Werden signifikante und nicht signifikante Ergebnisse
erklart? Wie Interpretieren die Forschenden die
Ergebnisse?

Erklart ja, gut.
Interpretation der Forscher

Kann die Forschungsfrage aufgrund der Daten

beantwortet werden?
Ja

Werden Limitationen diskutiert?

Ja, die Autoren erwahnen:

Keine follow-up Perioden (=langere Zeitmessungen) (ev.

Resultate von sign. VAS?)

Keine Datenerhebung fiir Schulter und Scapula Kraft
Werden die Ergebnisse mit &hnlichen Studien verglichen?

Ja sehr ausfihrlich und detailliert

e Werden alle Resultate diskutiert?
Es kommt klar heraus, welche Resultate signifikant ausfielen und
welche nicht.

e Stimmt die Interpretation mit den Resultaten tberein?
Ja die meisten:
-wird gesagt, dass Kinematik der Skapula von PM Lange und Tonus
abhangt, jedoch besteht kein VZ fir den Tonus des PM

e Werden die Resultate in Bezug auf die Fragestellung / Hypothesen,
Konzepte und anderen Studien diskutiert und verglichen?
-Keine sign. bzgl. Pain (VAS) -> wurde auf andere Studien
hingewiesen, welche diesen Effekt hatten bei Manualtherapie und in
Kombination mit anderen Therapien (etwas unspezifisch)
-Mit anderen Studien wird belegt warum z.B. nicht Ultraschall alleine
angewendet wurde bei PT Gruppe
-trotz sign. Progression beider Gruppen bzgl. ROM wird dann nur
die ET Gruppe hervorgehoben
-generell werden Resultate mit anderen Studien gut untermauert

e Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?
-Anséatze bestehen, um zu erklaren, warum kein sign. Unterschied
bzgl. Sz erzielt wurde (jedoch mehr gesagt, dass es doch etwas
bringt)
-Erklarungen werden gesucht warum kein sign. Effekt auf Skapula
Symmetrie und Rot. — ev. zu kurze Zeitperiode der Interventionen
oder zu ungenaue Messungen
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-Erklaren sich die besseren Resultate der PM-Léange in der ET
Gruppe mit den Dehnlibungen dieser Gruppe

- Bei allen nicht sign. Verlaufsparametern der Interventionsgruppe
(within und between) wie VAS, Rot. und Symmetrie der Skapula,
wird gut nach Erklarungen dafur gesucht — bei nicht sign. VZ der
Kontrollgruppe within (VAS, Protraktion, Rot. und Sym. der Skapula,
FHP, MTC) wurde ebenfalls bei allen VZ auf Literatur hingewiesen
oder nach Erklarungen gesucht. <- sehr gut

Schlussfolger | ¢ Welche Implikationen fiir die Praxis, Theorien und e Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken und Schwachen

ung zukunftige Forschung sind beschrieben? aufgewogen?

Anwendung Hervorheben von Skapula stabilisierenden Ubungen in Starken und Schwéachen werden nicht abgewogen

und der Reha von SIS-Patienten e Wie und unter welchen Bedingungen sind die Ergebnisse in die
Verwertung Praxis umsetzbar?

in der Die Autoren erwéhnen, dass ein Skapula fokussiertes Training in
Pflegepraxis der Reha von SIS Patienten sinnvoll ist und zu einer verbesserten

ROM bzgl. ABD und AR (glenohumeral), einer verminderten FHP
und FSP und PM Flexibilitat fiihrt. Weiter sei Ubungstherapie
effektiv bzgl. Schmerz bei Patienten sei.

e Ware es mdglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting
zu wiederholen?
In der Schweiz durchfuhren, mit Sportlern oder Leuten einer
spezifischen Berufsgruppe....
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EMED - Raster Studie 2

Forschungss | Leitfragen zur Inhaltlichen Zusammenfassung Leitfragen zur Wirdigung
chritte
Einleitu | Problembesc Um welche Konzepte/ Problem handelt es sich? Beantwortet die Studie eine wichtig Frage der Berufspraxis/
ng hreibung, Den Effekt von Scapula fokusierten Behandlung bei BA;Fragestellung?!
Bezugsnahm einem Schulter Impingement Eine wichtige Frage fur die Berufspraxis
en, Was ist die Forschungsfrage,;zweck bzw. das Ziel der Fur die BA Fragestellung wurden VAS und Muskelkraft analysiert
Forschungsfr Studie? aber die Beweglichkeit wurde nicht angeschaut daftr aber die
age, Was ist der Effekt von skapulafokusierten Intervention Position der Skapula
Hypothesen gegenlber einer Kontrollgruppe bei SIS Patienten? Sind die Forschungsfragen klar definiert? Ev. Durch Hypothesen
Hypothese: Dass die Interventionsgruppe bezuglich erganzt?
Schmerz und selbst eingeschatztem Funktionsverlust Keine klare Fragestellung aber anhand der Studienziele weiss man,
besser wird was sie untersuchen wollen. Ja sie haben folgende Hypothesen
Welchen theoretischen Bezugsrahmen weist die Studie abgegeben: experimentel group hat grossere Schmerzreduktion
auf? und ist im Alltag weniger eingeschrankt (self-reported disability)
Das Schulterimpingement kommt in der Bevélkerung oft Wird das Thema / das Problem im Kontext von vorhandener
vor und ist haufig ein Grund fur Einschrankungen im konzeptioneller und empirischer Literatur logisch dargestellt?
Alltag und Hobby. Oft wird eine Verengung des Ja es werden diverse Daten und Angaben zur SIS Definition,
Subacromialraumes als Ursache der Erkrankung Ursache, SIS bezlglich Skapula erlautert
angegeben doch die Literatur beschreibt das
subacromiale und das internale Schulterimpingement
Mit welchen Argumenten wurde der Forschungsbedarf
begrindet?
Man wollte herausfinden was eine Skapulaorientierte
Behandlung im Gegensatz zu einer Kontrolltherapie bei
Schulterimpingement Patienten fir einen Einfluss hat
Method | Designe Um welches Design handelt es sich? Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
e randomized clinical trial with blinded assessor (blind gewadhlten Design logisch und nachvollziehbar?
Studie — der Durchfihrende des Assessments war - Die Arzte, Orthopaden, Physios und Chirurgen rekrutierten die
verblindet) Probanden und fihrten dann die Studie auch aus. Also macht
Wie wird das Design begrindet?! es Sinn, dass die Probanden nicht wussten in welcher Gruppe
- sie zugeteilt wurden.
- Man héatte auch noch machen kdnnen, dass der Arzt welche die
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Verlaufszeichen misst, auch keine Ahnung hat in welcher
Gruppe der Proband ist.

- Aber das die Studie ein randomized clinical trial ist, ist sicher ein
plus Punkt

- Die Arzte haben die Probanden gesucht was sicher auch schon
einen Einfluss hatte

e Werden die Gefahren der internen und externen Validitat

kontrolliert?

- Randomisierung (Methodenteil 3. Abschnitt)

- Zuteilung mit couvert nicht ganz randomisiert und die
Probanden waren alles nur aus einem privat Spital

Stichprobe

Um welche Population handelt es sich?

22 Schulter Impingement Patienten aus Antwerp Belgien
zwischen Oktober 2008 und Juli 2009 (Nach 22
eingeschlossenen Probanden wurde gestoppt da
gemass item power analysis >0.80 -> alles weitere ware
ethisch nicht vertretbar gewesen)

Welches ist die Stichprobe?

Wer? Wieviel? Charakterisierungen?

27 Patienten mit Schulter Impingement Syndrom (5
ausgeschlossen weil Kriterien nicht erfullt)

Gruppe A 10 Personen und B 12 Personen

A: aktive Scpulastabilisierungs und Positionierungs
Ubungen

B: Ultraschall, Elektrotherapie,
Rotatorenmanschettentraining (2 Personen weniger
wegen cervical SZ und Kontakt verlust)

Wie wurde die Stichprobe gezogen?

— Probability sampling?

— Non;probability sampling?

Probability sampling? durch Physios, Orthopaden,
Chirurgen welche in Spitélern und privaten Physios
arbeiteten

e Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und

begriindet

¢ Ist die Stichprobenziehung fur das Design angebracht?

- Um dies genau zu beantworten fehlen einige Angaben z.B. wie
die gezogenen Buchstaben der Probanden auf das
verschlossenen Couvert kamen oder ob die Probanden den
gezogenen Zettel wieder zurlick legen mussten nach der
Ziehung, denn nur so ware die Zuteilung nach randomized
clinical trial gemacht worden.

- Aber allgemein ware eine zuféllige Ziehung schon das Richtige
fur diese Art von Designe

e Ist die Stichprobe représentativ fur die Zielpopulation?

- Zukleine Gruppen (Interventionsgruppe noch kleiner als
Kontrollgruppe)

- Pat. Nur aus Privatspitalern oder Physios aus einem Ort

- Zielpopulation wurde von der Lokalisation nicht klar definiert

¢ Auf welche Population kénnen die Ergebnisse Ubertragen werden?
Auf Patienten aus privat Spitaler und privaten Physiopraxen in
Antwerp, Belgien

¢ Ist die Stichprobengrésse angemessen? Wie wird sie begriindet?

Beeinflussen die Drop;Outs die Ergebnisse?

- Nein sie ist zu klein, wird jedoch nicht genauer begriindet wieso

nur so wenig. Durch die Dropouts ist sicher ein grosser Teil

weggefallen
e Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie dhnlich?
Zuféllig durch ziehen von Zetteln
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o Gibt es verschiedene Studiengruppen?
A und B siehe oben

o Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und
begrindet?
Ein — und Ausschlusskriterien: informierte Zustimmung,
18 oder alter, Kenntnisse der Sprache und Gedé&chtnis
(Demenz) Frageboégen auszuftllen
und Schulterimpingement Symptome seit mehr als 30
Tage

Ja die Probanden sind sicher ahnlich, von der Grosse jedoch
unterscheiden sie sich um 2 Probanden was bei einer
Untersuchungsgruppe von 10 gleichl/5 ausmacht

e Werden Drop-Outs angegeben und begrindet?

Ja sie werden angegeben (zwei Personen in der controul
group) einmal auf Grund Zervikalenschmerzen und einmal
wurde der Kontakt verloren

Dies ist jedoch alles ein wenig fraglich da nun beide Gruppen
exakt die gleiche Grosse aufweisen

Datenerhebu
ng

¢ Welche Art von Daten wurde erhoben?

-Fragebogen (SDQ) vor dem Studienbeginn zu den die
Schmerzprovokationen wéhrend den letzten 24 h beli
den taglichen Aktivitaten
-Schmerzerhebung durch VAS und VNRS
-Beobachtung zu der Skapulaposition bei Haltender
Position und bei Bewegungen des Humerus ( Kinematik
zwischen G/H ABD und Scapula ,,upward rotation,,
-Messung der Acromeon Distanz und des Pec. Min. von
der 4 Rippe zum Pozessus Coracoideus
-Messungen der Elevation des Humerus und der
,,upward Rotation der Scapula“
-Messungen motorische Skapulakontrolle mit dem
KMRT- Test

¢ Wie haufig wurden Daten erhoben?
Einmal vorher, einmal nach Interventionen und noch
einmal nach 3 Monaten

e Ist die Datenerhebung fur die Fragestellung nachvollziehbar?

SDQ und scapular position ist gut nachvollziehbar

Das sie jedoch den VNRS und den VAS Test verwenden ist
etwas Uberflissig da es beide Male den Schmerz misst.

Die acromial distance ist etwas fraglich da sie nicht einen
wesentliche Anteil auf die Fragestellung ausmacht

Die Lange des pectoralis minor und die Scapular upward
rotation isowie die scapular motor control und die isometric
elevation strength sind auch wieder sinnvoll

e Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern
gleich?

Die Methoden in der interventions Gruppen sind zwar die
Selben jedoch werden sie individuell auf den Patienten
zugeschnitten anhand den Resultaten von den klinischen Tests
(je nach Schmerz oder Muskelkraft)

In der control group sind die Therapien viel klarer und
strukturierter geplant (im 5 Minuten Takt) und es werden keine
individuellen Anpassungen an den Patienten gemacht

e Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben?
- Es werden keine Angaben dazu gemacht, dass die Daten von
allen Teilnehmer erhoben wurden
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n und oder
Intervention

Messverfahre | o

Welche Messinstrumente wurden verwende
(Begrindung)?

Messbander, Hand-Dynamometer, Inklinometer, SDQ
(shoulder disability questionnaire), VAS, VNRS, sliding
capliper-Manutan,

Welche Intervention wird getestet?

Gruppe A: Manuelle Mobilisation, Dehnungen (HEP fur
Mm. lev.scap, romboideii, Therapiedehnung des
M.pect.minor), Motor-Control-Training (der Skapula)

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Sind die

Messinstrumente Valide (validity)?

- SDQ nach eigenen Angaben genligend reliabel, Quelle spricht
von excellenter Validitat

- VNRS: reliabilitat fir Obereextremitat ist exellent plus valide

- VAS: glaubt man, dass er reliabel ist da Sz sehr subjektiv ist,
plus valide

- Scapula Position (tilting und winging): durch Beobachtung -
>nach Angaben der Studie 49 wird diese Messung als Reliabel
eingestuft

- Forward shoulder posture (acromiale Distanz): mit einer
Schieblehre (sliding caliper) gemessen - geniigende inter- und
intrareabilitat; -> klinische Reliabilitat besteht, die Validitat
konnte jedoch nicht erhoben werden

- Pectoralis minor: Distanz 4. Rippe bis Prozessus coracoid zeigt,
dass eine kurzer PM bei SIS Pat. die Beweglichkeit der Skapula
verandert und daher in Fokus gelegt werden sollte in der
Therapie -> hohe Validitat

- Scapular upward rotation (Palpation und Inklinometrie): Reliable
Messungen mit Inklinometer Q2, Sensitivtat nach eigenen
Angaben nicht

- Scapular motor control (mit KMRT): Allg. schlechte Reliabilitat
(gentigend reliabel fir die Feststellung der motorischen
Kontrolle des Glenohumeralgelenks) Q5, Q6

- Isometric elevation strenght: -> exellente reliabilitat/validitat

Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begriindet?

- Es gab keine Begriindung zu der Auswahl der einzelnen
Messinstrumente

- Es gibt jedoch einige Messinstrumente welche keine Angaben
zu der Validitat aufweisen

Sind mogliche Verzerrungen/ Einflisse auf die Interventionen

erwahnt?
- Auch hier zu machen die Autoren keine Angaben

Datenanalys | e
e

Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen
auf?

Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?
- klar erwahnt welche Verfahren verwendet wurden jedoch nicht
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Proportional?

Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse
verwendet (deskriptive und / oder schliessende)?
Two-factor repeated measures ANOVA (Gruppe und
Zeit), Kolmogorov-Smirnov Test, interim power Analyse
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt?

Ja bei 5% 0,05

genauer beschrieben was jeweils getestet wurde ausser bei der
ANOVA

Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet?
Eigentlich schon, fraglich ist nur, ob eine ANOVA ndotig gewesen
ware. Das Arbeiten mit t-Tests hatte gereicht

Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den
Datenniveaus?

Ja, plus Effekte wurden mit Cochens d angegeben

Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?

Ja das tun sie

Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet?
Ja, das Signifikanzlevel wurde angegeben bei 5 %

-SDQ ergab sign. Unterschied zw. Gruppen
vorher/nachher (Gruppe A sign. besser geworden —
auch nach 3 Monaten follow up beibehalten)

-sign. Unterschied zw. Gruppen in Schmerz wahrend
Training und wéahrend Inpingement-Assessment und
wahrend Neer-Test (Gruppe A besser)

-sign. Verbesserung in Gruppe A vorher/nachher bei
den Parametern Schmerz wéhrend Training, Hawkins,
Empty can und Neer

Welches sind die zentralen Ergebnisse der Studie?
Resultate des SDQ

Keine therapieabhangigen Verdanderungen bei Skapula

Ethik Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden Inwiefern sind alle relevanten ethischen Fragen diskutiert und
diskutiert und werden entsprechende Massnahmen entsprechende Massnahmen durchgefiihrt worden?
durchgefuhrt? - Uber Ethischefragen wurde nicht diskutiert, es wurde lediglich
Keine ethischen Fragen erwahnt, dass keine weiteren Daten mehr erhoben werden aus
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethischen Grinden
Ethikkommision eingeholt worden? Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen
Nein Forschenden und Teilnehmenden?

- Keine Angaben zu der Beziehung

Ergebnisse Welche Ergebnisse werden prasentiert? Sind die Ergebnisse prazise?

- Die Autoren nehmen zu jedem Untersuchten Punkt Stellung. Und
sagen auch wenn es zu gewissen Verlaufszeichen keine
Veranderungen Gegeben hat.

Wenn Tabellen/Grafiken verwendet wurden, entsprechen diese

folgenden Kriterien?

Sind sie prazise und vollstandig (Titel, Legenden)

- Grafik eins wurde nicht vollstandig beschriftet da nicht alle
Messinstrumente erwahnt wurden sondern nur diejenigen
welche eine Veranderung erzielten. Ausserdem wurden nur die
Start- und die Endangaben in der Tabelle dargestellt und die
Ergebnisse nach 3 Monate wurden weggelassen

- Die zweite Tabelle ist zwar korrekt dargestellt jedoch sieht das
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(IR, AR, F, Kraft, PML)

Werden die Ergebnisse verstandlich
prasentiert(Textform, Tabellen, Grafiken)?

Ja mit natzlichen Tabellen und Grafiken zudem werden
die Ergebnisse der einzelnen Verlaufsparameter
getrennt erlautert.

Keine Ergebnisse zum KMRT-Test gefunden

Ergebnis sehr nach einem Fake aus und da nicht alle Daten
vorhanden sind kann man sie auch nicht kontrollieren.

Sind sie eine Ergdnzung zum Text?

Grafik eins ist sicher eine Erganzung respektive liefert die
genaueren Daten zu den Tests wahrend Grafik zwei das
Messinstrument mit dem besten Outcome hervorhebt wobei bei
der Glaubwirdigkeit gewisse Zweifel auftreten.

Diskuss
ion

Diskussion
und
Interpretation
der
Ergebnisse

Werden signifikante und nicht signifikante Ergebnisse

erklart? Wie Interpretieren die Forschenden die
Ergebnisse?
Ja werden sie - >siehe Notizen Mats

Kann die Forschungsfrage aufgrund der Daten

beantwortet werden?

Nur teilweise, da bei der Interventionsgruppe zu viele
Interventionen hineingepackt wurden und wegen
Limitationen -> eine Tendenz aber feststellbar

Werden Limitationen diskutiert?

-Hand-Dynamometer ergaben Probleme bei der
Messung wegen Stabilitat und Kraft des Prifenden
-VNRS, VAS und Skapulamessungen werden alle
klinisch gemessen und nicht zuerst auf Zuverlassigkeit
zw. den Prifenden getestet

-zu kleine Anzahl Probanden (Differenzen
unwabhrscheinlich)

-kein Festhalten von Daten bezlglich Symptomdauer,
Probleme mit HEP

-beide Gruppen wurden durch denselben Therapeuten
betreut (Beeinflussung wegen Priorisierung einer
Therapie)

-zu viele Interventionen miteinander in Skapulagruppe

-Hawkins, Neer und Jobe-Test zwar hohe Spezifitdt aber
zu geringe Sensivitat (heisst erkennt v.a. Gesunde Pat.)
¢ Werden die Ergebnisse mit ahnlichen Studien verglichen?

Ja -> Notizen Mats

Werden alle Resultate diskutiert?

Sonst gehen die Autoren auf einzelne Messinstrumente und
Ergebnisse ein und belegen sie mit anderen Studien

Stimmt die Interpretation mit den Resultaten Uberein?

Interpretation anhand von andern Studien
Aber das Ganze ist nicht vollstdndig aber zum Telil selbstkritisch

Werden die Resultate in Bezug auf die Fragestellung / Hypothesen,
Konzepte und anderen Studien diskutiert und verglichen?
Ja es gibt viele Vergleiche mit andern Studien und die Hypothese
bestatigt sich

Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?

Erklarungsansatze bezuglich Kraft (Verweis auf andere Studie
mit positiven Effekt) und Schmerzen zu Beginn (Gewebe kann
unterschiedlich beeintrachtigt sein) wurden gegeben
Messungen der Skapularotation waren nicht sensitiv genug(nur
kleine Veranderungen vorher/nachher, was nicht zwingen
heisst, dass die Funktion nicht trotzdem besser wurde)
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Schlussfolger
ung
Anwendung
und
Verwertung

in der
Pflegepraxis

Welche Implikationen flr die Praxis, Theorien und
zukinftige Forschung sind beschrieben?

Ein Rehabilitationsprogramm welches motor control
Ubungen, Scapula Mobilisataionen und Dehnungen
beinhaltet, ist effektiv flr die Schmerzreduktion bei
Patienten mit einem SIS

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken und Schwéchen

aufgewogen?

- Die Absicht der Studie war sicher sehr sinnvoll jedoch ist man
bei einigen Punkten vielleicht ein bisschen uber das Ziel
hinausgeschossen z.B. Anzahl Interventionen, wenig
Probanden)

- Starken und Schwachen werden nicht abgewogen

- Schwache in der ganzen Studie fehlt etwas die Transparenz
dem Leser gegentiber und gewisse Detail werden einem
vorenthalten

- Starke: selbstkritisch in einigen Teile und Untermauerung mit
anderen Studien

Wie und unter welchen Bedingungen sind die Ergebnisse in die

Praxis umsetzbar?

Es zeigte auf, dass eine Scapulafokusierte Therapie bei einem SIS

einen positiven Einfluss auf die Schmerzen und das Befinden im

Alltag hat. Was jedoch von all den verschiedenen Interventionen

den gréssten Einfluss hat, ist schwierig zu sagen

Ware es moglich diese Studie in einem anderen Klinischen Setting

zu wiederholen?

Ja man konnte sie mit Leute anderen Populationen machen (z.B.

Sportler, Kinder, andere Orte)
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EMED - Raster Studie 3

Forschungss | Leitfragen zur Inhaltlichen Zusammenfassung Leitfragen zur Wirdigung
chritte
Einleitu | Problembesc Um welche Konzepte/ Problem handelt es sich? e Beantwortet die Studie eine wichtig Frage der Berufspraxis/ BA-
ng hreibung, Was ist die Forschungsfrage,;zweck bzw. das Ziel der Fragestellung?!
Bezugsnahm Studie? Ja
en, Die Effektivitat von Dehnungen, Kraftigung und Skapula | e  Sind die Forschungsfragen klar definiert? Ev. Durch Hypothesen
Forschungsfr stabilisierenden Ubungen sollen anhand von Schmerz, erganzt?
age, Schulter-ROM, Kraft, JPS und QPL bei SIS-Patienten Ziel der Studie war es, die Effektivitdt von Kraftigungs- und
Hypothesen verglichen werden Dehnungsiibungen mit Skapula Stailisationsiibungen zu
Welchen theoretischen Bezugsrahmen weist die Studie untersuchen im Bezug auf Schmerz, ROM, Muskelkraft, JPS (joint
auf? position sense) und QOL (quality of life) bei SIS Patienten -> klar
Def. Von SIS und globaler Kontext definiert
Aufgabe der Skapula und Als Hypothese wird erwahnt, dass viele versch. Literatur
Folgen bei Dysfunktonen und fehlender Stabilitat diesbeziiglich vorhanden sei aber keine Studie gefunden wird,
Mit welchen Argumenten wurde der Forschungsbedarf welche die Uberlegenheit einzelner Ubungen dazu herausheben,
begriindet? was die Autoren hier nachholen méchten
Da viele Studien bereits bestehen zu Dehnung, -Sakpula mit wichtiger Stabifunktion bei Schulterpathologien mit
Kraftigung und Skapulastabilisation aber nicht einander Literatur hinterlegt....
gegeniibergestellt werden (welche ist die Effektivste?) e Wird das Thema / das Problem im Kontext von vorhandener
konzeptioneller und empirischer Literatur logisch dargestellt?
Ja, viele Literaturhinweise und logischer Aufbau bzgl. SIS allg, SIS
Behandlung, Rolle der Skapula und deren Folgen bei Nichterftllung,
Wichtigkeit von Ubungen, Ziel der Studie
Method | Designe Um welches Design handelt es sich? e st die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
e RCT gewadhlten Design logisch und nachvollziehbar?
Wie wird das Design begriindet?! Wurde mit sample random table gearbeitet (je 20 Pers. Pro Gruppe
Nicht begriindet — kann das randomisiert sein?)
Logisch aber nicht sehr nachvollziehbar erklart (knapp)
e Werden die Gefahren der internen und externen Validitat
kontrolliert?
Keine Angaben gefunden
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Stichprobe e Um welche Population handelt es sich? e Ist die Stichprobenziehung fur das Design angebracht?
SIS-Patienten Keine Angaben woher die Patienten stammen (40 Pers.)
e Welches ist die Stichprobe? Ein/ Ausschlusskriterien sind bekannt und dass sie von einem
40 Personen mit SIS (Neer Stadium 1 und 2) ->keine Orthopaden anhand dessen diagnositiziert wurden (Neer stages 1
Angaben woher Personen stammen! und 2)
—  Wer? Wieviel? Charakterisierungen? ¢ Ist die Stichprobe reprasentativ fur die Zielpopulation?
— Sz bei Neer, Hawkins und Jobe Test Kann keine Aussage gemacht werden
e Wie wurde die Stichprobe gezogen? ¢ Auf welche Population kénnen die Ergebnisse Ubertragen werden?
Mit simple random table in 2 Gruppen unterteilt Auf SIS Patienten in der Turkei bestenfalls
e Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und ¢ Ist die Stichprobengrésse angemessen? Wie wird sie begrindet?
begrindet Beeinflussen die Drop-Outs die Ergebnisse?
Unterteilung in die 2 Gruppen anhand simple random Mit 20 Menschen pro Gruppe eher bescheiden. Wird nicht
table begriindet. Es scheint keine Dropouts zu geben
->Keine Begriindung e Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie &hnlich?
¢ Gibt es verschiedene Studiengruppen? Es wurden 40 Personen mit SIS herausgesucht (von wo?), dann
Ja 2 Gruppen randomisiert in zwei Gruppen unterteilt.
Eine demographische Befragung sei erfolgt, istin Tabelle 1
ersichtlich (Alter, Gewicht, BMI). Weiter wurden die dominante
Extremitat vorgangig(aber nicht ersichtlich) eruiert, sowie die
Schmerzperiode und die betroffene Seite.
Tabelle 2 zeigt beide Gruppen im Vergleich vor den Interventionen
(bis auf lower trapezius und supraspinatus Kraft keine sign.
Unterschiede)-> die Autoren sprechen aber von keiner Signifikanz
zwischen den Gruppen!
e Werden Drop;Outs angegeben und begriindet?
Nein weder noch
Datenerhebu | ¢ Welche Art von Daten wurde erhoben? e Ist die Datenerhebung fir die Fragestellung nachvollziehbar?
ng Demographische Daten (Alter, Grdsse, Gewicht, BMI) Ja
VAS, ROM, Kraft, JPS, LSST, WORC-Index (80-2100 ¢ Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern
ala VAS) (Fragebogen zu Sport, Behinderung im Alltag, gleich?
Psyche, Symptome. Ja
. Wie haufig wurden Daten erhoben? e Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben?
Einmal vor Intervention und einmal nach 6 weeks Ja
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Messverfahre Welche Messinstrumente wurden verwende Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Sind die
n und oder (Begriindung)? Messinstrumente Valide (validity)?
Intervention Elektronisches Goniometer VAS: hohe Reliabilitat und Validitat
VAS ROM: mit elektronischem Goniometer gemessen, gilt als adaquat
Hand held Dynamometer (HHD) in (kg) valides Messinstrument gegentber normalen Goniometern
Inklinometer fur JPS Kraft (RM und Skapula): mit Hand Held Dynamometer (Tracker,
Welche Intervention wird getestet? 2004, JTECH Medical) exzellente Validitat
Gruppe 1: standardisierte Ubungen zu Flexibilitat, Kraft M.-Test's des M. trapezius wurden gemass Hislop et al.
(nicht beschrieben Ubungen) und Codman-Ubungen durchgefhrt.
(auch nicht beschrieben) Joint position sense JPS: mit Inklinometer -> hoch reliabel und
Gruppe 2: erhielt zusétzlich Skapula stabilisierende valide
Ubungen LSST: keine hohe Reliabilitat (Validitat also auch nicht)
Kriterien zur Messung gem. Kibler et al.
Western ontario rotator cuff Index WORC: dieser hat HRQOL als
outcome, score von 0 — 2100 (2100 ist der schlechteste) enthalt 21
Fragen Uber Sport, Symptome, Leben, Arbeiten und Emotionen. Gilt
als valides und reliables Messinstrument
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begrindet?
Mit Literatur untermauert aber nicht gut begrindet
Sind mogliche Verzerrungen/ Einflisse auf die Interventionen
erwahnt?
Keine erwahnt
Datenanalys Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?
e auf? Verwendung des SPSS 11.0 data management system zur Analyse
Metrische Daten Mann Withney-U test zum Vergleich der beiden Gruppen zu Beginn
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse ANOVA zum Eruieren von Effekten bei jeder Variable
verwendet (deskriptive und / oder schliessende)? -> kurz und knapp aber erwahnt
Mann-Withney-U-Test, repeated measures ANOVA, Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet?
two-way ANOVA Teilweise; Mann-Whitney-U Test wurde at baseline angewendet und
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? ist eigentlich Uberflissig, da dies bereits in der ANOVA inkludiert ist.
Ja bei p<0.05 Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den
Datenniveaus?
Ja
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?
Ja
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Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet?
Ja, aber ungenlgend, im Text erwéhnt aber kann nicht aus Tabelle
entnommen werden <- der Wert

Keine Signifikanz festzustellen zwischen den Gruppen
vorher (ausser Kraft trapezius und supraspinatus)
Welches sind die zentralen Ergebnisse der Studie?
ROM-> keine sign. Unterschiede zw. Den Gruppen,
aber beide besser

Kraft -> sign. Verbesserung der Muskulatur der Skapula
und der RM in beiden Gruppen, in Gruppe Il sign.
besser in Kraft der Mm. trapezii und serr. ant. (suprasp)
zu Gruppe |

JPS: sign. Verbesserung in beiden Gruppen (Gruppe i
besser als Gruppe I)

LSST: sign. Verbesserung der Gruppe Il im Vergleich
zur Gruppe |

QOL.: sign. Verbesserung in beiden Gruppen (kein
Unterschied zw. den Gruppen)

Ethik Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden Inwiefern sind alle relevanten ethischen Fragen diskutiert und
diskutiert und werden entsprechende Massnahmen entsprechende Massnahmen durchgefihrt worden?
durchgefuhrt? Patienten wurden informiert Uber das Studienziel und die
Ethics Committee of the Medical Faculty at the Testprozedur verbal und mundlich. Studie ist anerkannt by the
University of Dokuz Eylul, Izmir, Turkey Ethics Committee of the Medical Faculty at the University of Dokuz
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Eylul, Izmir, Turkey.

Ethikkommision eingeholt worden? Alle Patienten mussten unterschreiben, um teilnehmen zu kénnen

- Weiter wurden Sie gebeten, keine schweren Lasten zu tragen,
Lasten nahe am Korper zu tragen, den betroffenen Arm weiter in
ADLs einzusetzen (aber nicht Gber 70° zu bewegen) und sie
erhielten Basisinstruktionen bzgl. Impingement
Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen
Forschenden und Teilnehmenden?
Nicht erwéhnt

Ergebnisse Welche Ergebnisse werden prasentiert? Sind die Ergebnisse prazise?

F-Wert? ->Siehe griiner Kommentar am Schluss

Alle Parameter sign. besser nach den Interventionen in beiden
Gruppen

->leider werden die Zahlen zum Gruppenvergleich erst im Test
geliefert und wurden nicht in die Tabelle 3 integriert

Wenn Tabellen/Grafiken verwendet wurden, entsprechen diese
folgenden Kriterien? Sind sie prazise und vollstandig (Titel,
Legenden..) Sind sie eine Ergédnzung zum Text?

Sind vollstandig mit Legenden. Zu viele Zahlen noch im Text (z.B.
F-Wert -> noch eine Tabelle wére sinnvoll gewesen)

Im Text wird aber auf Tabellen hingewiesen

-> erst im Text kommen einz. Werte <- schlecht weil untbersichtlich
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Werden die Ergebnisse verstandlich prasentiert
(Textform, Tabellen, Grafiken)?

Ja, schade dass die Tabelle 3 etwas knapp ist und nicht
ganz verstandlich von Beginn an, wie die Signifikanzen
liegen

Diskuss
ion

Diskussion
und
Interpretation
der
Ergebnisse

Werden signifikante und nicht signifikante Ergebnisse

erklart? Wie Interpretieren die Forschenden die
Ergebnisse?

Erklarung ja aber wenig Ubersicht in der Tabelle 3
bezgl. Sign. Der Resultate, in Diskussion wird sign.
Dann diskutiert

-> siehe Notizen Mats Studie

Kann die Forschungsfrage aufgrund der Daten

beantwortet werden?
Ja durchaus

Werden Limitationen diskutiert?

-Keine follow-up Perioden

-Kurze Periode von Interventionen (6 weeks) — da
schwierig Uber langere Zeit standardisierte Umstande
aufrecht zu erhalten

Werden die Ergebnisse mit &hnlichen Studien verglichen?

Ja -> siehe Notizen Studie Mats

Werden alle Resultate diskutiert?
Ja

Stimmt die Interpretation mit den Resultaten Uberein?
Ja, einige Resultate werden erst dort klar erwahnt

Werden die Resultate in Bezug auf die Fragestellung / Hypothesen,
Konzepte und anderen Studien diskutiert und verglichen?
Mit anderen Studien - ja bzgl. Skapula Stabi Ubungen (sei wenig
Evidenz vorhanden), Kréaftigungstbungen flr supra/infra/teres
minor, motor control Ubungen, dass Schmerz sich negativ auf
Lebensqualitat auswirke

Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?
Hauptsachlich wird Literatur zitiert und auf andere Studien
verwiesen. Keine alternative Erklarungen erwahnt

Schlussfolger
ung
Anwendung
und
Verwertung

in der
Pflegepraxis

Welche Implikationen fiir die Praxis, Theorien und
zukunftige Forschung sind beschrieben?

Dass es statistisch und klinisch relevante
Verbesserungen in der Stabi-Ubungs Gruppe gegeben
hatte und daher einem Reha Programm unbedingt
Skapula stabilisierende Ubungen beizufiigen sind. Diese
sind den Dehn- und Kraftiibungen tberlegen (wenn
diese alleine durchgeftihrt werden) zur Verbesserung
von Muskelkraft, Vermeidung von Dyskinesien und
Verbesserung der Wahrnehmung der Gelenkstellung

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken und Schwéchen
aufgewogen?

Schlussfolgerung: Die Autoren halten Skapula stabilisierende
Ubungen fiir statistisch und klinisch relevant. Als zusatzliche
Intervention neben Dehnungen und Kréftigungsibungen fur die
Verbesserung von Muskelkraft der Skapula stabilisierenden
Muskeln, Verhitung von Skapuladiskinesie und Verbesserung des
Sinns der Gelenkstellung (joint position sense)

Starken und Schwachen werden nicht aufgewogen (Limitationen
werden erwahnt)

Wie und unter welchen Bedingungen sind die Ergebnisse in die
Praxis umsetzbar?

Mit unterstitzenden Literatur und deren Ergebnisse (teilweise
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kontrovers) ist eine Tendenz zu Skapula stabilisierenden Ubungen
vorhanden -> Bedingungen nicht ersichtlich

Ware es moglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting
zu wiederholen?

Kinder, Sportler etc....
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EMED - Raster Studie 4

Forschungss | Leitfragen zur Inhaltlichen Zusammenfassung Leitfragen zur Wirdigung
chritte
Einleitu | Problembesc | ¢ Um welche Konzepte/ Problem handelt es sich? e Beantwortet die Studie eine wichtig Frage der Berufspraxis/ BA-
ng hreibung, Konventionelle Physiotherapie zu scapulastabilisierende Fragestellung?
Bezugsnahm Ubungen - Es ist ein Krankheitsbild welche viele Leute davon betroffen sind
en, e Was ist die Forschungsfrage,;zweck bzw. das Ziel der - Ja namlich der Vergleich zwischen Physiotherapie plus scapula
Forschungsfr Studie? stabilisierende Ubungen und ohne Fokus auf die Skapula im Bezug
age, Die Effektivitat bei scapulastabilisierenden Ubungen bei auf Sz und Funktionalitat
Hypothesen SIS Patienten feststellen e Sind die Forschungsfragen klar definiert? Ev. Durch Hypothesen
¢ Welchen theoretischen Bezugsrahmen weist die Studie erganzt?
auf? -Ja sie gehen auf zwei Gruppen ein und grenzen das Outcome klar
Definition und Symptome von SIS, ein
skapulastabilisierende Muskulatur (SA (Serratus - Die Fragestellung bezieht sich auf den Einfluss der Therapie in
anterior),Romboideii, mT (Trapezius),IT(Trapezius), den beiden Gruppen bezlglich Schmerz und physikalischen
andere Studien, Ubungen fiir RM Funktionalitat
e Mit welchen Argumenten wurde der Forschungsbedarf e Wird das Thema / das Problem im Kontext von vorhandener
begrindet? konzeptioneller und empirischer Literatur logisch dargestellt?
Weil die skapulafiihrende Muskulatur oft vernachlassigt -Ja sie gehen auf die SIS Problematik ein (Definition, Symptomatik,
wird (bei Schulterverletzungen mit Scapuladysfunktion Muskultur, Ubungen der RM)
Method | Designe e Um welches Design handelt es sich? e st die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
e Zwei armige Querschnittstudie, RCT gewahlten Design logisch und nachvollziehbar?
Convenient Random Sampling Method - die Wahl eine Convenient Random Sampling Methode zu wéahlen
o Wie wird das Design begrindet? ist sicher gut das sie zufallig erfolgt.
Eine Interventions- und eine Kontrollgruppe, da e Werden die Gefahren der internen und externen Validitat
zusatzlicher Effekt von skapulastabilisierenden Ubungen kontrolliert?
aufgezeigt werden soll -> sonst keine Begrindung -Nein es wird auch nicht sichergestellt wie ernst die Autoren das
Ganze mit dem Zufallsprinzip genommen habe. Die Probanden
wurden alle aus dem Physiodepartement des Zivilspitals aus
Ahmedabad rekrutiert und dann irgendwie in zwei Gruppen
eingeteilt.
-Wie die Einteilung erfolgte wurde nicht beschrieben auch nicht ob
der Therapeut der die Probanden wissen zu welcher Gruppe sie
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dazu gehoren

Stichprobe ¢ Um welche Population handelt es sich? e Ist die Stichprobenziehung fur das Design angebracht?
SIS - Patienten -Kann nicht genau beantwortet werden da die einzige Angabe dazu
e Welches ist die Stichprobe? ist, dass die Probanden in zwei Gruppen unterteilt wurden. Etwas
60 SIS Patienten aus dem Zivil Spital Ahmedabad verdachtig, da beide Gruppen genau gleich gross sind (30 Leute)
— Wer? Wieviel? Charakterisierungen? e Ist die Stichprobe reprasentativ fur die Zielpopulation?
In zwei gleich grosse Gruppen unterteilt (30 pro - Die Stichprobe reprasentiert nur SIS Pat. einer einzigen Stadt.
Gruppe) control group (nur PT) und clinical trial bezlglich Sozialerschicht oder Beruf wurden keine Aussagen
group (PT + scapula stabitibungen), drop out? gemacht.
e Wie wurde die Stichprobe gezogen? o Auf welche Population kénnen die Ergebnisse lbertragen werden?
— Probability sampling? - Auf Zivilspitéler und Patienten mit SIS in Indien
— Non;probability sampling? e Ist die Stichprobengrosse angemessen? Wie wird sie begriindet?
Convenient random sampling method Beeinflussen die Drop-Outs die Ergebnisse?
o Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und -Die Stichprobengrdsse ist mit 30 Probanden relativ gut. Wieso sie
begrindet auf diese Anzahl kommen wurde nicht begrindet.
nein -Zu den Drop-Outs werden keine Angaben gemacht
¢ Gibt es verschiedene Studiengruppen? e Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie &hnlich?
Ja siehe oben - Die Vergleichsgruppen sind genau gleich gross aber der

Frauen/Manner Anteil die jeweils deutlich unterschiedlich (18/12)

und (19/11)(Autoren sagen, dass sei kein Signifikanter

Unterschied), Alter der beiden Gruppen ist praktisch identisch
Werden Drop-Outs angegeben und begriindet?

- Nein, weder noch

Datenerhebu | ¢ Welche Art von Daten wurde erhoben?

Ist die Datenerhebung fiur die Fragestellung nachvollziehbar?

ng physiologische Messungen
SPADI (shoulderpain and dissability index), LSST - Wie die Daten genau erhoben wurden wurde nicht aufgezeigt, (die
(Lateral scapular stability test) und VAS vor-nachher und Daten wurden nur zweimal erhoben da sie von pre- und
zwischen den Gruppen posttreatment sprechen)
Demografische Messungen: Frau/Mann, Alter, e Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern
o Wie haufig wurden Daten erhoben? gleich?
Zweimal vor und nach der Intervention (4 Wochen) - Auch hier gibt es keine Informationen aber zumindest wurden bei
eigentlich 5 mal aber nur 2mal publiziert beiden Gruppen dieselben Methoden der Datenerhebung

durchgefihrt
e Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben?
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- Ja, es gibt keine Anzeichen dafir, dass etwas anderes gemacht
wurde
Messverfahre Welche Messinstrumente wurden verwende Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Sind die
n und oder (Begriindung)? Messinstrumente Valide (validity)?
Intervention Formular, Goniometer, Prufblatter, Priftabellen, -VAS: Reliabel und valide
Messband, Digitalkamera -SPADI: gilt als valides Messistrument fir Menschen mit
Welche Intervention wird getestet? Schulterschmerzen
Clock exercise, towel sliding exercise, lawn mower, -LSST: gute Reliabilitdét um die Position der Skapula zu messen
prone horizontal ABD, press up plus, wall push, push Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begrindet?
up, scapula PNF with weight shifting Keine Begrindung zu den Messinstrumenten vorhanden aber sie
zeigen genau das auf was die Autoren messen wollten -> gute Wahl
ausser VAS etwas doppelt mit dem SPADI
Sind mogliche Verzerrungen/ Einflisse auf die Interventionen
erwahnt?
Nein es werden keine Beschrieben
Datenanalys Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?
e auf? Es wird nur gesagt welches Verfahren benutzt wurde (unpaired T-
Nominalskala (Geschlecht), Proportional (Alter), Test) aber keine Beschreibung dazu
Intervall(SPADI, VAS, LSST) Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet?
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse Nur der unpaired t-Test, wird bei 2 Tabellen erwahnt -> véllig
verwendet (deskriptive und / oder schliessende)? ungenlgend (kann nicht nachvollzogen werden wie sonst verfahren
Unpaired T- Test, paired T-test wurde)
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den
Nein Datenniveaus?
Siehe oben — nur einer erwahnt
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?
Nein -> ungeniigend
Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet?
Es wurde nicht einmal beschrieben was die Hohe des
Signifikanzniveau ist
Ethik Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden Inwiefern sind alle relevanten ethischen Fragen diskutiert und
diskutiert und werden entsprechende Massnahmen entsprechende Massnahmen durchgefiihrt worden?
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durchgefuhrt?

Die Patientin mussten zur Einwilligung ein Formular
unterzeichnen

Falls relevant ist eine Genehmigung einer
Ethikkommision eingeholt worden?

Die Thematik der Ethik kam nie zur Sprache

Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen
Forschenden und Teilnehmenden?

Man weiss nicht einmal ob beide Gruppen den selben Therapeuten
hatten oder wer verblendet wurde, geschweige denn wie das

Nein Verhaltnis zwischen den beiden war
m Ergebnisse e Welche Ergebnisse werden prasentiert? Welches sind e Sind die Ergebnisse prazise?
die zentralen Ergebnisse der Studie? Die Ergebnisse liefern nur gerade Angaben zum Alter, Geschlecht
Ergebnisse zu VAS, SPADI und LSST der Gruppen und SPADI, LSST und VAS)
- bei der control group Uberall signifikante Verbesserung | ¢  Wenn Tabellen/Grafiken verwendet wurden, entsprechen diese
und bei der clinical trial group Uberall extrem signifikante folgenden Kriterien?
Verbesserungen e Sind sie prazise und vollstandig (Titel, Legenden..)
o Werden die Ergebnisse verstandlich Sie haben alle einen Titel und sind zum Teil auch beschrieben
prasentiert(Textform, Tabellen, Grafiken)? vollstandig sind sie nur zum Teil, da man von anderen gemessenen
Saubere Darstellung mit Tabellen aber nicht Werte (BMI, aktive und passive Rom usw.)
tbersichtlich = kein Text in dem Resultate Teil, e Sind sie eine Erganzung zum Text?
Resultate kurz im Conclusionsteil erwahnt Die Grafiken sind nicht erganzend sondern sie bilden den ganzen
Ergebnissteil den dazu wurde kein Text geschrieben
Diskuss | Diskussion ¢ Werden signifikante und nicht signifikante Ergebnisse e Werden alle Resultate diskutiert?
ion und erklart? Wie Interpretieren die Forschenden die Ja es wurden alle erwahnt und gesagt, dass es uberall eine
Interpretation Ergebnisse? signifikante Verbesserung gab. Eine Diskussion der einzelnen
der Keine Erklarung, und keine Interpretation der Verlaufszeichen wurde jedoch nicht gefuhrt
Ergebnisse Ergebnisse e Stimmt die Interpretation mit den Resultaten tberein?

Kann die Forschungsfrage aufgrund der Daten
beantwortet werden?

Ja

Werden Limitationen diskutiert?

Ja, kleine Anzahl der Untersuchungsgruppe und geringe
Zeitdauer (4 Wochen) keine weiteren Wiederbefunde
nach den 4 Wochen, kein gefuhrtes Heimprogramm,
follow up wurde wochentlich gemacht aber in Studie
einbezogen da nicht signifikant (somit kein Verlauf
aufzeigbar)

-Ja die Interpretation der Resultate erfolgt korrekt jedoch wird die
clinical trial Group immer viel besser dargestellt obwohl die control
Group auch immer eine signifikante Verbesserung erzielte
-Ausserdem ist die clinical trial group zu Beginn immer etwas
schlechter und darauf nimmt man keine Rucksicht

Werden die Resultate in Bezug auf die Fragestellung / Hypothesen,
Konzepte und anderen Studien diskutiert und verglichen?
-Sie bestétigen mit ihren Ergebnissen die Hypothese und finden

auch eine Antwort auf ihre Fragestellung aber gross diskutiert wird

Reck Mathias, Zurfluh Anja

-06 -




Werden die Ergebnisse mit ahnlichen Studien
verglichen?
Nein

nicht daruber.
-Sie verwenden im Diskussionssteil zu Beginn viele weitere Studien
und Theorie aber nirgends werden Quellen angegeben
-Ausserdem bringen die Autoren noch die Mdglichkeit der High
TENS Therapie zur Sprache um Schmerzen und
Schultergurtelmuskel Spasmen zu behandeln obwohl das vorher
noch nie ein Thema war

¢ Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?

Schlussfolger
ung
Anwendung
und
Verwertung

in der
Pflegepraxis

Welche Implikationen flr die Praxis, Theorien und
zuklnftige Forschung sind beschrieben?

-Das bei SIS Patienten immer mit
scapulastabilisierenden Ubungen gearbeitet werden soll

- Isometrische Ubungen helfen zu kraftigen ohne
Gelenksbewegung wegen den starken Schmerzen (hat
nichts mit outcome zu tun) im Vergleich zu
Isotonsicheniibungen welche aggressiver sind

- TENS ist gut fur Schmerzreduktion und einen
Zusammenhang mit Schulterspastiken hat

e st diese Studie sinnvoll? Werden Starken und Schwachen
aufgewogen?
-Die Idee der Studie Uber ein solch prasentes Thema zu schreiben
ist sehr sinnvoll, jedoch ist durch mangelnde Angaben und fehlende
Transparenz die Gute der Studie sehr gering und somit nur mit
Vorsicht zu geniessen.
-Die Studie selbst gibt keine Angaben zu ihren Starken und
Schwachen

e Wie und unter welchen Bedingungen sind die Ergebnisse in die
Praxis umsetzbar?
-Man kann gut bei SIS Patienten darauf achten, dass sie in der
Therapie auch Ubungen fiir die Stabilisierung der Skapula
bekommen. Leider hat man keine Angaben dazu welche Ubungen
die Probanden machen mussten um dieses Ergebnis zu erzielen
also ist der Erfolg einer Therapie nicht gewéhrleistet. Gute
Aufklarung des Patienten wird unter Umstanden nétig sein

e Ware es moglich diese Studie in einem anderen klinischen Setting
zu wiederholen?
Mit einer anderen Patienten Gruppe (Sportler, Uberkopfberufe,
vergleich Frauen/Manner)
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Abklrzungsverzeichnis

Abklrzung Definition

ABD Abduktion

ACG Akromioklavikular Gelenk

ADD Adduktion

AR Aussenrotation

DASH Disabilities oft the arm, shoulder and hand
EOR End of Range

Ext Extension

Flex Flexion

FHP Forward Head Position

FST Forward Shoulder Translation

G/H Glenohumeral

GHG Glenohumeralgelenk

HRQOL Health Relatet Quality of Life

IR Innenrotation

Isom. Isometrisch

Jobe-T Jobe-Test

JPS Joint Position Sense

LSST Lateral Scapular Slide Test

KMRT Kinetec Medial Rotation Test

MTC Mid-Thoracic Curve

PML Pectoralis Minor Length

RCT Randomized controlled Trial

ROM Range of Motion

Rot Rotation

RM Rotatorenmanschette

PSFS Patient specific functional Scale
SA M. serratus anterior

SAG Subakromial Gelenk

SCG Sternoklavikular Gelenke

SDQ Shoulder Disability Questionnaire
SIS Subakromiale Impingement Syndrom
SPADI Shoulder Pain and Disability Index
STG Skapulothorakal Gelenk

S7Z Schmerz

TENS Transkutane elektrische Nervenstimulation
TR M. trapezius

VAS Visual Analog Scale

VNRS Verbal numeric rating Scale
WORC Western Ontario Rotator Cuff Index
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