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I Zusammenfassung

Aktuelle Evidenz physiotherapeutischer MalBhahmen bei traumatischer anteriorer

Schulterluxation nach konservativer Behandlung

Einleitung: Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk im menschlichen Korper,
jedoch machen es seine anatomischen und biomechanischen Eigenschaften sehr anfallig
fur Verletzungen. Bei rund einem Drittel aller Schultergelenksverletzungen handelt es sich
um eine Luxation, die haufigste Form ist dabei die traumatisch anteriore Luxation. Es
kénnen sowohl operative als auch konservative Malinahmen zur Behandlung einer Luxa-
tion eingesetzt werden. Nach einer konservativen Behandlung ist ein physiotherapeuti-
sches Rehabilitationsprogramm unumgéanglich, um Stabilitdt und volle Funktionsfahigkeit
im Schultergelenk wiederzuerlangen, Schmerzlinderung zu ermdéglichen und um zu Beruf
und Sport zurtickkehren zu kénnen. Es gibt bereits bestehende Studien mit unterschiedli-
chen Anséatzen dazu, wie ein solches Rehabilitationsprogramm gestaltet werden soll. Al-
lerdings gibt es bislang kaum Evidenz dariiber welche Interventionen am wirkungsvollsten
sind. Daher ist das Ziel dieser Arbeit, die wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich der Wir-

kungsweise verschiedener Rehabilitationsprogramme aufzuzeigen.

Methodik: Das Studiendesign ist eine systematische Literaturrecherche. Diese fand vor-
wiegend in den Datenbanken PUBMED, COCHRANE und in der Thieme-Online-
Datenbank statt. Durch vorab festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Stu-
dien untersucht und gefiltert, und fiir die Arbeit herangezogen oder verworfen. Anschlie-
Bend erfolgte eine Analyse des Inhaltes und der methodischen Qualitat der Studien mit-
tels Oxford CEBM — Level der Evidenz und der AMSTAR- Skala.

Ergebnisse: Von insgesamt 227 Studien wurden 2 Fallreihenstudien, 1 Literaturarbeit
und ein Fallbericht (n=4) inkludiert, die insgesamt 827 Patientlnnen untersuchen. Die Be-
wertung der Studienqualitt ergab 1 Studie mit Evidenzlevel 3a, 2 Studien mit Evidenzle-
vel 4 und 1 Studie mit Evidenzlevel 5. 3 Studien untersuchten die Wirksamkeit von KOMB
und 1 Studie die Wirksamkeit von KT. Instabilitat wurde in 3 Studien erhoben und Funkti-

on in 2 Studien.

Schlussfolgerung: Basierend auf der ermittelten Evidenzqualitat, der Inhaltanalyse und
den Ergebnissen der Studien besteht eine geringe bis méaRige Evidenz fur KOMB und KT
bei traumatischer anteriorer Schulterluxation. Weiter Forschungen sollten qualitativ hoch-
wertige Studien durchfihren, sowie valide Messinstrumente fir die Erhebung der Wirkung
anwenden.

Schlusselworter: Schulterluxation, Physiotherapie, Rehabilitationsprogramm



| Abstract

Current evidence of physical therapy measures in traumatic anterior shoulder

dislocation after conservative treatment

Introduction: The shoulder joint is the most mobile joint in the human body, but its ana-
tomical and biomechanical properties make it highly susceptible to injury. Almost a third of
all shoulder injuries are dislocations, the most common is the traumatic anterior dislocati-
on. Both surgical and conservative measures can be used to treat a dislocation. After a
conservative treatment, a physical rehabilitation programme is essential to regain stability
and function in the shoulder joint, to experience pain relief and to be able to return to work
and sport. Existing studies show different approaches on how such a rehabilitation pro-
gramme should be designed. Nevertheless little evidence has been found on which inter-
ventions are the most effective ones. Therefore the aim of this work is to provide scientific

evidence on the effectiveness of different rehabilitation programmes.

Methods: The study design is a systematic literature review. The mainly used databases
were PUBMED, COCHRANE and the Thieme-Online-Database. Thereafter the studies
were examined and filtered based on pre-defined inclusion and exclusion criteria. Subse-
quently the methodological quality of the studies was analysed by using the Oxford CEBM
— Evidence Level and the AMSTAR scale.

Results: Of a total of 227 studies, 2 case series studies, 1 literature review and one case
report (n=4) were included, examining a total of 827 patients. The evaluation of the study
quality resulted in 1 study with evidence level 3a, 2 studies with evidence level 4 and 1
study with evidence level 5. 3 studies examined the effectiveness of KOMB and 1 study

the effectiveness of KT. Instability was investigated in 3 studies and function in 2 studies.

Conclusion: Based on the quality of evidence, the content analysis and the results of the
studies, there is little to moderate evidence for KOMB and KT in traumatic anterior shoul-
der dislocation. Further research should be conducted in high quality studies and use va-

lid measurement tools to assess the effect.

Keywords: shoulder dislocation, physical therapy, rehabilitation programme
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1 Einleitung

Das Schultergelenk, auch bekannt unter dem Namen Glenohumeralgelenk (GHG), hat mit
seinen funf Freiheitsgraden, im Vergleich zu allen anderen Gelenken im menschlichen
Kdorper, den gréf3ten Bewegungsspielraum (Youm et al., 2014). Aufgrund der strukturellen
Gegebenheiten hat das GHG einen Zugewinn an Beweglichkeit unter der Abnahme der
Formschlussigkeit. Durch die anatomische Veranlagung besitzt es ein hohes MalR an Mo-
bilitat, jedoch auch einen Mangel an Stabilitat. Dies macht das GHG sehr anféllig fur Ver-
letzungen (Gohlke, 2000). Etwa 45% aller Gelenksluxationen betreffen das Schulterge-
lenk, diese Entitat stellt etwa ein Drittel aller Schultergelenksverletzungen dar (Auerswald
et al., 2017; Egol et al., 2014). Dabei ist die traumatische anteriore Schulterluxation die
haufigste Form. Das Gleichgewicht zwischen der hohen vorherrschenden Mobilitat und
der Stabilitat kann durch eine Luxation gestort werden, da sowohl passive als auch aktive
Strukturen durch diese beschadigt werden konnen. Folglich kann es zu Instabilitét,
Schmerzen, Einschrankungen in der Funktion des Schultergelenks, rezidivierenden Luxa-
tionen und Einschrénkungen in Sport, Beruf und Activities of daily living (ADL"s) kommen
(Vezeridis et al., 2019).

1.1 Traumatische anteriore Schulterluxation (TAS)

Das Glenohumeralgelenk ist aufgrund seiner anatomischen und biomechanischen Eigen-
schaften das meist betroffene Gelenk von Luxationen, die Gberdies ein Drittel der Verlet-
zungen im Schultergelenk ausmachen (Auerswald et al., 2017). Am haufigsten betroffen
sind dabei junge athletische Personen im Alter zwischen 14 - und 20 Jahren (Egol et al.,
2014, S. 151). Laut Definition wird eine Schulterluxation durch das Unvermégen den
Humeruskopf in der Gelenkspfanne zu halten hervorgerufen, wodurch es zu einer ver-
mehrten Translation des Oberarmkopfes in eine Richtung kommt. Dies fiihrt schlussend-
lich zu einer Subluxation bzw. Luxation des Humeruskopfes aus der Gelenkspfanne
(Schér et al., 2013). Der Oberarmkopf verliert somit den vollstandigen Kontakt zur Pfanne
(Platzer, 2013, S. 116). Der Humeruskopf kann in unterschiedliche Richtungen luxieren.
Man unterscheidet grundsétzlich zwischen einer anterioren, posterioren, superioren oder
inferioren Schulterluxation, welche jeweils die Richtung beschreiben, in die der Humerus-
kopf aus der Gelenkspfanne gleitet bzw. ausbricht. Laut Egol et. al. (2014) handelt es sich
bei 96% aller Schulterluxationen um eine anteriore Luxation. Mit einem Prozentsatz von
2%-4% tritt die posteriore Luxation deutlich seltener auf. Die inferiore — und superiore Lu-
xationen treten in 0,5% aller Félle ein und sind somit die seltenste Form von Schulterluxa-
tion (Egol et al., 2014, S. 151).



1.2 Anatomie und Biomechanik des Schultergelenks

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Kérpers und wird zu
den Kugelgelenken gezéhlt. Der proximale Gelenkspartner wird von der Scapula gebildet,
welche mit ihrer langsoval geformten Cavitas glenoidale die konkave Gelenksflache dar-
stellt. Das artikulierende Gegenstiick bildet das Caput humeri mit seiner Facies articularis,
welche konvex ist. Die beiden Gelenksflachen variieren stark in ihrer Gréf3e und es ent-
steht dadurch ein Missverhaltnis von 3:1 - 4:1, wodurch sich eine schwache kndcherne
Fuhrung des Schultergelenks ergibt. Mit Hilfe des sogenannten Labrum glenoidale wird
versucht dieses Missverhaltnis auszugleichen, die mit einer 5mm Breite die Gelenksflache
der Cavitas glenoidale minimal vergréRert (Schiinke, Schulte, & Schumacher, 2014, S.
264). Dies bedeutet, dass die mangelnde kntcherne Stabilitat durch ein komplexes Sys-
tem, bestehend aus dem Kapsel-Band-Apparat und gelenksumhillenden Muskulatur,
ausgeglichen werden muss (Gohlke, 2000). Die Schultergelenkskapsel ist schlaff und
relativ weitlaufig. Der dorsale Bereich der Kapsel wird nicht zusatzlich von Bandern ver-
starkt. Ventral wird die Gelenkskapsel durch drei Bandstrukturen (Ligg. glenohumeralia
inferius, medium und superius) verstarkt. In Relation zu der hohen Beanspruchung des
Schultergelenks besitzt es einen nur schwach ausgebildeten Bandapparat (Platzer, 2013,
S. 116; Schinke et al., 2014, S. 265—-266). Aufgrund dessen mussen die Muskeln, die das
Gelenk umhillen, die Sicherung des Schultergelenks tibernehmen. Deshalb spricht man
von einem vorwiegend muskelgesicherten Gelenk. Diese Aufgabe Ubernimmt die soge-
nannte Rotatorenmanschette. Diese setzt sich aus vier Muskeln, dem M. subscapularis,
M. infraspinatus, M. supraspinatus und dem M. teres minor zusammen. Gemeinsam mit
dem Lig. coracohumerale bilden die Sehnen dieser vier Muskeln eine feste Sehnenkappe,
die das Gelenk umfasst. Diese Sehnenkappe presst den Humeruskopf, ahnlich wie eine
Manschette, in die Schulterpfanne und bringt so mehr Stabilitét ins Gelenk (Schiinke et
al., 2014, S. 268).

Die Komplexitat der Mechanik des Schultergelenks ist mit keinem anderen Gelenk im
menschlichen Korper vergleichbar, da bestandig ein Ausgleich zwischen der hohen vor-
herrschenden Mobilitdt und der Stabilitdt gefunden werden muss (Gohlke, 2000). Die
enorme Mobilitat wird einerseits durch den funf - gliedrigen Gelenksketten Aufbau ge-
wahrleistet, bestehend aus dem Sternoklaviculargelenk, dem Akromioklavikulargelenk,
der scapulothorakalen Gleitschicht, dem subakromialen Nebengelenk und dem Glenohu-
meralgelenk. Weiters trégt die Abnahme der Formschlissigkeit des Schultergelenks, so-

wie eine Erweiterung der Gelenkspfanne durch das Labrum glenoidale und die schlaffe



Gelenkskapsel dazu bei, dass das Schultergelenk mehr an Bewegungsspielraum gewinnt.
Durch den Zugewinn an Muskelmasse des M. deltoideus, M. infraspinatus und M. supra-
spinatus verbessert sich die Kraftschlissigkeit im Gelenk. Daraus resultierend besitzt das
Schultergelenk ein Hochstmall an Beweglichkeit, wodurch ebenso der Anschlag des
Oberarmkopfes am Glenoidrand erst zu einem spateren Zeitpunkt eintritt, als bei einem
formschlussigen Kugelgelenk wie z.B. dem Hiuftgelenk. Nachteil dieser Konstruktion ist
jedoch, dass die ,intrinsische* Stabilitdt vermindert wird, welche durch eine differenzierte

neuromuskulédre Ansteuerung ausgeglichen werden muss (Gohlke, 2000).

Die glenohumerale Stabilitat wird durch mehrere Mechanismen beeinflusst und gewahr-
leistet, wobei man diese grundsétzlich in statisch und dynamisch unterteilt. Eine standige
Interaktion zwischen statisch und dynamisch wirksamen Faktoren ist ein Muss, um das
Gleichgewicht zwischen der hohen vorherrschenden Mobilitdt und der Stabilitat im Schul-
tergelenk gewahrleisten zu kdnnen (Gohlke, 2000).

Zu den statischen bzw. passiven Stabilisatoren z&hlt man einerseits die knécherne Form-
gebung des Humeruskopfes, des Fornix humeri und des Glenoids. Eine gewisse Ge-
lenkskonformitat ist unumganglich, um Stabilitat in ein Gelenk zu bringen. Andererseits
spielt der Kapsel-Band-Apparat eine ebenso wichtige Rolle. Man unterscheidet zwischen
zwei Aufgaben dieser strukturellen Funktionseinheit. Zum Einen gibt es den sogenannten
,check rein-effect®, der zu einer Einschrankung des Bewegungsumfanges fuhrt. Zum An-
deren hat der Kapsel-Band-Apparat eine Sperrwirkung gegenitber Ubermafiger Ver-
schieblichkeit, er wirkt sozusagen wie ein ,Bremsklotz“, dies wird auch als ,barrier - effect"
bezeichnet. Des Weiteren tragt der negative intraartikulare Druck (Vakuumeffekt) zur Sta-
bilisierung des Gelenks bei. Als letzten passiven beitragenden Faktor zahlt man die Ad-

hasions - /Kohasionskrafte der Gelenkskorper (Gohlke, 2000).

Neben den statischen Mechanismen spielen auch dynamische Faktoren eine wichtige
Rolle. Die aktive Stabilitat wird durch die differenzierte neuromuskuléare Steuerung der, an
dem Schultergelenk angreifenden Muskulatur gewéhrleistet. Dazu werden das Caput
longum des M. biceps brachii, die Rotatorenmanschette, der M. deltoideus und all jene
Muskeln die vom Thorax ausgehend Ansatz am Humerus finden gezéahlt. Eine Schlissel-
rolle der aktiven Stabilisatoren Ubernimmt dabei die Rotatorenmanschette. Diese Muskel-
sehnenkappe ist hauptverantwortlich fir die Erzeugung von Kompressionskraften im
Schultergelenk, wodurch eine zentrierende Wirkung in Verbindung mit der Formschlissig-
keit der Cavitas glenoidale und dem am Glenoidrand ansatzenden Labrum glenoidale

entfaltet wird. Weiters entwickelt die Rotatorenmanschette, als Depressor des Caput hu-



meri, eine kompensierende Wirkung gegen dezentrierende Scherkrafte. Die vorgegebene
Eigenspannung der Muskelgruppe wird durch jegliche, auf Glenoidebene passierende
Verschiebung des Humeruskopfes erhéht. Durch die entstehenden indirekten Kompressi-

onskréfte wird der Humerus durch Translation wieder rezentriert (Gohlke, 2000).

1.3 Pathomechanismus der TAS

Laut Karatsolis & Athanasopoulos (2006) tritt bei rund 1%-2% der durchschnittlichen Be-
volkerung eine Luxation im Laufe des Lebens auf, bei athletischen Personen sind rund
7% betroffen. Dabei kann zwischen einer traumatischen - und atraumatische Luxation
unterschieden werden. Bei einer atraumatischen Luxation handelt es sich zumeist um
eine multidirektionale Instabilitat. Weitere haufige Faktoren, die eine atraumatische Schul-
terluxation auslosen konnen, sind generalisierte Laxitat der Ligamente oder allgemeine
Uberbeweglichkeit (Youm et al., 2014). Die atraumatischen Schulterluxationen nehmen
jedoch nur einen minimalen Anteil aller Schultergelenksluxationen ein. Bis zu 96% aller
Schulterluxationen haben einen traumatischen Ausloser (Youm et al., 2014). Eine passiv
ausgefiihrte Abduktion-Auf3enrotations-Bewegung ist ein klassischer Unfallmechanismus,
der gerade bei Kontaktsportarten vorkommt. Des Weiteren kann es durch das Abfangen
das Korpergewichts, wie im Rahmen eines Sturzes auf die ausgestreckte Hand (FOOSH
— Fall Onto Outstretched Hand), zu einer Schulterluxation kommen (Auerswald et al.,
2017).

Eine traumatische anteriore Schulterluxation kann durch einen indirekten — oder direkten
Mechanismus ausgel6st werden. Bei einem ,indirekten“ Mechanismus kommt es zu einer
plotzlichen Belastung des Armes in Abduktion, Auf3enrotation und Extension (Sheehan et
al., 2013). Durch den fortgeleiteten Hebelmechanismus kommt es so zu einer Luxation
(Habermeyer, 1998). Ein ,direkter” Verletzungsmechanismus kommt deutlich seltener vor
als ein ,indirekter®, hierbei kommt es zu einem Aufprall auf die posterioren Strukturen des

Schultergelenks, wodurch eine anteriore Luxation ausgelost wird (Sheehan et al., 2013).

1.4 Begleitverletzungen

Bei einer traumatischen Schulterluxation kommt es haufig zu Begleitverletzungen, die
davon betroffenen Bereiche kbnnen sowohl osséare Strukturen als auch die umgebenden
Weichteile des Schultergelenks sein. Die Glenoidfraktur, welche eine bedeutsame ossére
Verletzung darstellt, kann einerseits minimal ausfallen, indem es nur zu einem Kkleinen
abgescherten Bruchstiick des Glenoidrandes kommt. Andererseits kann es auch zu einer

Bankart-Fraktur kommen. Bis zu einem Drittel des Glenoids kann dabei betroffen sein.



Des Weiteren gibt es die sogenannte Hill-Sachs-Lasion, es handelt sich dabei um eine
Impressionsfraktur des Humeruskopfes (Auerswald et al., 2017). In 85% aller traumati-
schen anterioren Schulterluxationen kommt es zu einer Bankart-Lasion, dabei handelt es
sich um den Abriss des vorderen Anteils des Labrums glenoidale vom Glenoidrand (Youm
et al., 2014). Eine weitere Begleitverletzung stellt die Rotatorenmanschettenruptur dar, die
vor allem bei Personen éalter als 40 Jahre haufig auftritt. Ebenso zeigte die Studie von
Robinson, Howers, Murdoch, Will, & Graham (2006), dass rund 13% der Probandinnen
neurologische Zusatzverletzungen hatten. Es ist essenziell, falls Begleitverletzungen auf-
treten, deren Ausmal richtig einzuschétzen. Es gilt zudem abzuwéagen, ob eine operative
Behandlung von Noten ist oder ob die Verletzung so minimal ausféllt, dass man mit einer
konservativen Behandlung fortfahren kann (Auerswald et al., 2017). Dabei sollten diverse
Faktoren bei diese Entscheidung miteinbezogen werden: das Alter der betroffenen Per-
son, die Anforderungen an das Gelenk und zukunftige Belastungen (Dodson et al., 2014).

1.5 Nachbehandlung nach TAS

Die Herausforderung der Patientinnen und des behandelndem interdisziplinaren Teams
ist es, wieder zu Stabilitdt und Schmerzfreiheit mit voller Range of Motion (ROM) mit der
am wenigsten morbiden Therapie zu gelangen (Dodson et al., 2014). Die folgenden Un-
terkapiteln sollen einen Einblick in die Notfallbehandlung einer Schulterluxation geben,
welche Untersuchung sowie Repositionsmandver beinhalten. Das Weitern werden Indika-
tionen von operative - und konservative Verfahren beschrieben und Ansatze zur physio-

therapeutischen Nachbehandlung aufgezeigt.

1.5.1 Notfallbehandlung

Die ersten MalRBnahmen, die nach einer Schulterluxation getroffen werden sollten werden
von Auerswald et al. (2017) als sogenannte Notfallbehandlung bezeichnet. Diese beinhal-
tet eine nativradiologische Darstellung des Schultergelenks in 2 Ebenen sowohl vor, als
auch nach der Reposition des Oberarmkopfes. Die bildgebende Darstellung des Schul-
tergelenks ist laut Youm et al. (2014) essentiell, um das passende Repositionsmandver,
die Sicherstellung der konzentrischen Reduktion und mogliche Begleitfrakturen feststellen
zu kénnen. Des Weiteren sollte ein neurovaskularer Status vor der Reposition erhoben
werden, insbesondere des N. axillaris, des N. ulnaris und des N. musculocutaneus (Auer-
swald et al., 2017).

Nach Ausschluss osséarer Verletzungen ist das oberste Ziel des therapeutischen Vorge-

hens immer eine mdglichst schnelle und schonende, falls nétig unter Analgesie oder Nar-



kose durchgefihrte, Reposition (Auerswald et al., 2017). Es gibt unterschiedlichste Repo-
sitionsmandver. In der Studie von Youm et al. (2014) wurden insgesamt 11 Repositions-
techniken fiir eine anteriore Schulterluxation analysiert. Aufgrund der hohen Erfolgsraten
bei vielen Repositionstechniken hangt die Wahl der Technik von den/der Patientin und
der Vertrautheit des/der Arztes/Arztin mit der jeweiligen Technik ab. Die am haufigsten
durchgefuhrten Techniken waren in der Studie von Balke, Shafizadeh, Bouillon, & Baner-
jee (2016) die Methoden nach Hippokrates, Artl und Kocher.

Bei der Methode nach Hippokrates wird ein Ful3 in der Axilla des/der Patientln positioniert,
welcher als Hypomochlion dient, und es wird versucht, mittels einer longitudinalen Trakti-
on und alternierender Innen- und Auf3enroation am Arm, den Humeruskopf zurick in die

Cavitas glenoidale gleiten zu lassen (Youm et al., 2014).

1.5.2 Operative —und konservative Nachbehandlung

Nach einer Luxation ist das therapeutische Ziel eine erneute Luxation aufgrund einer
posttraumatischen Instabilitéat zu verhindern. Dies kann sowohl durch operative als auch
durch konservative Methoden erreicht werden. Allgemein sollten immer die Faktoren: Al-
ter, korperliche Belastung im Beruf, sowie sportliche Ambitionen bei der Entscheidung des
weiteren Verfahrens mit einbezogen werden (Auerswald et al., 2017). Ambacher, Wittner,
& Holz (2000) haben bestimmte Faktoren festgelegt, welche jeweils eine operative oder

eine konservative Behandlung indizieren (Tab. 1).

INDIKATIONEN FUR WEITERFUHRENDE BEHANDLUNG

= Patientenalter < 30 Jahre - Patientenalter >30 Jahre

-> unidirektionale traumatische Instabilitat ohne | > Geringer Belastungsanspruch an das Schultergelenk

Laxitétskomponente - Instabilitat mit ausgepragter Laxitat (Hyperlaxitat) sowie

-> hohe berufliche oder sportliche konstitutionelle Instabilitat

Schulterbelastung - Ablehnung einer operativen Behandlung durch den/die

- Rotatorenmanschettendefekt Patienten/Patientin

- gute Compliance - Ausschluss operationspflichtiger Begleitverletzungen

Tabelle 1: Indikationen fiir operative — und konservative Verfahren

Ein absolutes Muss fir eine operative Behandlung stellen, nach Auerwald et al. (2017),
die sogenannten Notfallindikationen dar. Dazu z&hlen interponierte Weichteile, eine
Glenoidfraktur ab einer 6mm Defektgré3e, sowie die Ruptur der Subscapularissehne. Bei
den operativen Verfahren kann zwischen einem arthroskopischen — und einem offenen

Eingriff unterschieden werden. Der , Instability severity index score®, welcher von Balg &



Boileau (2007) etabliert wurde, konnte bei der Entscheidung der operativen Intervention
hilfreich sein. Die jeweiligen Verletzungen, wie zum Beispiel eine Bankart-Lasion, kénnen
mittels Fadenankern fixiert oder bei groReren ossaren Strukturschaden osteosynthetisch

mittels dem Einsatz von Schrauben repositioniert werden (Auerswald et al., 2017).

Die konservative Behandlung beinhaltet eine initiale Immobilisierung des Schultergelenks
mittels Mitella oder Gilchrist und einem darauffolgenden Rehabilitationsprogramm (Amba-
cher et al., 2000). Ziele der Ruhigstellung sind laut Hayes, Callanan, Walton, Paxinos, &
Murrell (2002) die Entzindungskontrolle, sowie die Schmerzreduktion. Nach Abschluss
der Immobilisierung folgt ein unter physiotherapeutischer Betreuung durchgefuhrtes Re-
habilitationsprogramm mit dem Ziel die dynamische Stabilisierung des Humeruskopfes in
der Gelenkspfanne wieder zu erlangen (Ambacher et al., 2000). Aufgrund der hohen Re-
zidivrate bei konservativer Nachbehandlung gibt es immer mehr Fursprecher fur sofortige
operative Behandlung. Jedoch zeigte die Studie von Hovelius et al. (2008), dass falls man
jeden/jede Patientln mit erstmaliger Schulterluxation operieren wirde, Uber die Halfte
sinnlos einer Operation unterziehen wiirde, da die Halfte der Probandinnen mit einer kon-

servativen Behandlung die Stabilitat im Schultergelenk wiedererlangt haben.

1.5.3 Kontroversen bei der Behandlung von Athleten

Laut Schar, Schar, Bertschy, & Zumstein (2013) liegt die Wahrscheinlichkeit erneut eine
Luxation zu erleiden bei Uberkopfwurfsportarten und Kontaktsportarten bei 80% - 90%. Im
Vergleich dazu erleiden sportlich inaktive Personen in nur 30% der Falle ein Rezidiv. Im
Allgemeinen kann fir junge Sportlerinnen, insbesondere fir all jene, die eine Kontakt-
sportart ausuben und im Alter zwischen 15-25 Jahre sind, eine operative Versorgung
nach primarer Schulterluxation von Vorteil sein, basierend auf dem hohen Risiko eines
Rezidives, die Auswirkungen auf die sportliche Betatigung und deren Lebensqualitat
(Wang et al., 2009). Jedoch sind viele Personen, die eine Schulterluxation erleiden, an
sportlichen Wettkdmpfen beteiligt und wollen dabei weiterhin teilnehmen. Aufgrund einer
sechs bis neun monatigen Rehabilitation nach einer operativen Behandlung kann der/die
Athletin an der laufenden Saison und eventuell an der darauffolgenden Saison nicht teil-
nehmen. Mit Hilfe einer funktionellen Orthose, welche die Abduktion und Auf3enrotation
limitiert, kbnnte der/die Sportlerin nach einer konservativen Behandlung bereits nach ein
bis sechs Wochen zum Sport zurtickkehren (Dodson et al., 2014). Der/Die Kotaktsportle-
rin ist einem hohen Risiko fir wiederkehrende Instabilitat ausgesetzt, aber die Frage
bleibt, ob dieser/diese Sportlerin mit einer sofortigen Operation, wie von Kirkley, Werstine,

Ratjek, & Griffin (2005) empfohlen, oder mit einer zundchst konservativen Behandlung,



die eine frihere Ruckkehr zum Sport erméglichen kann, subjektiv besser aufgehoben ist
(Dodson et al., 2014). In der Studie von Buss, Lynch, Meyer, Huber, & Freehill (2004)
konnten 26, der insgesamt 30 Probanden, die Saison mithilfe eines konservativen Be-
handlungsprogramms, mittels einer Orthese und Physiotherapie, beenden. Davon lie3en
sich anschlielend 12 der Personen, nach Abschluss der Saison, operativ stabilisieren.
Anhand dieser Studie lasst sich schlussfolgern, dass eine zunéchst konservative Behand-
lung und eine, wenn notig, anschlieende operative Behandlung flir manche Patientinnen

subjektiv von Vorteil sein.

1.5.4 Physiotherapeutische Mal3hahmen

Es gibt diverse Studien die sich mit der Thematik ,physiotherapeutische MalRnahmen
nach konservativ versorgter Schulterluxation“ beschéaftigen und unterschiedliche Ansatze
zur Widerherstellung von Stabilitdt im Schultergelenk verfolgen. Die Studie von Karatsolis
& Athanasopoulos (2006) zeigte, dass ein Rehabilitationsprogramm, welches in sechs
Phasen unterteilt wurde, gute Erfolge mit sich bringt. Der Fokus der einzelnen Phasen lag
darin spezifisch festgelegte Ziele zu erreichen und somit progressive Fortschritte in der
Rehabilitation zu erlangen. Es wurde betont, dass die Immobilisation des Schultergelenk
so kurz wie mdglich zu gestalten ist, gefolgt von einem progressives Trainingsprogramm,
welches sich auf die Wiederherstellung der Ruheposition der Scapula, die dynamische
Stabilisierung des Schultergelenks, das Wiedererlangen der vollen ROM, Muskelkraft und
Ausdauer, sowie die Wiederherstellung der Propriozeption und der neuromuskulare Kon-

trolle in der Schulter, konzentrierte (Karatsolis & Athanasopoulos, 2006).

Im Vergleich dazu wurde das Rehabilitationsprogramm von Wilk & Macrina (2013) in nur
lediglich vier Phasen unterteilt. Hierbei wurde ein funktioneller Ansatz des Rehabilitati-
onsprogrammes gewahlt, unter der Verwendung von sportspezifischen Bewegungsmus-
tern — und Positionen in Kombination mit einem Intervalltraining. Der Fokus lag dabei
ebenso auf der Wiederherstellung der vollen ROM, Kraft, Ausdauer, Propriozeption, dy-
namische Stabilitdt und neuromuskuléaren Kontrolle. Folglich ergibt sich, dass die Inhalte,
sowie die einzelne Rehabilitationsphasen unterschiedlich gestaltet werden kdnnen. Je-
doch zeigte sich, dass beide Studien (Karatsolis & Athanasopoulos, 2006; Wilk & Macri-

na, 2013) die selben Ziele verfolgen.

Spezifische Richtlinien zur physiotherapeutischen Nachbehandlung von Schulterluxation
und Schulterinstabilitat, konnten sehr hilfreich sein um dem/der Patientin zu maximaler

Funktion und subjektive Schmerzlimitierung, sowie zur schnellstméglichen Rickkehr zu



Sport und Beruf zu verhelfen. Ebenso sollte das Risiko eine erneute Luxation, aufgrund
von Instabilitat, zu erleiden limitiert werden. In der Literatur findet man verschiedenste
Vorschlage, wie ein solches Rehabilitationsprogramm gestaltet werden soll. Jedoch gibt
es bislang kaum evidenzbasierte Richtlinien bzw. Leitfaden dariiber, welche Interventio-

nen am zielfihrendsten sind.

1.6 Ziel

Ziel dieser Arbeit ist es, die bestehende wissenschaftliche Evidenz von Behandlungsstra-
tegien und BehandlungsmalRhahmen fiir traumatische anteriore Schulterluxation aufzu-
zeigen. Mittels einer Literaturrecherche werden Studien, die sich mit dem Thema ,Rehabi-
litationsprogramme fir traumatischer anteriorer Schulterluxation nach konservativer Ver-
sorgung”“ beschaftigen, analysiert, kritisch beurteilt und interpretiert, um anschliel3end eine
Empfehlung fir die Gestaltung eines Rehabilitationsprogrammes aussprechen zu kénnen.
Die Untersuchungsergebnisse sollen in weiterer Folge Therapeutinnen zur Orientierung
dienen, um geeignete und effektive Malinahmen fiir Patientinnen auswahlen zu kénnen.
Daraus resultierend ergibt sich folgende Forschungsfrage ,Wie sollten physiotherapeuti-
sche MaRRnahmen von traumatischer anteriorer Schulterluxation nach konservativer Ver-
sorgung gestaltet werden, um Stabilitdit und Funktion wiederzuerlangen, subjektive
Schmerzlinderung und eine schnellstmdgliche Rickkehr zu ADL’s, Sport und Beruf zu

ermdglichen?”.



2 Methodik

Um die Frage nach der bestehenden Evidenz tber die Wirksamkeit unterschiedlicher The-
rapiemal3nahmen nach konservativ behandelter traumatisch anteriorer Schulterluxation
qualitativ beurteilen zu konnen, wurde als Studiendesign eine systematische Literaturar-
beit gewahlt. In den folgenden Punkten soll ein Uberblick tiber die Ein- und Ausschlusskri-

terien, den Suchverlauf und tUber die Analyse der Studienqualitat gegeben werden.

2.1 Definitionen

Um die Studien im Rahmen der Datenauswertung abgrenzen zu kénnen, wurden fur die-
se Arbeit folgende Definitionskriterien festgelegt: konservativ versorgte Schulterluxation,
einschlielich Immobilisierung (aber nicht ausschlie3lich darauf beschrankt) und physio-
therapeutische MalRnahmen (Tab. 2). Falls es eine Vergleichsgruppe gibt, kann diese
sowohl eine andere der primaren- und sekundaren MaBhahmen (Tab.2), eine Placebothe-
rapie oder keine Intervention enthalten. Studien, die lber die Wirksamkeit von chirurgi-
schen Techniken berichten wurden von der Suche ausgeschlossen. Es sei denn, sie wur-
den zum Vergleich mit konservativer Versorgung herangezogen. Ebenso wurden Studien
mit dem Fokus auf posteriore-, inferiore- und superiore Schulterluxation ausgeschlossen.
Als Evaluierungsparameter fir die Wirksamkeit der Interventionen wurden Instabilitat,
Funktion, subjektives Schmerzempfinden und Rickkehr zu Sport, Beruf und ADL’s ge-
wahlt, ausgehend von Dodson et al. (2014). Bezlglich des Parameters Funktion wurden
sowohl Bewegungsumfang als auch Muskelkraft in die Analyse mit einbezogen.

Physiotherapeutische Ma3nahmen

KRAFTTRAINING (KT) — Therapiemafnahmen, die statisch/isometrische und/oder konzentrische und/oder
exzentrische Arbeit von der jeweilig angesteuerten Muskelgruppe fordern.

STABILISATIONSSTRAINING (ST) — Therapiemanahmen, welche die dynamische Stabilisierung des
Schultergtirtels beinhalten und/oder Rumpfstabilisation (Core Stability) und/oder allgemeines
Gleichgewichtstraining.

MOBILISATION (MOB) — TherapiemaRnahmen, die zur Verbesserung der Beweglichkeit einzelner
Kérperabschnitte fihren mittels passiven Bewegens, aktiv-assistives Bewegen, aktives Bewegen und/oder
wiederlagernde Mobilisation.

NEUROMUSKULARES TRAINING (NT) — Therapiemanahmen, die zu einer Steigerung der
sensomotorischen Kontrolle fiihren und zu einer Verbesserung der Propriozeption.

KOMBINATION (KOMB) — Unter KOMB istim Rahmen dieser Arbeit eine Kombination aus zwei oder
mehreren der oben genannten priméaren Therapiemalnahme zu verstehen bzw. eine Kombination aus
einer der primaren MaRnahmen mit sekundaren Manahmen, die nicht oben erwahnt wurden.

Unter sekunddren MaRnahmen werden all jene Therapiemalnahmen miteinbezogen, welche bei den
primaren MaRnahmen nicht erwahnt wurden.

Tabelle 2: primére - und sekundére physiotherapeutische MaRnahmen
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2.2 Literatursuche und Studienauswahl

Die herangezogenen Datenbanken fir die Literaturrecherche waren PUBMED,
COCHRANE, sowie die Datenbank des Thieme-Verlages (Tab. 4). Zudem wurden per
Handsuche zusatzlich relevante Studien aus der Referenzliste bereits verwendeter Stu-
dien inkludiert. Als Suchbegriffe wurden bei der Suchabfrage ,shoulder instability“ und
Lrehabilitation* festgelegt. Diese Oberbegriffe wurden gewahlt, um Studien, die aufgrund
eines zu eng gefassten Definitionsbegriffes nicht berticksichtigt werden wirden, weiterhin
bei den Ergebnissen der Datensuche beizubehalten. Die Datensuche zu Literaturarbeiten
(Reviews), randomisierten klinische Studien (RCT’s) und klinische Studien (Clinical Trials/
CT’s) wurde in der Datenbank PUBMED getrennt durchgefiihrt. Studien mit einem Er-
scheinungsdatum vor dem Jahr 2000 wurden mit Hilfe eines Filters in PUBMED und
COCHRANE ausgeschlossen. In der Datenbank des Thieme-Verlages wurden vorab als
Produktart ,Zeitschriften“ ausgewahlt und auf das Hauptfachgebiet ,Physiotherapie, Phy-
sikalische Therapie® begrenzt.

SUCHABFRAGE IN DEN DATENBANKEN

40 Reviews

Review:
(shoulder instability) AND rehabilitation AND Review[ptyp] AND (
"2000/01/01"[PDat] : "2019/12/31"[PDat] )

RCT:
(shoulder instability) AND rehabilitation AND Randomized Controlled
Trial[ptyp] AND ( "2000/01/01"[PDat] : "2019/12/31"[PDat] )

CT:

(shoulder instability) AND rehabilitation AND Clinical Trial[ptyp] AND (
"2000/01/01"[PDat] : "2019/12/31"[PDat] )

25 RCT's

53CT's

shoulder instability in All Text AND rehabilitation in Title Abstract 9 Reviews
Keyword - with Cochrane Library publication date Between Jan 2000 ;
and Dec 2019, in Cochrane Reviews, Trials (Word variations have been |96 CT's
searched)

Shoulder instability AND rehabilitation; Filter: Zeitschriften, 40 Artikel

Physiotherapie, Physikalische Therapie
Suchergebnis GESAMT 223 Ergebnisse

Tabelle 3: Suchabfrage in den Datenbanken PUBMED, COCHRANE, Thieme; Review = Literaturarbeit, CT = klinische
Studie, RCT= randomisierte klinische Studie

AnschlieRend wurden die Resultate der Handrecherche und Suchergebnisse nach Ent-
fernung von Duplikaten und Falschergebnissen gemal3 Ein- und Ausschlusskriterien aus-

gewahlt (Tab. 4). Im Anhang C ist ein Uberblick der ausgeschlossenen Studien verfigbar.
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2.3 Ein —und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der Studien erfolgte gemaf der vorab definierten Ein- und Ausschlusskrite-
rien, siehe Tab. 4. Sowohl studienspezifische-, als auch patientinnen- und mafnahmen-
spezifische Faktoren wurden bei der Definition der Kriterien berlicksichtigt, um ein qualita-

tiv hochwertiges und vergleichbares Ergebnis zu erzielen.

EINSCHLUSSKRITERIEN AUSSCHLUSSKRITERIEN

studienspezifische Kriterien

Sprache: Deutsch und Englisch Veroffentlichungszeitraum vor 2000
Studiendesign = Clinical Trall Anteil atraumatischer Schulterluxation > 30%

patientinnenspezifische Kriterien

Anteriore Schulterluxation, Schulterinstabilitat Posteriore, inferiore oder superiore Luxation

Patientinnenalter zwischen 15-50 Jahre Patientlnnenalter > 50 Jahre

Konservative Versorgung Operative Versorgung

mafRnahmenspezifische Kriterien

Intervention: primare und/oder sekundéare Mal3- | Keine MalRnahmenbeschreibung vorhanden
nahmen

Interventionsdauer = 3 Wochen Interventionsdauer < 3 Wochen

Mind. ein Evaluierungsparameter enthalten Keine Evaluierungsparameter enthalten

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien

2.4 Analyse der Studien
Um die bestmogliche wissenschaftliche Beantwortung der Fragestellung gewahrleisten zu
kénnen werden die Studien sowohl einer inhaltlichen Analyse als auch einer Prifung der

Studienqualitat unterzogen.

Zur Verwirklichung einer qualitativ hochwertigen Bewertungsanalyse der Qualitéat der Stu-
dien wurde von allen Studien das Evidenzlevel und der Empfehlungsgrad erhoben, basie-
rend auf den Angaben des Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evi-
dence (March 2009). Zusatzlich wurde die AMSTAR-Skala fiir die systemeatische Litera-

turarbeit als Messinstrument herangezogen.
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2.4.1 Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence
Die Evidenzstufen- Klassifizierung wurde bei Oxford Centre for Evidence-based Medicine
— Level of Evidenze (Marz 2009) in ein 10-stufiges Bewertungsmodell umgesetzt. Entwi-
ckelt wurde dieses System von Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch,
Sharon Straus, Brian Haynes und Martin Dawes seit November 1998 und im Méarz 2009
von Jeremy Howick aktualisiert. Ziel dieser Stufeneinteilung ist es, die Aussagekraft der
Studien mithilfe ihres Studiendesigns zu bewerten. Die Themenbereiche der Studien wur-
den wie folgt definiert: (1) Therapie/Pravention, Atiologie/Schaden, (2) Prognosen, (3)
Diagnosen, (4) Differenzialdiagnose / Symptom-Pravalenz-Studie und (5) Wirtschafts- und
Entscheidungsanalysen. Je hochwertiger das Design der jeweiligen Studien ist, umso
hoher ist die Evidenzstufe (1a,1b,1c, 2a, 2b, 2c, 3a,3b, 4, 5). Die héchste Aussagekraft
haben laut dieser Einteilung Studien des Evidenzlevel 1la. Das Evidenzlevel spiegelt wie-
derum das BIAS-Risiko der jeweiligen Studie wider. Im Anhang B wird die Oxoford CEBM

— Levels of Evidence Tabelle angefiihrt.

2.4.2 AMSTAR - Skala

Die AMSTAR-Skala umfasst 11 Fragen und wird verwendet, um die methodische Qualitat
von systematischen Literaturarbeiten zu Uberprifen. Wenn ein Kriterium vorhanden und
zutreffend ist wird die jeweilige Frage als positiv gewertet und es wird ein Punkt vergeben.
Im Gegenzug dazu wird kein Punkt vergeben, wenn das Kriterium nicht erfllt/ unklar ist
oder keine aussagekréftigen Angaben zu finden sind. Insgesamt kann eine Punkteanzahl
von 11 erreicht werden. Um nun eine Aussage Uber die Qualitat einer Studie treffen zu
konnen werden die Gesamtpunkte in drei Levels eingeteilt. Einer Studie, die eine Punk-
teanzahl von acht bis elf erreicht, spricht man eine hohe Qualitat zu. Von Studien mit mitt-
lerer Qualitat wird gesprochen, wenn zwischen vier bis sieben Punkte erreicht wurden.
Umfasst die Gesamtpunktzahl einen Wert von null bis drei, so handelt es sich hierbei um

eine Studie mit geringer Qualitat (Sharif et al., 2013).
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3 Ergebnisse

Die Literaturrecherche wurde in den Datenbanken PUBMED, COCHRANE und der des
Thieme- Verlages durchgefiihrt. Die Suche ergab ein Ergebnis von insgesamt 223 Stu-
dien, von denen 118 Studien in PUBMED, 65 Studien in COCHRANE und 40 Fachzeit-
schriften im Thieme- Verlag gefiltert wurden (Tab. 5). Per Handrecherche wurden zusatz-
lich zu den 223 Studien vier relevante Studien aus der Referenzliste von bereits verwen-

deten Studien mit einbezogen und ebenfalls in den weiteren Auswahlprozess (Abb. 1)

aufgenommen.
* Review: 40
PUBMED « RCT: 25 Handrecherche
L n=118 ¢ CT:53 0=
COCHRANE * Review: 9 Fachzeitschriften
n=65 *CT:56 n =40
L ' )
nach Suchabfrage
n =227
i = &ausgeschlossen n= 163)
nach Entfernen von Duplikationen, Falschergebnissen ¢ Falst_:hergebnisse: 109
n =64 ¢ Duplikate: 54

I - &au sgeschlossen n = 60 )

nach Anwendung der Ein-/ Ausschlusskriterien * nach Title/ Abstract: 41
n=4 * nach Volltext: 19

~ Datenanalyse '

v v

Inhaltsanalyse & Wirkung der
Studienqualitat Rehabilitationsprogramme

Abbildung 1: Flowchart Studienablauf — n= Anzahl der Ergebnisse, RCT= Randomisierte klinische Studie, Review=
Literaturarbeit, CT= klinische Studie, Title/Abstract = Titel/Zusammenfassung

Zunéachst wurden die 227 potenziell relevanten Studien auf Falschergebnisse und Dupli-
kationen (n = 163) Uberprift und diese wurden aus dem weiteren Vorgehen ausgeschlos-
sen. Die verbliebenen 64 Studien wurden mit Hilfe der vorab definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien analysiert. Dabei wurden zunéchst Titel und Zusammenfassung und an-

schlieRend der Volltext geprift. Von insgesamt 23 Studien, deren Volltext tGberprift wur-
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de, wurden 4 Studien in diese Arbeit aufgenommen, welche in der Tabelle 5 gelistet wer-

den. Die Studien, die nach Screening von Titel und Zusammenfassung, sowie jene Stu-

dien, die nach lesen des Volltextes ausgeschlossen wurden, werden im Anhang C ange-

fahrt.

AUFLISTUNG DER INKLUDIERTEN STUDIEN

Autorln (Jahr) Titel

\ Zeitschrift

Pascarella, F., &
Gimigliano, F.

a case series study

DOI:10.1007/s12306-015-
0373-0

Gibson, K., Grow- | The Effectiveness of Rehabi- | Journal of Hand Therapy, PUBMED
se, A., Korda, L., |[litation for Nonoperative Ma- | 17(2), 229-242.

Wray, E., & nagement of Shoulder Insta- | DOI:10.1197/j.jht.2004.02.010
MacDermid, J. C. | bility: A Systematic Review

(2004)

Riccio, I., de Sire, | Conservative treatment of MUSCULOSKELETAL SUR- |PUBMED
A., Latte, C., traumatic shoulder instability: | GERY, 99(2), 133-137.

nonoperative management in
a mixed martial arts athlete.

on, 53(4), 261-271.
PMID: 20037691,
PMCID: PMC2796945.

(2015)

Gaballah, A., Six-week physical rehabilita- | Journal of Exercise Rehabilita- | Referenzliste
Zeyada, M., EI- tion protocol for anterior tion, 13(3), 353—-358.

geidi, A., & Bres- |shoulder dislocation in athle- | DOI:10.12965/jer.1734976.488

sel, E. (2017) tes

Sims, K., & Spina, | Traumatic anterior shoulder | The Journal of the Canadian PUBMED

A. (2009) dislocation: a case study of Chiropractic Associati-

Tabelle 5: Auflistung der inkludierten Studien
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3.1 Studienbeschreibung und Analyse der Studienqualitat

Die vier ausgewahlten Studien (Tab. 6) werden anhand ihres Inhaltes und ihrer Qualitat in
den folgenden Punkten analysiert. In der Inhaltanalyse wird Bezug auf studienspezifische-
, patientinnenspezifische-, und maflnahmenspezifische Aspekte genommen. Ebenso
werden in diesem Kapitel die Ergebnisse der Analyse der Studienqualitat aufgelistet. Ein
Gesamtiberblick der Ergebnisse und deren inhaltlicher Analyse werden im Anhang D

angefuhrt.

3.1.1 Studienbeschreibung

STUDIENSPEZIFISCHE ASPEKTE
Die vier inkludierten Studien (Tab. 6) umfassen eine Literaturarbeit, zwei Fallreihenstu-

dien, sowie einen Fallbericht. Untersucht wird dabei eine Gesamtpopulation von 827 Pro-
bandinnen. Die Untersuchungen der Fallreihenstudien (Riccio et al., 2015; Gaballah et al.,
2017) und des Fallberichts (Sims & Spina, 2009) wurden in Italien, Agypten und in Kana-

da durchgefuhrt.

EINGESCHLOSSENE STUDIEN

Autorln (Jahr) \ Quelle Studiendesign Intervention \ TN [n]
Gibson et. al (2004) PUBMED Review KOMB 782
Riccio et. al (2015) PUBMED Case Series Study KOMB 32
Gaballah et. al (2017) Referenzliste Case Series Study KT 12
Sims & Spina (2009 PUBMED Case Report KOMB 1

Tabelle 6: EINGESCHLOSSENE STUDIEN — Review= Literaturarbeit, Case Series Study= Fallserienstudie, Case Report=
Fallbericht, KOMB= Kombinationstherapie, KT= Krafttraining, TN= Teilnehmer, n=Anzahl der Teilnehmer, >= Summe

Eine radiologische Voruntersuchung wurde in zwei der vier Studien vorgenommen (Ga-
ballah et al., 2017; Sims & Spina, 2009), um jeweilige Begleitverletzungen ausschliel3en
zu konnen. Drei Studien legten vorab der Durchfiihrung Ein- und Ausschlusskriterien fest,
von welchen sie den Einschluss der Probandinnen bzw. Studien abhéngig machten (Ga-
ballah et al., 2017; Gibson et al., 2004, Riccio et al., 2015).

PATIENTENSPEZIFISCHE ASPEKTE

Insgesamt nahmen 827 Probandinnen an den Untersuchungen in den vier Studien teil. In
der Fallreihenstudie von Riccio et al. (2015) lag das Durchschnittalter bei 27,94 Jahren +
2,23 SD, 18,6 Jahren £1,32 SD bei Gaballah et al. (2017) und bei Gibson et al. (2004)
betrug das Durchschnittsalter 23,81 Jahre + 6,4 SD. Lediglich nur ein Patient im Alter von

30 Jahren wurde fur den Fallbericht von Sims & Spina (2009) rekrutiert. In der Literaturar-
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beit untersuchten zehn von vierzehn Studien sowohl Manner als auch Frauen (246 Frau-
en, 436 Manner). Der Frauenanteil betrug dabei 36,07% (Gibson et al., 2004). In einer der
Fallreihenstudien (Riccio et al., 2015) wurden ebenfalls Frauen als Probandinnen rekru-
tiert, der Frauenanteil lag prozentuell bei 25% und der Manneranteil bei 75% (24 Méanner,
8 Frauen). In den Studien von Gaballah et al. (2017) und Sims & Spina (2009) wurden
ausschlie3lich Manner untersucht. In drei der vier Studien wurden ausschlie3lich Perso-
nen mit der Diagnose ,erstmalige anteriore Schulterluxation® eingeschlossen (Gaballah et
al., 2017; Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009). Die Schulterluxationen hatten in zwei
der drei Studien einen traumatischen Ausldser (Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009).
Fur die Literaturarbeit wurde als Einschlusskriterium ,Vorgeschichte einer Schulterinstabi-
litat (Subluxation oder Luxation)“ festgelegt (Gibson et al., 2004). Gaballah et al. (2017)
ermittelten zusatzlich die DurchschnittsgrofRe (178,4 cm £ 3,21 SD), das durchschnittliche
Gewicht (74,48 kg *= 3,22 SD) und die Wettkampferfahrung der Teilnehmer (9,6 Jahre
2,67 SD). Der mittlere BMI (Body-Mass-Index) ergab 24,48 kg/m2 + 1,84 SD bei der Fall-
reihenstudie von Riccio et al. (2015).

MASSNAHMENSPEZIFISCHE ASPEKTE

Bei den beiden Fallreihenstudien und dem Fallbericht lag die Dauer der Rehabilitations-
programme zwischen sechs bis 12 Wochen (Gaballah et al., 2017; Riccio et al., 2015;
Sims & Spina, 2009). Diese Studien gaben eine Phasenaufteilung der Programme an, die
Anzahl der Phasen variierte dabei zwischen drei bis sechs. In der Literaturarbeit nahmen
drei der 14 Studien eine Phaseneinteilung vor und die allgemeine Behandlungsdauer der
14 Studien divergierte zwischen sechs bis 14 Wochen (Gibson et al., 2004). Drei Studien
fihrten Kombinationstherapien aus primdren- und sekundaren physiotherapeutischen
Mafnahmen (Tab. 2) durch (Gibson et al., 2004; Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009).
Eine Studie konzentrierte sich hauptsachlich auf Krafttraining und dessen Einfluss auf
Rezidivquote, Schulterkraft und Schulterbeweglichkeit (Gaballah et al., 2017). Eine Im-
mobilisierung des Schultergelenkes in Auf3enrotation fuhrten Riccio et al. (2015) und Sims
& Spina (2009) durch, die Ruhigstellung wurde zwischen ein bis drei Wochen durchge-
fuhrt. Acht von 14 Studien der Literaturarbeit flihrten ebenfalls zu Beginn des Rehabilitati-
onsprogrammes eine Immobilisierung in Auf3enrotation oder in Innenrotation durch in ei-
ner Zeitspanne von drei bis vier Wochen (Gibson et al., 2004). Die Interventionen der
Studien von Gaballah et al. (2017), Riccio et al. (2015) und Sims & Spina, (2009) werden
auf ihre kurzfristige Wirkung (finf Wochen bis drei Monate) Uberprift. Zusatzlich fuhrten
Riccio et al. (2015) Messungen nach sechs Monaten, 12 Monaten und 24 Monaten nach

Abschluss des Rehabilitationsprogrammes durch, um es auf seine Langzeitwirkung zu
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untersuchen. Zur Ergebnis- Evaluierung wurden sowohl Messungen fiir Instabilitat (Gib-
son et al., 2004; Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009), als auch Messungen der Be-
weglichkeit im Schultergelenk (Gaballah et al., 2017; Sims & Spina, 2009) und der Mus-
kelkraft (Gaballah et al., 2017) durchgefthrt.

3.1.2 Bewertung der methodischen Studienqualitat
Die Ergebnisse der Erhebung der Studienqualitat mittels der Bestimmung des Evidenzle-
vels werden in der nachfolgenden Auflistung ersichtlich (Tab. 7).

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad

E-Level | Beschreibung EG Studien
la SR (mit Homogenitat*) der RCTs A
1b Individuelle RCT (mit engem Vertrauensintervall "j) A
1c Alle oder keine§ A
2a SR (mit Homogenitét*) von Kohortenstudien B

Individuelle Kohortenstudie (einschlie3lich RCT von geringer

2b Qualitat; z.B. <80% Follow-up) B

2c Outcomes Forschung; Okologische Studien B

3a SR (mit Homogenitét*) von Fall-Kontroll-Studien B Gibson et. al (2004)

3b Individuelle Fall-Kontroll-Studie B

Riccio et. al (2017) &

Fallserien (und Kohorten- und Fallkontrollstudien schlechter

4 Qualitatss) c Gaballah et. al (2015)
Expertenmeinung ohne explizite kritische Bewertung oder ba-

. Elizrne"nd auf Physiologie, Bench Research oder "ersten Prinzi- 5 Sims&Spina (2009)

Tabelle 7: Auswertung des Evidenzlevels und des Empfehlungsgrades — E-Level= Evidenzlevel, EG= Empfehlungs-
grad, SR= Systematische Literaturrecherche, RCT = randomisierte klinische Stuide,

Die Studie von Gibson et al. (2004) wurde nach den Angaben des Oxford Centre for Evi-
dence-based Medicine — Levels of Evidence (Marz 2009) mit dem Level 3a bewertet, da
es sich um eine systematische Literaturrecherche handelt, die nicht nur RCTs (n=3) bein-
haltet, sondern auch acht Kohortenstudien und drei Fallstudien. Bei dem Empfehlungs-
grad wurde die Klasse B erreicht. Diese Studie wurde ebenso mithilfe der AMSTAR- Ska-
la bewertet. Dabei wurden insgesamt sieben von 11 Fragen mit ja beantwortet. Die Studie
von Riccio et al. (2015) erreichte bei der Analyse das Evidenzlevel vier und daraus fol-
gend den Empfehlungsgrad C, aufgrund des gewahlten Studiendesigns einer Fallreihen-

studie. Fur die Studie von Gaballah et al. (2017) wurde das Studiendesign einer Fallrei-
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henstudie gewahlt. Demnach konnte lediglich das Evidenzlevel 4 einschlie3lich des Emp-
fehlungsgrades C vergeben werden. Der Fallbericht von Sims & Spina (2009) wurde mit
dem Evidenzlevel 5 bewertet. In dem Leitfaden der Oxford Universitat wurden Fallberichte
nicht in der Auflistung erwahnt. Im Zuge dieses Fallberichtes wurde ausschliel3lich ein
Proband untersucht und es wurde keine Kontrollgruppe hinzugefiigt, um die Ergebnisse
zu vergleichen. Aufgrund dessen wurde dieser Fallbericht auf das Niveau einer Exper-
tenmeinung herabgesetzt. Schlussfolgernd wurde fur diese Studie der Empfehlungsgrad

D vergeben.
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3.2 Ergebnisse der Interventionen

In drei Studien wurden Kombinationstherapien aus primaren- und sekundaren physiothe-
rapeutischen MalBhahmen (Tab. 2) als Ansatz fir die Rehabilitationsprogramme ausge-
wahlt (Gibson et al., 2004; Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009). Die Studie von Gabal-
lah et al. (2017) fokussierte sich lediglich auf Krafttraining. Drei Studien liefern Ergebnisse
zu dem Evaluierungsparameter Instabilitat (Gibson et al., 2004; Riccio et al., 2015; Sims &
Spina, 2009). Die Studie von Gaballah et al. (2017) gibt gemeinsam mit der Studie von
Sims & Spina (2009) Angaben zu dem Evaluierungsparameter Funktion an. Die Punkte
subjektives Schmerzempfinden und Ruckkehr zu Sport/Beruf/ADL’s konnten nicht in die
Ergebnisse mit eingeschlossen werden, da sich die Studie von Gibson et al. (2004), be-
zuglich dieser Evaluierungsparameter rein auf Studien bezieht deren Probandinnen unter
posteriorer-, multidirektioneller- oder atraumatischer Instabilitat leiden. Somit sind die Er-
gebnisse von Gibson et al. (2004) zu den Punkten subjektives Schmerzempfinden und
Ruckkehr zu Sport/Beruf/ADL’s fur diese Literaturarbeit ungeeignet. Eine zusammenfas-
sende Beschreibung der in den Studien durchgefiihrten Interventionen ist im Anhang D
verflgbar.

3.2.1 Ergebnisse Krafttraining

Gaballah et al. (2017) untersuchten die Wirkungsweise ihres Rehabilitationsprogrammes
in Bezug auf den Evaluierungsparameter Funktion. Gaballah et al (2017) fuhrten Messun-
gen der Muskelkraft mit Hilfe eines isokinetischen Kraftmessgerates (Biodex Medical Sys-
tem) durch. Die Messungen wurden vor Beginn des Programmes, wahrend der Durchfih-
rungsperiode und nach Vollendung des Rehabilitationsprogrammes durchgefuhrt. Dabei
wurden einerseits die verletzte Schulter und andererseits die unverletzte Schulter unter-
sucht. Die isokinetische Messung untersuchte die Kraftentfaltung in den Bewegungsrich-
tungen Flexion (Flexionskraft=FK), Adduktion (Adduktionskraft=ADK), Abduktion (Abduk-
tionskraft=ABK) und Hyperextension (Hyperextensionskraft=HEK). Es wurden die Ergeb-
nisse der einzelnen Messzeitpunkte des verletzten Schultergelenkes zu einem Vergleich
herangezogen. Dabei konnte eine 90%ige Verbesserung festgestellt werden. Bei der FK
wurde vor Beginn des Rehabilitationsprogrammes ein Durchschnittswert von 4,41+4,01
SD gemessen, nach des Rehabilitationsprogrammes lag der Wert bei 121,5+12,4 SD. Die
ABK wies vor der Interventionsperiode einen Mittelwert von 2,94+2,74 SD auf im Ver-
gleich zu den ermittelten Ergebnissen von 103,1+9,8SD nach dem Programm ist auch
hier ein deutlicher Unterschied erkennbar. Die ADK lag zu Beginn bei 3,84+0,34 SD nach

absolvierter Interventionsperiode bei 133,7+£9,26 SD. Die HEK erreichte zu Beginn einen
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Wert von 20,01+7,64 und dem Rehabilitationsprogramm 69,1+8,92 SD. Zusétzlich vergli-
chen Gaballah et al. (2017) die Ergebnisse des verletzten Schultergelenks mit den Er-
gebnissen des unverletzten Schultergelenks bezogen auf den letzten Messzeitpunkt. Die-
se wurden auf deren Affinitat Gberprift. Es konnte dabei kein signifikanter Unterschied (p<
0,53) der Muskelkraft zwischen den beiden Seiten festgestellt werden. Zusatzlich zu den
Kraftmessungen wurde mit Hilfe eines Goniometers der Bewegungsumfang (ROM) ge-
messen, dabei wurden die Flexions-, Abduktions- und Hyperextensionsbeweglichkeit
(F.ROM, AB.ROM, H.ROM) ermittelt. Auch hierbei konnte eine Verbesserung beim Ver-
gleich der Werte des Pra- und Posttests der verletzten Schulter festgestellt werden
(F.ROM: 23,8°+4,02 SD vs. 199,5°+0,24 SD; AB.ROM: 29,3°+3,62 SD vs. 195,5°+2,13
SD; H.ROM: 30,8°15,81 SD vs. 108,5°15,72 SD). Verglichen mit den Ergebnissen der
unverletzten Schulter konnten beim Posttest fur die F.ROM eine Kohéarenz von 99%, fur
AB.ROM 98,3% und fir H.ROM 99,4% festgestellt werden.

3.2.2 Ergebnisse Kombinationstherapie

Die Kombinationstherapie wird in dieser Arbeit als eine Kombination aus primaren physio-
therapeutischen MalRnahmen, oder eine Kombination aus primaren- und sekundéren
MafRnahmen definiert. Die primaren MalBhahmen wurden in folgende Kategorien einge-
teilt: Mobilisation, Krafttraining, Stabilisationstraining und neuromuskuléres Training. Se-
kundare MalRBnahmen sind all jene, die nicht zu den Kategorien der primaren Mal3nahmen

zugeteilt werden koénnen.

INSTABILITAT - Insgesamt wurde in zwei der Studien die Ergebnisse mit Hilfe von Mess-

instrumenten fir Instabilitat erhoben, dabei handelte es sich um den modifizierten Rowe
Score fir Instabilitéat (Riccio et al., 2015) und eine Kombination aus Apprehension Test
und Relocation Test (Sims & Spina, 2009). Des Weiteren wurden in der Literaturarbeit die
Ergebnisse der Studien bezlglich Wiederauftretens von Instabilitat Gberprift. Riccio et al.
(2015) konnten mit Hilfe ihrer Messungen zeigen, dass innerhalb von zwei Jahren keiner
der Probandinnen ein Rezidiv der Schulterluxation erlitten hat. Zusétzlich haben sich die
Ergebnisse des Rowe Score deutlich verbessert. Die beim Pra-Test ermittelten Durch-
schnittswerte betrugen 44,53 = 7,00 SD, im Vergleich dazu ergab die Erhebung nach 24
Monaten einen durchschnittlichen Wert von 79,84 + 6,66 SD. Die besten Erfolge, beziig-
lich der Vermeidung des Wiederauftretens von Instabilitat, erzielte ein Programm mit einer
Kombination aus Immobilisierung fur drei bis vier Wochen und einem 12- wdchigen Re-

habilitationsprogramm, welches sich auf das Wiedererlangen des vollen Bewegungsradi-
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us (FROM) und glenohumerale- und skapuldre- Stabilisation fokussierte (Gibson et al.,
2004). Sims & Spina (2009) fuhrten mithilfe des Apprehension Test und des Relocation
Test eine Beurteilung von glenohumeraler Instabilitét in anteriore-inferiore Richtung durch.
Vor Beginn des Rehabilitationsprogrammes konnte eine Instabilitat bei ihrem Probanden
nachwiesen werden, da die Tests als positiv gewertet wurden. Nach Vollendung des

achtwochigen Programmes konnten beide Tests als negativ gewertet werden.

FUNKTION - Sims & Spina (2009) ermittelten ebenso den Unterschied des Bewegungs-
umfangen vor und nach dem Rehabilitationsprogramm. Vor Beginn wurde eine Ein-
schrankung von circa 20° in allen Bewegungsrichtungen festgestellt, wobei die Aul3enro-
tation nicht Uberprift wurde. Nach Vollendung des Programmes konnten keine Bewe-
gungseinschrankungen mehr festgestellt werden und das betroffene Schultergelenk hatte
im Vergleich zum unverletzten Schultergelenk das volle Bewegungsausmal3 wiederer-

reicht (keine genaueren Daten verfugbar).
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die bestehende wissenschaftliche Evidenz von Behandlungs-
strategien und Behandlungsmalfinahmen fir traumatische anteriore Schulterluxation nach
konservativer Versorgung aufzuzeigen und es galt herauszufinden ob die Interventionen
eine positive Wirkung auf die, in dieser Arbeit festgelegten, Evaluierungsparameter ha-
ben. Die Ergebnisse der Studien von Gibson et al. (2004), Riccio et al. (2015) und Sims &
Spina (2009) zeigen eine positive Wirkung auf Instabilitat und Funktion von Kombinations-
therapien, auch scheint das Rehabilitationsprogramm von Gaballah et al. (2017), welches
den Fokus auf Krafttraining legt, eine positive Wirkung auf den Parameter Funktion zu
haben. Allerdings bleibt die klinische Relevanz dieser positiven Wirkungen unklar, da die
Studien allgemein eine geringe bis maRige methodische Qualitat aufweisen. Demzufolge
missen die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden. Keine der Studien ergab
brauchbare Ergebnisse hinsichtlich den Evaluierungsparametern subjektives Schmerz-

empfinden und Ruckkehr zu Sport/Beruf/ADL’s.

Die Ergebnisse sollten zusatzlich unter Berlcksichtigung der studienspezifischen-, patien-
tinnenspezifischen-, und maRnahmenspezifischen Aspekte, methodischen Studienqualitat
und weitere Limitationen dieser Arbeit interpretiert werden, um eine valide Empfehlung ftr

die Gestaltung eines Rehabilitationsprogrammes aussprechen zu kénnen.

4.1 Studienspezifische Aspekte

Zwei, in dieser systematischen Uberprifung enthaltenen Studien, wurden als Fallreihen-
studien durchgefiihrt und eine Studie als Fallbericht (Gaballah et al., 2017; Riccio et al.,
2015; Sims & Spina, 2009). Diese Forschungsdesigns werden in der evidenzbasierten
Medizin als kaum hochwertig angesehen, verglichen mit der methodischen Qualitét eines
RCT’s. Limitiert werden diese Studiendesigns dadurch, dass keine Kontrollgruppen zur
Uberpriifung der Ergebnisse hinzugefuigt werden und auch keine Verblindung stattfindet.
Mittels der Erhebung des Evidenzlevels konnten folglich nur der Empfehlungsgrad C fiir 2
Studien (Gaballah et al., 2017; Riccio et al., 2015) und der Empfehlungsgrad D fiir den
Fallbericht (Sims & Spina, 2009) ausgesprochen werden. Fir die Studie von Gibson et al.
(2004) konnte der Empfehlungsgrad B evaluiert werden, da es sich hierbei um eine Litera-
turarbeit handelt, welche Bezug auf RCT’s, Kohortenstudien und Fallreihen nimmt und
somit ein Evidenzlevel von 3a erreichte. Die Ergebnisse der methodischen Qualitat wer-
den sich auch in der Schlussfolgerung dieser Arbeit wiederspiegeln. Insgesamt wurden in

drei der vier Studien vorab Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt, nach denen die Pro-
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bandinnen ausgewdahlt wurden (Gaballah et al., 2017; Gibson et al., 2004; Riccio et al.,
2015). Es wird davon ausgegangen, dass Sims & Spina (2009) keine Ein- und Aus-

schlusskriterien festlegten, da nur ein Patient in dieser Studie untersucht wurde.

Die Studie von Riccio et al. (2015) Uberprifte die Langzeitwirkung der Interventionen bis
zwei Jahre nach Durchfihrung des Rehabilitationsprogrammes und konnte dabei eine
Verbesserung der evaluierten Ergebnisse feststellen. Demnach kann ein Ruckschluss
daraus gezogen werden, dass dieses Programm auch auf langere Sicht eine positive
Auswirkung auf die Stabilitat des Schultergelenks nach traumatischer anteriorer Schulter-
luxation hat. Gaballah et al. (2017) fuhrten die letzten Messungen sechs Wochen nach
Beendigung des Programmes durch. Es konnten dabei deutliche Verbesserungen der
Ergebnisse festgestellt werden. Es wurden jedoch keine Nachuntersuchungen durchge-
fuhrt, dadurch kann eine langfriste Wirkung des Rehabilitationsprogrammes nicht bestatigt
werden. Sims & Spina (2009) belegten ihre Ergebnisse ebenso wenig mit Folgeuntersu-
chungen. Es konnte in dieser Studie eine kurzfristige positive Wirkung des Rehabilitati-
onsprogrammes auf traumatische anteriore Schulterluxation nachgewiesen werden, je-
doch keine Langzeitwirkung aufgrund der fehlenden Nachuntersuchungen. Dementspre-
chend kénnen die Ergebnisse dieser beiden Studien (Gaballah et al., 2017; Sims & Spina,
2009) als nicht gleichwertig angesehen werden wie die Ergebnisse von Riccio et al.
(2015), da die Wirkungen der Rehabilitationsprogramme auf lange Sicht nicht beurteilt

wurden.

4.2 Patientenspezifische Aspekte

Aufgrund der unterschiedlichen Faktoren, die das Risiko eine erneute Instabilitatsepisode
zu erleiden beeinflussen (Schér et al., 2013) ist es essentiell patientinnenspezifische Cha-
rakteristika zu kennen und diese richtig zu interpretieren, um eine klinisch fundierte Ent-
scheidung beziglich des passenden Rehabilitationsprogrammes treffen zu kénnen. Vor
allem scheint das Alter einen wesentlichen Einfluss darauf zu haben ob das Gelenk zu
einer Instabilitat neigt oder nicht. Je jlinger ein/e Patientin bei erstmaliger Schulterluxation
ist, desto ausgepragter ist die darauf resultierende Instabilitdt. Begriindet wird dies durch
den Uberwiegenden Anteil von Kollagen Typ Il im Kapsel-Band-Apparat. Dieses ist we-
sentlich elastischer und neigt zu Laxitdt nach Luxation, im Vergleich zu Kollagen Typ |
welches mit zunehmendem Alter synthetisiert wird (Auerswald et al., 2017). Die Ergebnis-
se der inkludierten Studien sind grundsatzlich im Sinne einer Patientinnengruppe im jun-
gen-mittleren Alter (17-35 Jahre) und mit einem relativ geringen Frauenanteil zu interpre-

tieren.
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Wie von Youm et al. (2014) empfohlen, wurde in zwei Studien eine bildgebende Darstel-
lung des Schultergelenkes durchgeftihrt (Gaballah et al., 2017; Sims & Spina, 2009). Eine
radiologische Untersuchung schitzt davor, Patientinnen mit méglichen operationsindizier-
ten Begleitverletzungen zu rekrutieren. Die bildgebende Diagnostik sollte daher ein fester
Bestandteil zukUnftiger Studien sein. In zwei Studien wurden ausschlieZlich Probandin-
nen mit traumatischer anteriorer Schulterluxation rekrutiert (Riccio et al., 2015; Sims &
Spina, 2009). In der Studie von Gaballah et al. (2017) wurden Patienten mit anteriorer
Schulterluxation eingeschlossen. In der Patientenbeschreibung wird nicht ersichtlich ob
die Schulterluxationen durch ein Trauma ausgeldst wurden oder nicht. 96% aller Schulter-
luxationen werden durch ein Trauma ausgeldst (Youm et al., 2014). Jedoch kann nicht
davon ausgegangen werden, dass die Luxationen in der Studie von Gaballah et al. (2017)
durch ein Trauma verschuldet wurden. Dies sollte bei der Interpretation der Ergebnisse
berlcksichtig werden.

4.3 Malinahmenspezifische Aspekte

Trotz einiger Gemeinsamkeiten hinsichtlich der Interventionsarten kdnnen Unterschiede
bezlglich der Dauer der Rehabilitationsprogramme und der Phasenaufteilung festgestellt
werden. Eine Heterogenitat der Daten wird auch in den Ergebnissen der Literaturarbeit
von Gibson et al. (2004) festgestellt, die jedoch Studien untersuchten, welche in dieser
Arbeit zum Teil anteriorer Schulterluxation/ Schulterinstabilitdt zugeordnet wurden. Da
sich die erhobenen Daten nicht explizit auf die anteriore Schulterluxation beziehen wer-
den die Schlussfolgerungen der Autorlnnen bezliglich der bestmdéglichen MalRnhahmen

gegen Schulterinstabilitat nicht in die Zusammenfassung dieser Arbeit einflie3en.

4.3.1 Dauer und Phaseneinteilung

Wahrend bei Riccio et al. (2015) die Dauer des Rehabilitationsprogrammes bei drei Mona-
ten liegt, erhalten die Probanden der anderen Studien eine sechs- und achtwochige Re-
habilitation (Gaballah et al., 2017; Sims & Spina, 2009). Laut Ambacher et al. (2000) soll-
ten physiotherapeutische MaBhahmen im Rahmen einer konservativen Versorgung nach
Schulterluxation mindestens sechs Wochen andauern, ausschlie3lich der Zeitspanne von
Immobilisierung. Beziglich dieser Aussage befinden sich alle drei Studien in der Mindest-
dauer fur rehabilitative MalRnahmen. Die Phaseneinteilung weist ebenfalls Unterschiede
auf. Riccio et al. (2015) wahlte eine Einteilung in funf Phasen, Gaballah et al. (2017) setz-
te ein 3-Phase-Programm um und Sims & Spina (2009) entschieden sich fiir eine sechs-
phasige Unterteilung ihres Rehabilitationsprogrammes. Setzt man die Phasenaufteilung in

Vergleich mit der Einteilung von Karatsolis & Athanasopoulos (2006) und Ma et al. (2017)

25



so fallen die Aufspaltungen genau in das Spektrum der Phaseneinteilung dieser Autorln-

nen.

4.3.2 Betrachtung Krafttraining mit elastischem Widerstand

Das Rehabilitationsprogram von Gaballah et al. (2017) legte den Fokus auf Krafttraining.
Das Ziel der Rehabilitation war es, die erneute Luxation zu vermeiden und die Gelenks-
kraft mittels elastischen Bands (Thera-Band) und Widerstandiibungen zu verbessern. Es
wurde eine Kombination aus Ubungen an dem Nautilus-Kraftgerat und Ubungen mit den
Thera- Bandern genutzt, um die ROM des Schultergelenks und die Muskelkraft zu Trai-
nings- und Rehabilitationszwecken zu fordern. Eine Verbesserung der ROM und der
Muskelkraft konnte mit Hilfe der Testungen auch nachgewiesen werden. Zur Ermittlung
von Muskelkraft und Bewegungsumfang wurden zwei unterschiedliche Messinstrumente
verwendet. Die Kraftmessungen wurden mit einem isokinetischen Dynamometer (Biodex
Medical System) durchgefuihrt. Da es sich hierbei um ein Messfahren handelt, welches
computergesteuert wird und nicht von einer Person erhoben wird, kann angenommen
werden, dass die ermittelten Ergebnisse valide sind. Zur Messung des Bewegungsum-
fanges wurde ein Goniometer eingesetzt. Die Studie von Kolber et al. (2012) konnte
nachweisen, dass sowohl Messungen mit Goniometer, als auch Messungen mit einem
digitalen Inklinometer valide Ergebnisse erbringen. Jedoch sollte bei der Messung mittels
Handgoniometer beachtet werden, dass die Ermittlung des Bewegungsumfanges stehts
von nur einer Person durchgefiihrt werden sollte, um ein mégliches Bias-Risiko zu mini-
mieren (Kolber et al., 2012). Durch ein digitales Messgerat kbnnten genauere Werte er-
mittelt werden und das Bias-Risiko deutlich eingeschrankt werden. Anhand der Beschrei-
bungen von Gaballah et al. (2017) ist nicht klar ersichtlich, ob nur eine Person die Mes-
sungen durchgefiihrt hat beziehungsweise ob ein Handgoniometer oder digitales Gonio-
meter/ Inklinometer benutzt wurde. Demnach sollten die Ergebnisse der Bewegungsum-
fangmessung mit Bedacht interpretiert werden. Das Arbeiten mit elastischen Widerstan-
den und mit freiem Gewicht verbessert die dynamische Stabilisierung und die Gelenks-
stabilitdt (Andersen et al., 2010a; Camci et al., 2013). Frihere Studien haben den glei-
chen Grad an Muskelaktivierung unter der Verwendung des elastischen Widerstandes im
Vergleich zu freien Gewichten gezeigt. Ebenso konnten diese Studien &hnliche oder so-
gar hohere Werte der Muskelaktivitat fir einige Muskeln wahrend der Ubungen nachwei-
sen (Andersen et al., 2010b; Camci et al., 2013). Demnach scheint eine Kombination aus
freien Gewichten und Ubungen mit elastischem Wiederstand zu einer Verbesserung der

dynamischen Stabilisierung und der allgemeinen Gelenksstabilitat zu fuhren.
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4.3.3 Betrachtung Kombinationstherapie

Zur Evaluierung der Instabilitat wurden in den beiden Studien (Riccio et al., 2015; Sims &
Spina, 2009) unterschiedliche Messinstrumente eingesetzt. Riccio et al. (2015) verwende-
ten zur Evaluierung der Stabilitdt, der ROM und der Funktion des Schultergelenks den
modifizierten Rowe Score fur Instabilitat. Es kénnen zwischen null und 100 Punkten (P)
erreicht werden, je nach Punkteanzahl werden die Ergebnisse dann als schlecht (<50P),
mittelmanig (51-74P), gut (75-89P) und ausgezeichnet(90-100P) interpretiert. Es handelt
sich hierbei um einen subjektiven Evaluierungsbogen, welcher keine genaueren Angaben
zu den Einzelbereichen Stabilitét, ROM und Funktion angibt, sondern nur ein Gesamter-
gebnis ermittelt. Dadurch konnten die Ergebnisse nur auf den Parameter Instabilitat be-
zogen werden und nicht auf Funktion. Sims & Spina (2009) verwendeten als Evaluie-
rungsparameter sowohl den Apprehension Test als auch den Relocation Test. Laut Schar
et al. (2013) wurde der Apprehension Test mit einer Sensitivitat von 68% und einer Spezi-
fitat von 100% bewertet. Im Vergleich dazu schneidet der Relocation Test bei der Sensiti-
vitdt mit 85% besser ab, jedoch erreicht dieser lediglich eine Spezifitat von 87%. Um die
anteriore- inferiore Schulterinstabilitat zuverlassig diagnostizieren zu kénnen, empfiehlt
sich ausgehend von diesen Angaben, wie von Sims & Spina (2009) durchgefiihrt, eine
Kombination aus Instabilitatstests durchzufiihren. Es wurden keine genauen Angaben
bezlglich des Bewegungsumfanges gemacht. Es wurde lediglich angegeben, dass vor
Beginn des Rehabilitationsprogrammes eine Einschrankung von circa 20% in allen Bewe-
gungsrichtung vorgeherrscht hat (ohne die AuRenrotation zu messen) und nach Beendi-
gung des Programmes das volle Bewegungsausmal im Vergleich zur unverletzten Schul-

ter wieder erreicht wurde. Die Wirkung auf Funktion ist demnach nicht aussagekraftig.

In den zwei Studien wurde zu Beginn des Rehabilitationsprogrammes eine Immobilisie-
rung in AuRenrotation durchgefihrt (Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009). Ob die Arm-
stellung wéhrend der Immobilisation in Aul3enrotation oder in Innenrotation durchgefiihrt
werden soll wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Jedoch konnte die Studie von Pauly
et al. (2009) nachweisen, dass nach AulRenrotationsruhigstellung eine signifikant geringe-
re Reluxationsrate bestand, als in der herkdmmlichen Innenrotationsimmobilisierung. Die
Zeitspanne der Immobilisierung betrug bei Riccio et al. (2015) drei Wochen. Im Gegenzug
davon wurde der Proband von Sims & Spina (2009) fur lediglich nur eine Woche immobi-
lisiert. Die Immobilisationsdauer scheint laut der 10-Jahres-Untersuchung von Hovelius et
al. (1996) keinen Einfluss auf die Rezidivquote zu nehmen. Die Wiederherstellung der
normalen Athrokinematik des gesamten Schultergelenkskomplexes ist fir den Fortschritt

der Rehabilitation von entscheidender Bedeutung (Karatsolis & Athanasopoulos, 2006).
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Eine frihe kontrollierte passive Mobilisation sollte zusammen mit aktiv-assistiven Bewe-
gungstibungen eingeleitet werden, um Schmerz zu reduzieren, um eine Stimulierung der
Mechanorezeptoren des Gelenks zu erreichen, Kontraktionen zu vermeiden und einen
normalen glenohumeralen Rhythmus und dynamische Stabilitdt aufrechtzuerhalten (Ka-
ratsolis & Athanasopoulos, 2006). Riccio et al. (2015) begannen in Woche vier des Reha-
bilitationsprogrammes mit passiver Mobilisation des Schultergelenks, ebenso wurden in
dieser Phase (W4-6) Codman’s Pendelibungen durchgefihrt. Bereits wahrend der ersten
Woche wurden in der Studie von Sims & Spina (2009) eine passive Mobilisation durchge-
fuhrt, ab der zweiten Woche wurden hier ebenfalls Codman’s Pendeliibungen und zusatz-
lich aktiv-assistive Mobilisationsiibungen veriibt. Ebenso wurden in beiden Studien iso-
metrische Ubungen in der Frihrehabilitation durchgefuihrt. Isometrische Kontraktionen
von Scapula-stabilisierenden Muskeln (hauptsachlich handelt es sich hierbei um M. Tra-
pezius und M. Serratus anterior) sind die erste Phase der Rehabilitation der Propriozepti-
on (Smith & Brunolli, 1989). Ubungen die sich auf das Scapula-Setting konzentrieren ha-
ben eine grof3e Bedeutung, da nach einer anterioren Luxation nachweislich erhebliche
kinasthetische Defizite auftreten (Smith & Brunolli, 1989). In der vierten Phase des Reha-
bilitationsprogrammes von Riccio et al. (2015) wurde ein Fokus auf die dynamische Stabi-
lisierung des Schulterblattes gelegt. Eine dynamische Stabilisierung des Schulterblattes
schein einen wichtigen Einfluss auf die Mobilitat zu haben basierend auf dem Konzept,
dass eine qualitativ hochwertige distale Mobilitat durch die Verbesserung der proximalen
Stabilitat erméglicht wird (Davies & Dickoff-Hoffman, 1993). Ebenso wurde Krafttraining in
die Rehabilitationsprogramme integriert, jedoch ist nicht genau ersichtlich welche Musku-
latur dabei im Fokus stand. Laut Jobe & Pink (1993) sollte sich ein konservatives Rehabi-
litationsprogramm beziiglich des Krafttraining auf die 4 P’s konzentrieren: (1) die ,gleno-
humeralen Protektoren“ (Rotatorenmanschette), (2) die ,Skapularschwenker® (M. Trape-
zius, M. serratus anterior), (3) die ,humeralen Positionierer* (M. deltoideuts) und (4) die
.Propellermuskeln“ (M. pectoralis major, M. latissimus dorsi). Die Endphase der Rehabili-
tation sollte sich laut Karatsolis & Athanasopoulos (2006) auf die Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung der normalen muskuldaren Flexibilitat, Progression der Kraft (vor allem
der Rotatorenmanschette), die Erhéhung des Niveaus der dynamischen Stabilisierungs-
aktivitat, Plyometrie-Training und Ubungen in spezifischen Aktivitatsmustern fokussieren.
Die muskulare Flexibilitdt wurde mit Hilfe von Dehnungsiibungen in der geschlossenen
Kette bei Riccio et al. (2015) in der vierten Phase trainiert. Die Active Release Technik
wurde bei Sims & Spina (2009) fur die Gelenkskapsel und die Rotatorenmaschette zum

Einsatz gebracht, um mit Hilfe des piezoelektrischen Effekts eine Einwirkung auf die
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Weichteilstrukturen zu haben. Ebenso wurde in der sechsten Phase ein Plyometrie-
Training durchgefiihrt (Sims & Spina, 2009) und es wurde ein Fokus auf das Training der
Propriozeption gelegt. Ausgehend von den Ergebnissen der beiden Studien ist eine Ten-
denz erkennbar, dass ein Rehabilitationsprogramm, welches den Fokus auf die Wieder-
herstellung der Schulterkinematik, der passiven- und aktiven ROM, der dynamischen Sta-
bilitat mittels Wiederherstellung der neuromuskularen Kontrolle einen positiven Einfluss
auf Instabilitat nimmt.
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4.4 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Arbeit sowie die daraus resultierende Schlussfolgerungen missen
unter den Aspekt der zugrundeliegenden Limitationen interpretiert werden. In den folgen-
den Punkten werden die Limitationen dieser systematischen Literaturarbeit, sowie die

Limitationen der eingeschlossenen und analysierten Studien dargelegt.

4.4.1 Limitationen der vorliegenden Arbeit

Die Literaturrecherche wurde auf Basis der vorab definierten Kriterien durchgefiihrt. Die
Suche beschrankte sich lediglich auf Studien in deutscher und englischer Sprache. Auf-
grund der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten fir die rehabilitative
Nachbehandlung von konservativ versorgter anteriorer Schulterluxation nur sehr wenige
Studien gefunden werden. Eine weiter gefasste Definition, die etwa auch Studien die sich
mit der selben Thematik beziglich priméarer Schulterluxation, inklusive posteriorer- und
multidirektionaler Instabilitat, befassen, hatte eventuell eine umfassendere Basis flr die
Analyse geliefert. Andererseits ist durch den Fokus der Studie auf die erstmalige anteriore
Schulterluxation eine gezieltere Interpretation der Studien moglich. Jedoch kénnen die
Ergebnisse nicht auf Patientinnen mit rezidivierenden, oder posterioren- und multidirekti-
onalen Instabilitaten umgelegt werden. Eine weitere Einschrankung dieser Literaturarbeit
ist, dass die Literatursuche, Datenextraktion und Bewertung der methodischen Qualitat
der Studien nur durch die Autorin dieser Arbeit erfolgten. Ein diesbeziigliches Bias- Risiko
ist demnach nicht auszuschlieBen. Da sich nur sehr wenige wissenschaftliche Arbeiten
mit der Thematik ,Effektivitat von Rehabilitationsprogramme fiir eine konservativ versorgte
anteriore Schulterluxation“ beschéftigen, sind lediglich Studien mit geringer methodischer
Qualitat in diese Arbeit eingeschlossen worden. Aufgrund dessen ist der Empfehlungs-
grad der Studien limitiert und die Ergebnisse lassen sich nicht generalisieren. Im Zuge
dieser Arbeit erfolgte eine Beschreibung und qualitative Bewertung der inkludierten Stu-
dien, jedoch wurde aufgrund der Heterogenitat der in den Studien durchgefihrten Rehabi-
litationsprogramme keine Meta-Analyse durchgefiihrt. Ein Publikationsbias kann ebenso
nicht ausgeschlossen werden, da keine Suchabfrage nach ,grauer Literatur durchgefihrt
wurde und eine Bewertung aufgrund der Studienanzahl (n<10) nicht mdoglich ist. Die
Schlussfolgerung dieser Studie bezieht sich auf die qualitative inhaltliche Analyse unter
Berucksichtigung der methodischen Qualitat. Quantitative Kriterien wurden im Zuge die-

ser Arbeit nicht erhoben.
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4.4.2 Limitationen der analysierten Studien
Aufgrund der geringen methodischen Qualitdt der Studien kann auch hier ein moglicher

Publikationsbias nicht ausgeschlossen werden. Bei keiner der inkludierten Studien wur-
den die Ergebnisse mit Hilfe einer Kontrollgruppe Uberprift, dementsprechend ergibt sich
auch eine fehlende Blindung. Ausgehend von diesen Faktoren kann ein Patientinnen-
Therapeutinnen Effekt und Placebo-Effekt nicht ausgeschlossen werden. In den Studien
wurden ausschlielRlich Probandinnen im Alter zwischen 17-35 Jahren rekrutiert, zudem
wurden bei Gaballah et al. (2017) und Sims & Spina (2009) ausschlieB3lich mannliche
Teilnehmer untersucht. Die Studienergebnisse kénnen auf diese spezifische Population
beschrankt sein. Eine weitere Einschrankung dreier Studien ist die kleine Stichprobe an
Teilnehmern (Gaballah et al., 2017; Riccio et al., 2015; Sims & Spina, 2009). Zusatzlich
wurden in zwei Studien nur auf die Kurzzeitwirkung Uberpriuft und es kénnen demnach
keine Aussagen bezuglich der Langzeitwirkung dieser Studien getroffen werden (Gabal-
lah et al., 2017; Sims & Spina, 2009). Sims & Spina (2009) erlauterten nicht die genaue
Verfahrensweise zu der Ermittlung der Range of Motion und geben nur sehr oberflachli-
che Angaben zu den Messwerten an.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Ausgehend von dem Ziel dieser Literaturarbeit, die bestehende wissenschaftliche Evidenz
von Behandlungsstrategien und BehandlungsmafRnahmen fur traumatische anteriore
Schulterluxation zur konservativen Versorgung und deren spezifische Wirkung auf Instabi-
litat, Funktion, subjektives Schmerzempfinden und Ruckkehr zu Sport, Beruf und ADL"s
aufzuzeigen, ergeben sich im Rahmen dieser Arbeit folgende Schlussfolgerungen: Die
momentane wissenschaftliche Evidenz von Rehabilitationsprogrammen bei traumatischer
anteriorer Schulterluxation (TAS) ist sehr gering. Beruhend auf der inhaltlichen Analyse,
der methodischen Qualitat und der Limitationen konnte lediglich eine sehr geringe bis
mafige Evidenz der Studien aufgezeigt werden und die gewonnen Ergebnisse sind
grundsatzlich nicht generalisierbar. Es lasst sich lediglich vermuten, dass eine rehabilitati-
ve Versorgung (bestehend aus Immobilisierung, Mobilisation, Stabilisation, Krafttraining,
neuromuskuléres Training) bei Schulterluxation wirkungsvoll ist, in Bezug auf Stabilitat
und Funktionsfahigkeit, ausgehend von den Ergebnissen der inkludierten Studien. Beziig-
lich der Parameter subjektive Schmerzempfinden und Rickkehr zu Sport, Beruf und

ADL s konnten keine Ergebnisse gefunden werden.

Setzt man die Ergebnisse der Studienanalyse und die Uberlegungen von Kapitel 4 in ei-
nen Kontext, so ergeben sich daraus folgende Erkenntnisse fiir die klinische Praxis und
die Forschung:

KLINISCHE PRAXIS

¢ Krafttraining zeigt eine positive Wirkung auf den Parameter Funktion, jedoch liegen
keine Erkenntnisse bezlglich der Langzeitwirkungen vor

o Kombinationstherapie zeigt gute Ergebnisse beziiglich des Parameters Instabilitat,
allerdings fehlen Informationen beziiglich der Wirkung auf subjektives Schmerz-
empfinden und Rickkehr zu Sport/Beruf/ADL"s

FORSCHUNG

¢ In Bereich der Rehabilitation bei TAS nach konservativer Versorgung bedarf es
noch weiterer Forschung

o Detalillierte Beschreibungen der Interventionen in den einzelnen Phasen der Re-
habilitationsprogramme sollten enthalten sein, um eine Umsetzung in den prakti-
schen Alltag zu ermdglichen

e Langzeitergebnisse sollten evaluiert werden, um die Wirksamkeit der Programme

besser tberprifen zu kénnen
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o Es sollten kontrollierte randomisierte Studien dieser Thematik durchgefiihrt wer-
den, um valide Ergebnisse zu erzielen
e Die Programme sollten auch die Wirksamkeit auf Schmerz und Einschrédnkungen

im Alltag ermitteln
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A Anhang AMSTAR Skala

AMSTAR - a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews.

1. Was an "a priori’ design provided?
The research question and inclusion criteria should be established before the conduct of
the review,

Note: Need to refer to a protocol, ethics approval, or pre-determinedya pror published
research objectives to score a “yes.”

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

2. Was there duplicate study selection and data extraction?
There should be at least twe independent data extractors and a consensus procedure for
disagreements should be in place.

Note: 2 people do study selection, 2 people do data extraction, consensus process or ong
person checks the others work.

= Yes

o No

= Can't answer
= Not applicable

3. Was a comprehensive literature search performed?

At least two electronic sources should be searched. The report must include years and
databases used (e.g., Central, EMBASE, and MEDLIME). Key words and/or MESH terms
miust be stated and where feasible the search strategy should be provided. All searches
should be supplemented by consulting current contents, reviews, textbooks, specialized
registers, or experts in the particular field of study, and by reviewing the references in
the studies found.

Note: IF at least 2 sowrces + one supplementary strategy used, select "yes” (Cochrane
register/Central counts as 2 sources; a grey literature search counts as supplementary).

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

4. Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclusion
criterion?

The authors should state that they searched for reports regardless of their publication
type. The authors should state whether or not they excluded any reports (from the
systematic review), based on their publication status, language etc.

Note: IF review indicates that there was a search for “grey literature”™ or “unpublished
literature, ” indicate "yes.” SIGLE database, dissertations, conference proceedings, and
trial registries are all considered grey for this purpase, IF searching a source that contains
bath grey and non-grey, must specify that they were searching for grey/unpublished It

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

5. Was a list of studies (included and excluded) provided?
A& list of included and excuded studies should be provided.

Note: Acceptable if the excluded studies are referenced. IF there is an electronic ink o
the list but the link is dead, salect "no.”

= Yes

o No

= Can't answer
= Not applicable

6. Were the characteristics of the included studies provided?

In an aggregated form such as a table, data from the original studies should be provided
on the participants, interventions and outcomes. The ranges of characteristics in all the
studies analyzed e.g., age, race, sex, relevant sociceconomic data, disease status,
duration, severity, or other diseases should be reportad.

Note: Acceptable if not in table format as long as they are described as abowve.

= Yes

= No

= Can't answer
= Mot applicable
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7. Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?
A priori' methods of assessment should be provided (e.g., for effectiveness studies if the
author(s) chose to include only randomized, deuble-blind, placebo controlled studies, or
allecation concealment as inclusion criteria); for other types of studies alternative items
will be relevant.

Nate: Can include wse of a guality scoring tool or checklist, e.q., Jadad scale, risk of bias,
sensitivity analysis, etc., or a description of guality items, with some kind of result for
EACH study (“low ™ ar "high” is fine, as long as it is clear which studies scored "low™ and
which scored "high™; a summary score/range for all studies is not acceptabia).

o Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

B. Was the scientific quality of the included studies used appropriately in
formulating conclusions?

The results of the methodelogical riger and scientific quality should be considered in the
analysis and the conclusions of the review, and explicitly stated in formulating
recommendations,

Note: Might say something such as "the reswits show'd be interpreted with caution due to
poor quality of included studies. ” Cannol score "yes” for this guestion i scored "no” for
question 7.

- Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

9. Were the methods used to combine the findings of studies appropriate?

For the pooled results, a test should be done to ensure the studies were combinakle, to
assess their hemogeneity (i.e., Chi-squared test for homogeneity, I°). If heterogeneity
exists a random effects model should be used and/or the clinical appropriateness of
combining should be taken into consideration (i.e., is it sensible to combine?).

Nate: Indicate “yes” if they mention or describe heterogeneity, i.e., if they explain that
they cannot pool because of heterogeneity/varability between intervenbions.

c Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

10. Was the likelihood of publication bias assessed?

An assessment of publication bias should include a combination of graphical aids [e.g.,
funnel plot, other available tests) and/or statistical tests [e.g., Egger regression test,
Hedges-Olken].

Nate: If no test valves or funnel plot included, score “no™. Score "yes” if menkions that
publication bias could not be assessed because there were fewer than 10 included
studies,

- Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

11. Was the conflict of interest included?
Potential sources of support should be clearly acknowledged in both the systematic
review and the included studies.

Note: To get a "yes, ™ must indicate source of funding or suppart for the systematic
review AND for each of the induded studies.

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

Shea et al. BMC Medical Ressarch Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10

Additional notes (in italics]) made by Michelie Weir, Julla Worswick, and Carolyn Wayne bazed on conversations with

Bev Shea and/or Jeremy Grimshaw in June and October 2008 and July and September 2010,
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B Oxford CEBM - Levels of Evidence

Level

Therapy / Preven-

tion, Aetiology /
Harm

SR (with homo-

Prognosis

SR (with homogenei-
ty*) of inception
cohort studies;

CDR” validated in

Diagnosis

SR (with homogenei-
ty*) of Level 1 diag-
nostic studies; CDR”
with 1b studies from
different clinical

Differential diag-
nosis / symptom
prevalence study

SR (with homo-
geneity*) of pros-
pective cohort

Economic and deci-
sion analyses

SR (with homogenei-
ty*) of Level 1 econo-

la geneity*) of RCTs different populations | centres studies mic studies
Analysis based on
Validating** cohort clinically sensible
Individual inception study with good” ” ” costs or alternatives;
cohort study with > reference standards; systematic review(s)
Individual RCT 80% follow-up; or CDR” tested Prospective cohort | of the evidence; and
(with narrow Con- CDR” validated in a | within one clinical study with good including multi-way
1b fidence Interval’j) single population centre follow-up**** sensitivity analyses
Absolute better-value
All or none case- Absolute SpPins and | All or none case- or worse-value analy-
1c All or none§ series SnNouts” series ses”” "
SR (with homogenei-
ty*) of either retro-
spective cohort
SR (with homo- studies or untreated | SR (with homogenei- | SR (with homo- SR (with homogenei-
geneity*) of cohort | control groups in ty*) of Level >2 geneity*) of 2b and | ty*) of Level >2 eco-
2a studies RCTs diagnostic studies better studies nomic studies
Analysis based on
Retrospective cohort | Exploratory** cohort clinically sensible
study or follow-up of | study with good” " ” costs or alternatives;
untreated control reference standards; limited review(s) of
Individual cohort patients in an RCT; CDR” after derivati- the evidence, or
study (including low | Derivation of CDR” on, or validated only | Retrospective single studies; and
quality RCT; e.g., or validated on split- | on split-sample888 cohort study, or including multi-way
2b <80% follow-up) sample§88§ only or databases poor follow-up sensitivity analyses
“Outcomes” Rese-
arch; Ecological “Outcomes” Rese- Audit or outcomes
2c studies arch Ecological studies | research
SR (with homo- SR (with homogenei- | SR (with homo- SR (with homogenei-
geneity*) of case- ty*) of 3b and better | geneity*) of 3b and | ty*) of 3b and better
3a control studies studies better studies studies
Analysis based on
limited alternatives or
costs, poor quality
estimates of data, but
Non-consecutive Non-consecutive including sensitivity
study; or without cohort study, or analyses incorpora-
Individual Case- consistently applied | very limited popula- | ting clinically sensible
3b Control Study reference standards | tion variations.
Case-series (and Case-control study,
poor quality cohort | Case-series (and poor or non- Case-series or
and case-control poor quality prognos- | independent refe- superseded refe- Analysis with no
4 studies§8) tic cohort studies***) | rence standard rence standards sensitivity analysis
Expert opinion Expert opinion wit- Expert opinion wit- Expert opinion
without explicit hout explicit critical hout explicit critical without explicit Expert opinion without
critical appraisal, or | appraisal, or based appraisal, or based critical appraisal, or | explicit critical ap-
based on physiolo- | on physiology, bench | on physiology, bench | based on physiolo- | praisal, or based on
gy, bench research | research or “first research or “first gy, bench research | economic theory or
5 or “first principles” principles” principles” or “first principles” “first principles”

Produced by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since
November 1998. Updated by Jeremy Howick March 2009.
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Notes

Users can add a minus-sign “-” to denote the level of that fails to provide a conclusive answer because:
. EITHER a single result with a wide Confidence Interval

. OR a Systematic Review with troublesome heterogeneity.

Such evidence is inconclusive, and therefore can only generate Grade D recommendations.

By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the directions and degrees
of results between individual studies. Not all systematic reviews with statistically significant heterogeneity need be worrisome,
and not all worrisome heterogeneity need be statistically significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogenei-

* ty should be tagged with a “-” at the end of their designated level.
« Clinical Decision Rule. (These are algorithms or scoring systems that lead to a prognostic estimation or a diagnostic category.)
“i See note above for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide confidence intervals.

Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some patients died before the
§ Rx became available, but none now die on it.

By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures
and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and non-exposed individuals and/or failed to
identify or appropriately control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and complete follow-up of
patients. By poor quality case-control study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to mea-
sure exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both cases and controls and/or failed to identify
88§ or appropriately control known confounders.

Split-sample validation is achieved by collecting all the information in a single tranche, then artificially dividing this into “deri-
88§ vation” and “validation” samples.

An “Absolute SpPin” is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result rules-in the diagnosis. An “Abso-
o lute SnNout” is a diagnostic finding whose Sensitivity is so high that a Negative result rules-out the diagnosis.

“i Good, better, bad and worse refer to the comparisons between treatments in terms of their clinical risks and benefits.

Good reference standards are independent of the test, and applied blindly or objectively to applied to all patients. Poor reference
standards are haphazardly applied, but still independent of the test. Use of a non-independent reference standard (where the
‘test” is included in the ‘reference’, or where the ‘testing’ affects the ‘reference’) implies a level 4 study.

99 99 ¢

Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. \Worse-value treatments are as
» >« | good and more expensive, or worse and the equally or more expensive.

Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An exploratory study collects informati-
ol on and trawls the data (e.g. using a regression analysis) to find which factors are ‘significant’.

By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in favour of patients who already had the
target outcome, or the measurement of outcomes was accomplished in <80% of study patients, or outcomes were determined in
il an unblinded, non-objective way, or there was no correction for confounding factors.

Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative diagnoses to emerge (for example
***% | 1-6 months acute, 1 — 5 years chronic)

Grades of Recommendation

consistent level 1 studies

consistent level 2 or 3 studies or extrapolations from level 1 studies

level 4 studies or extrapolations from level 2 or 3 studies

O 0| w| >

level 5 evidence or troublingly inconsistent or inconclusive studies of any level
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C Anhang Literatursuche — Exklusion

Ausschluss- Kriterium Prifung von Anzahl 3

Veroffentlichungszeitraum vor 2000 (SK1) / 0

Anteil atraumatische Schulterluxation >30% (SK2) Title/Abstract 3
Volltext 5 8

posteriore - / inferiore - /superiore Schulterluxation (PK1) Title/Abstract 8 8

Patientenalter >50 Jahre (PK2) / 0

Operative Versorgung (PK3) Title/Abstract 28 28

keine bzw. unzureichende MaRnahmenbeschreibung (MK1) Volltext 8 8

Interventionsdauer < 3 Wochen (MK2) / 0

keine Evaluierungsparameter (MK3) / 0

reine Analyse von Immobilisationsstellungen und keinen rehabiliativen MaR3nah-

men (MK4) Title/Abstract 1
Volltext 3 4

reine Analyse von Immobilisierung vs. Operative Behandlung (MK5) Title/Abstract 1
Volltext 2 3

Studienprotokoll/ noch keine Ergebnisse (KE) Volltext 1 1

Ausgeschlossene Studien nach Title/Abstract 1
Volltext 9

Tabelle 8: Ubersicht ausgeschlossene Studien — Title/Abstract = Titel/Zusammenfassung, 5 = Summe, SK = studien-
spezifische Kriterien, PK = patientenspezifische Kriterien, MK = maBnahmenspezifische Kriterien, KE = keine Ergebnisse/
Studienprotokoll

Ausschluss nach Screening Titel/Abstract

Autorln (Jahr)

‘ Titel

Longo, U. G., Rizollo, G., Loppini, M.,

Locher, J., Buchmann, S., Maffulli, N., Multidirectional Instability of the Shoulder: A Systematic Re-

Denaro, V. (2015) view SK2

Kim, S.-H., Kim, H.-K., Sun, J.-1., Park, | Arthroscopic Capsulolabroplasty for Posteroinferior Multidirec-

J.-S., & Oh, I. (2004) tional Instability of the Shoulder SK2/PK1
Does Surgery Followed by Physiotherapy Improve Short and
Long Term Outcome for Patients With Atraumatic Shoulder

Jaggi, A., Alexander, S., Herbert, Instability Compared With Physiotherapy Alone? - Protocol for

R., Funk, L., & Ginn, K. A. (2014) a Randomized Controlled Clinical Trial SK2/PK3

Mclintyre, K., Bélanger, A., Dhir,

J., Somerville, L., Watson, L., Willis, Evidence-based Conservative Rehabilitation for Posterior

M., & Sadi, J. (2016) Glenohumeral Instability: A Systematic Review PK1

Wolke, J., Krlger, D., Gerhardt, C., & Conservative Therapy of Acute Locked Posterior Shoulder

Scheibel, M. (2014) Dislocation: Clinical and Radiological Long-Term Results PK1
Evidence-Based Review of Clinical Diagnostic Tests and Pre-
dictive Clinical Tests That Evaluate Response to Conservative

Dhir, J., Willis, M., Watson, L., Somer- Rehabilitation for Posterior Glenohumeral Instability: A Syste-

ville, L., & Sadi, J. (2018) matic Review PK1
Arthroscopic Treatment of Posterior Shoulder Instability: A

Leivadiotou, D., & Ahrens, P. (2015) Systematic Review PK1/PK3

Antoniou, J., Duckworth, D. T., & Har- | Capsulolabral Augmentation for the the Management of Poste-

ryman 2nd, D. T. (2000) roinferior Instability of the Shoulder PK1/PK3
Open-wedge Osteotomy of the Glenoid for Treatment of

Pogorzelski, J., Braun, S., Imhoff, A. B., | Posterior Shoulder Instability With Increased Glenoid Retro-

& Beitzel, K. (2016) version PK1/PK3
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Fortsetzung Tabelle AUSGESCHLOSSENE STUDIEN NACH SCREENING TITLE/ABSTRACT

Autourln (Jahr

Titel

De SA, D., Sheean, A. J., Morales-
Restrepo, A., Dombrowski, M., Kay, J.,

Patient Positioning in Arthroscopic Management of Posterior-

Inferior Shoulder Instability: A Systematic Review Comparing

A- Grund

& Vyas, D. (2018) Beach Chair and Lateral Decubitus Approaches PK1/PK3

Cruz-Ferreira, E., Abadie, P., Posterior shoulder instability: prospective non-randomised

Godeneche, A., Mansat, P., Clavert, P., | comparison of operative and non-operative treatment in 51

& Flurin, P. (2017) patients PK1/PK3

Longo, U. G., Loppini, M., Rizzello, G., | Latarjet, Bristow, and Eden-Hybinette Procedures for Anterior

Ciuffreda, M., Maffulli, N., & Denaro, V. | Shoulder Dislocation: Systematic Review and Quantitative

(2014) Synthesis of the Literature PK3

Leroux, T. S., Saltzman, B. M., Meyer, | The Influence of Evidence-Based Surgical Indications and

M., Frank, R. M., Bach, B. R., Cole, B. | Techniques on Failure Rates After Arthroscopic Shoulder

J., Romeo, A. A., & Verma, N. N. Stabilization in the Contact or Collision Athlete With Anterior

(2016) Shoulder Instability PK3
Arthroscopic Treatment of Shoulder Instability: A Systematic

Rolfes, K. (2015) Review of Capsular Plication Versus Thermal Capsulorrhaphy | PK3

Wright, T., Alentorn-Geli, E., Samitier, Reverse Shoulder Arthroplasty. Part 2: Systematic Review of

G., & Torrens, C. (2015) Reoperations, Revisions, Problems, and Complications PK3

Grumet, R. C., Bach, B. R., & Proven- Arthroscopic Stabilization for First-Time Versus Recurrent

cher, M. T. (2010) Shoulder Instability PK3

Miura, K., Tsuda, E., Tohyama, H.,

Iwahori, Y., Mae, T., Mochizuki, Y.,

Nakagawa, K., Nakamae, A., Nakamu- | Can Arthroscopic Bankart Repairs Using Suture Anchors Res-

ra, T., Takao, M., Uchida, S., Muneta, tore Equivalent Stability to Open Repairs in the Management

T., & Ochi, M. (2018) of Traumatic Anterior Shoulder Dislocation? A Meta-Analysis PK3
Open Bankart Repair Versus Arthroscopic Repair With Trans-

Freedman, K. B., Smith, A. P., Romeo, |glenoid Sutures or Bioabsorbable Tacks for Recurrent Anterior

A. A, Cole, B. J., & Bach, B. R. (2004) | Instability of the Shoulder: A Meta-Analysis PK3
Motions and Functional Performance After Supervised Physi-
cal Therapy Program Versus Home-Based Program After

Ismail, M. M., & El Shorbagy, K. M. Arthroscopic Anterior Shoulder Stabilization: A Randomized

(2014) Clinical Trial PK3

Monteiro, G. V., Ejnisman, B., Andreoli, | Absorbable Versus Nonabsorbable Sutures for the Arthrosco-

C. V., Pochini, A. C., & Cohen, M. pic Treatment of Anterior Shoulder Instability in Athletes: A

(2008) Prospective Randomized Study PK3
Comparison of an Arthroscopic and an Open Procedure for

Sperber, A., Hamberg, P., Karlsson, J., | Posttraumatic Instability of the Shoulder: A Prospective, Ran-

Sward, L., & Wredmark, T. (2001) domized Multicenter Study PK3

Kim, S.-H., Ha, K.-I., Jung, M.-W., Lim, | Accelerated Rehabilitation After Arthroscopic Bankart Repair

M.-S., Kim, Y.-M., & Park, J.-H. (2003) | for Selected Cases: A Prospective Randomized Clinical Study | PK3

Fabbriciani, C., Milano, G., Demontis,

A., Fadda, S., Ziranu, F., & Mulas, P. D. | Arthroscopic Versus Open Treatment of Bankart Lesion of the

(2004) Shoulder: A Prospective Randomized Study PK3

Hiemstra, L. A., Sasyniuk, T.

M., Mohtadi, N. G. H., & Fick, G. H. Shoulder Strength After Open Versus Arthroscopic Stabilizati-

(2008) on PK3

Castagna, A., Borroni, M., Delle Rose, Effects of Posterior-Inferior Capsular Plications in Range of

G., Markopoulos, N., Conti, M., Vinci, Motion in Arthroscopic Anterior Bankart Repair: A Prospective

E., & Garofalo, R. (2008) Randomized Clinical Study PK3
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Fortsetzung Tabelle AUSGESCHLOSSENEN STUDIEN NACH SCREENING TITLE/ABSTRACT

Autorln (Jahr)

‘ Titel

A- Grund

Martinez-Rico, S., Lizaur-Utrilla, A.,
Sebastia-Forcada, E., Vizcaya-Moreno,

The Impact of a Phone Assistance Nursing Program on Ad-
herence to Home Exercises and Final Outcomes in Patients
Who Underwent Shoulder Instability Surgery: A Randomized

M. F., & de Juan-Herrero, J. (2018) Controlled Study PK3
Is the American Society of Shoulder and Elbow Therapists'

Damkjeer, L., Petersen, T., & Juul- Rehabilitation Guideline Better Than Standard Care When

Kristensen, B. (2014) Applied to Bankart-operated Patients? A Controlled Study PK3

McFarland, E. G., Neira, C. A., Gutier-

rez, M. |., Cosgarea, A. J., & Magee, M. | Clinical Significance of the Arthroscopic Drive-Through Sign in

(2001) Shoulder Surgery PK3

Smith, T., Pastor, M. F., Gettmann, A., | Glenohumeral Arthrolysis of the Osteoarthritic Shoulder in

Wellmann, M., & Struck, M. (2014) Anatomical Total Shoulder Arthroplasty PK3

Ejerhed, L., Kartus, J., Funck,

E., Kéhler, K., Sernert, N., & Karlsson, | Absorbable Implants for Open Shoulder Stabilization: A Clini-

J. (2000) cal and Serial Radiographic Evaluation PK3

Reinold, M. M., Wilk, K. E., Hooks, T.

R., Dugas, J. R., & Andrews, J. R. Thermal-assisted Capsular Shrinkage of the Glenohumeral

(2003) Joint in Overhead Athletes: A 15- To 47-month Follow-Up PK3

Fehringer, E. V., Buck, D. C., Puumala, | Open Anterior Repair Without Routine Capsulorraphy for

S. E., Clare, D. J.,& Clare, P. E. (2008) | Traumatic Anterior Shoulder Instability in a Community Setting | PK3

Kim, S. H., Ha, K. I., Jung, M. W, Lim, | Accelerated rehabilitation after arthroscopic Bankart repair for

M. S., Kim, Y. M., & Park, J. H. (2003) | selected cases: a prospective randomized clinical study PK3
Motions and functional performance after supervised physical
therapy program versus home-based program after arth-

Ismail, M. M., & El Shorbagy, K. M. roscopic anterior shoulder stabilization: a randomized clinical

(2014) trial PK3

Dickens, J. F., Rue, J. P. H., Cameron,

K. L., Kilcoyne, K. G., Allred, C. D., Improved return to play in intercollegiate contact athletes

Svoboda, S. J., Sullivan, R. T., Tokish, | following arthroscopic stabilization for anterior shoulder insta-

J. M., Peck, K. Y., Owens, B. D. (2015) | bility: a prospective multicenter study PK3

Latif, A. A. (2012) Management of soft tissue bankart lesion PK3

Bokor, D. J., Sundaram, A., & Graham, | Influence of Field Position on Rugby League Players Requi-

P. L. (2016) ring Shoulder Reconstruction PK3

Terra, B. B., Ejnismas, B., Figueiredo,

E. A., Andreoli, C. V., Pochini, A. C.,

Cohen, C., Arliana, G. G., & Cohen, M. | Arthoscopic Treatment of Glenohumeral Instability in Soccer

(2013) Goalkeepers PK3

Edouard, P., Beguin, L., Fayolle-minin,

l., Farizon, F., & Calmels, P. (2012) Recovery of Rotators Strength after Laterjet Surgery PK3

Paterson, W. H., Throckmorton, T. W., | Position and Duration of Immobilization After Primary Anterior

Koester, M., Azar, F. M., & Kuhn, J. E. | Shoulder Dislocation: A Systematic Review and Meta-

(2010) Analysis of the Literature MK4

Chahal, J., Marks, P. H., MacDonald, P. | Anatomic Bankart Repair Compared With Nonoperative Trea-

B., Shah, P. S., Theodoropoulos, J., tment and/or Arthroscopic Lavage for First-Time Traumatic

Ravi, B., & Whelan, D. B. (2012) Shoulder Dislocation MK5

Tabelle 9: Ausgeschlossene Studien nach Screening Title/Abstract — Title/Abstract = Titel/ Zusammenfassung, Scree-
ning = Uberprifung, A- Grund = Ausschlussgrund, SK = studienspezifische Kriterien, PK = patientenspezische Kriterien, MK

= malnahmenspezifische Kriterien
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Ausschluss nach Volltext Screening

Autorln (Jahr)

‘ Titel

A- Grund

Warby, S. A., Ford, J. J., Hahne, A. J., | Comparison of 2 Exercise Rehabilitation Programs for Multidi-

Watson, L., Balster, S., Lenssen, R., & | rectional Instability of the Glenohumeral Joint: A Randomized

Pizzari, T. (2017) Controlled Trial SK2

Watson, L., Balster, S., Lenssen, R., The Effects of a Conservative Rehabilitation Program for

Hoy, G., & Pizzari, T. (2018) Multidirectional Instability of the Shoulder SK2

Warby, S. A., Ford, J. J., Hahne, A. J., | Effect of Exercise-Based Management on Multidirectional

Watson, L., Balster, S., Lenssen, R., & | Instability of the Glenohumeral Joint: A Pilot Randomised

Pizzari, T. (2016) Controlled Trial Protocol SK2

Warby, S. A., Pizzari, T., Ford, J. J., The Effect of Exercise-Based Management for Multidirectional

Hahne, A. J., & Watson, L. (2014) Instability of the Glenohumeral Joint: A Systematic Review SK2
Exercise-based Management Versus Surgery for Multidirecti-

Warby, S. A., Pizzari, T., Ford, J. J., onal Instability of the Glenohumeral Joint: A Systematic Re-

Hahne, A. J., & Watson, L. (2015) view SK2

Bottoni, C. R., Wilckens, J. H., DeBer-

ardino, T. M., D’Alleyrand, J.-C. G., A Prospective, Randomized Evaluation of Arthroscopic Stabi-

Rooney, R. C., Harpstrite, J. K., & Ar- lization Versus Nonoperative Treatment in Patients With Acu-

ciero, R. A. (2002) te, Traumatic, First-Time Shoulder Dislocations MK1

Gigis, I., Heikenfeld, R., Kapinas, A., Arthroscopic Versus Conservative Treatment of First Anterior

Listringhaus, R., & Godolias, G. (2014) | Dislocation of the Shoulder in Adolescents MK1

Jakobsen, B. W., Johannsen, Primary Repair Versus Conservative Treatment of First-Time

H.V., Suder, P., & Sgjbjerg, J. O. Traumatic Anterior Dislocation of the Shoulder: A Randomized

(2007) Study With 10-year Follow-Up MK1
Prospective Randomized Clinical Trial Comparing the Effec-
tiveness of Immediate Arthroscopic Stabilization Versus Im-

Kirkley, A., Werstine, R., Ratjek, A., & mobilization and Rehabilitation in First Traumatic Anterior

Griffin, S. (2005) Dislocations of the Shoulder: Long-Term Evaluation MK1

Zaremski, J. L., Galloza, J., Sepulveda, | Recurrence and return to play after shoulder instability events

F., Vasilopoulos, T., Micheo, W., & in young and adolescent athletes: a systematic review and

Herman, D. C. (2016) meta-analysis MK1
Occupational Therapy Interventions for Shoulder Conditions:

Heyde, R. L. (2011) A Systematic Review MK1

Buss, D. D., Lynch, G. P., Meyer, C. P., | Nonoperative Management for In-Season Athletes With Ante-

Huber, S. M., & Freehill, M. Q. (2004) rior Shoulder Instability MK1

Minkus, M., B6hm, E., Moroder, P., Initiales Management der traumatisches ventralen Schulterlu-

Scheibel, M. (2017) xation MK1/2/3
Conservative Management Following Closed Reduction of

Braun, C., & McRobert, C. J. (2019) Traumatic Anterior Dislocation of the Shoulder MK4

Hanchard, N. C. A., Goodchild, L. M., & | Conservative Management Following Closed Reduction of

Kottam, L. (2014) Traumatic Anterior Dislocation of the Shoulder MK4

Handoll, H. H. G., Hanchard, N. C. Conservative Management Following Closed Reduction of

A., Goodchild, L., & Feary, J. (2006) Traumatic Anterior Dislocation of the Shoulder MK4

Handoll, H. H. G., & Al-Maiyah, M. A. Surgical Versus Non-Surgical Treatment for Acute Anterior

(2004) Shoulder Dislocation MK5

Longo, U. G., van der Linde, J. A,, Surgical Versus Nonoperative Treatment in Patients Up to 18

Loppini, M., Coco, V., Poolman, R. W., | Years Old With Traumatic Shoulder Instability: A Systematic

& Denaro, V. (2016) Review and Quantitative Synthesis of the Literature MK5

Eshoj, H., Rasmussen, S., Frich, L. H.,

Hvass, I., Christensen, R., Jensen, S. A neuromuscular exercise programme versus standard care

L., Sendergaard, J., Sggaard, K., & for patients with traumatic anterior shoulder instability: study

Juul-Kristensen, B. (2017) protocol for a randomised controlled trial (the SINEX study) KE

Tabelle 10: Ausgeschlossene Studien nach Volltext Screening — Screening = Uberpriifung, A- Grund = Ausschluss-

grund, SK = studienspezifische Kriterien, PK =

patientenspezifische Kriterien, MK = mafRnahmenspezifische Kriterien
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D Anhang Studienbeschreibung

STUDIENBESCHREIBUNG

Studie

Autorln, Publikationsjahr

Patientinnen

Anzahl, Geschlecht, Alter,
Diagnose, Kdrpergewicht,
KorpergroRe, Wettkampfer-
fahrung

Interventionen

Dauer, Phaseneinteilung,
Behandlungstyp

Evaluierung

Type und Messzeitpunkt

Ergebnisse

Ergebnisse der jeweiligen Messungen

E-Level

University of
Oxford(2009),
Studiendesign

Alter: 18,6 + 1,32 SD J.
Diagnose: erstmalige AS
KGE: 74,48 kg + 3,22 SD
KGR: 178,4 cm % 3,21 SD
WKE: 9,6 Jahre + 2,67 SD

30% von 1RM) — Verwendung blaues und
rotes Theraband

2. Phase (2W): 32 Ubungen insbesondere fiir
M. Deltoideus, M. Trapezius, M. seratus ant. In
horizontaler und diagonaler Achse (5 S./8-
10WH/ 60-70% 1RM, 90°-150° ROM) — Ver-
wendung schwarzes und silverenes Therab-
and

3. Phase (2W): 27 Ubungen (5 S./ 3-6WH/
variabler WST (1WST: 75% des 10RM, 2WST:
95% des 1RM), 190°-200° ROM) — Verwen-
dung goldenes Theraband

( Die Rehabilitation verursachte keine Nebenwirkun-
gen, Muskelatrophie-Veranderungen oder Schwel-
lungen)

90° vertikal und horizontal durchge-
fuhrt, Kraftvariablen: Flexsionskraft
(FK), Abduktionskraft (ABK), Addukti-
onskraft (ADK), Hyperextensionskraft
(HEK)

Goniometer: ROM- Variable — Flexi-
ons-ROM (F.ROM), Abduktions-ROM
(AB.ROM), Hyperextensions-ROM
(HE.ROM)

Messzeitpunkte:

TO: Pra-Reha (2W nach Verletzung
vor Beginn Reha)

T1: 2W- Tracking (2W in Reha)

T2: 4W- Tracking (4W in Reha)

T3: Post-Reha (6W Pause zwischen
Reha.-Abschluss und Messung)

4,41+4,01 SD vs. 121,5+12,4 SD
121,5+12,44 SD vs. 128,2+10,4 SD
ABK:

2,94+2,74 SD vs. 103,1+9,8 SD
103,1+9,81SD vs. 110,9+8,32 SD
ADK:

3,84+0,34 SD vs. 133,7+9,26 SD
133,749,26 SD vs. 135,245,33 SD
HEK:

20,01+7,64 SD vs. 69,1+8,92SD
69,1+8,92 SD vs. 72,71+5,42 SD
Ergebnisse Beweglichkeit (ROM):
TOvs. T3/T3 (VS) vs. T3 (GS):
F.ROM:

23,8°+4,02 SD vs. 199,5°+0,24 SD
199,5°+0,24 SD vs. 201,3°+1,25 SD
AB.ROM:

29,3°+3,62 SD vs. 195,5°+2,13 SD
195,5°+2,13 SD vs. 198,9°+1,06 SD
HE.ROM:

30,8°+5,81 SD vs. 107,8°t6,12 SD
107,8°+6,12 SD vs. 108,5°+5,72 SD

Riccio et. al (2015) n=32 3 M, 5 Phasen: Type: TO - durchschnittlicher RS: 44,53+ 7,00 SD Level 4,
M= 24 1. Phase (3W): Immobilisierung in AR, Med Modified ROWE SCORE for Instability | (81,25 % schlecht, 18,75% mittelmaRig) Case Series
F=8 (NSEM, NSAIDs, SM) erlaubt (0-100P): T1 - durchschnittlicher RS: 52,97+ 8,69 SD
Alter: 27,94+2,23 SD J. 2. Phase (2W): Massage, Kodman’s Pendel- <50P — schlecht (40,63% schlecht, 59,37% mittelmafig)
Diagnose: erstmalige TAS Ubungen, pass. Mobilisation; Med (NSAIDs, 51-75P — mittelmaRig T2 - durchschnittlicher RS: 61,72+ 9,81 SD
KGE: k. A. SM, Kryotherapie) erlaubt 75-89P — gut (12,50% schlecht, 75,00% mittelmaRig, 12,50%
KGR: k. A. 3. Phase (2W): Scapulastabilisierung, aktive 90-100P — exzellent gut)
WKE: k. A. ROM-Ubungen in Flex, ABD, horizontale ABD T3 - durchschnittlicher RS: 71,56+ 8,75 SD
(schmerzlimitiert), zu Beginn <90°, dann Stei- Messzeitpunkte: (3,13% schlecht, 43,75% mittelmaRig, 53,12%
gerung >90° TO: Pra- Reha gut)
4. Phase (3W): isometrische-, dynamische- T1: Post- Reha T4 - durchschnittlicher RS: 79,84+ 6,66 SD
und Dehnungsiibungen in der GK, Plyomet- T2: 6M-Post-Reha (21,88% mittelmaRig, 71,87% gut, 6,25% exzel-
rietraining T3: 12M-Post-Reha lent)
5. Phase (2W): propriozeptive Ubungen, T4: 24M-Post-Reha
rhythmische Stabilisierung, isokinetische Wurden von allen 32 Teilnehmern durchge- | Keine Pat. erlebten Subluxationen oder Beschwerden
Ubungen fahrt wéhrend des Rehabilitationsprogrammes.
Gaballah et. al (2017) n=12 6 W, 3 Phasen: Type: isometrisches Dynamometer Ergebnisse Muskelkraft: Level 4,
Case Series Study M= 12 1. Phase (2W): 17 Ubungen firr AR & IR, (Isokinetic Dynamometer, BiodexMe- TOvs. T3/T3 (VS) vs. T3 (GS): Case Series
F=0 ROM- & isotonische Kraftiibungen (12-15WH, dical System): FK:
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Fortsetzung der Tabelle - STUDENBESCHREIBUNG

Patientinnen

Interventionen

Evaluierung

Ergebnisse

Gibson et. al (2004) n= 782 (14 Studien) Immobilisierung: in AR oder IR fur 3-4W (in Beurteilung der Studienqualitéat: Studienqualitét: Level 3a,
Systematic Review M= 536 8/14 Studien) 8/14 Studien Evidenzlevel 4 Systematic
F= 246 (10/14 Studien) Bestimmung des jeweiligen Evidenz- 5/14 Studien Evidenzlevel 2b Review of
Alter= 23,81 + 6,4 SD J. Rehabilitationsprogramme: levels (verwendet wurde Sackett’s 1/14 Studien Evidenzlevel 1b poor quality
Diagnose: SI (6-14W, 14/14 Studien) Level of Evidenz) studies
KGE: k. A. Fokus — Krafttraining, Codman’s Pendelibun- Wichtigste Aussagen:
KGR: k. A. gen, Scapulastabilisierung, Neuromuskuléres Die Ergebnisse der einzelnen Stu- 1. schwacher, aber positiver Trend fir konserva-
WKE: k. A. Training, PROM, AROM, Biofeedback (1 dien wurden auf ihren Outcome tive Behandlungsprogramme zur Behandlung von
Studie) bezuglich: Schulterinstabilitat.
2. positive Auswirkungen in Bezug auf die Ver-
(1) Wiederauftreten von Instabilitat minderung des Wiederauftretens von Instabilitat
3. Forderung der Riickkehr zu pramorbider Arbeit
(2) Ruckkehr zu pramorbiden Funkti- oder Sport
onen 3. Verminderung oder Behebung von Symptomen
4. Bester Outcome: Immobilisierung fiir drei bis
(3) Behebung von Symptomen vier Wochen, gefolgt von einer 12-wdchigen
Rehabilitationsprogrammes mit Fokus auf Ver-
besserung von Bewegungsumfang und schulter-
gelenksstabilisierenden- und scapulastabilisie-
renden Ubungen (sehr geringe Validitét)
Sims & Spina (2009) n=1 8W, 6 Phasen: Type: Aprehensiontest: Level 5,
Case Report =1 1. Phase (W0-1): Interferenzstrom 120Hz TO: positv Case Report
F=0 (Schmerzlinderung), Reizstrom 300Hz/300pA (1) Apprehension Test T1: negativ
Alter= 30 J. (Gdemkontrolle), Reizstrom 0,3Hz/30pA (Un-
Diagnose: erstmalige TSA | terstiitzung der Gewebeheilung), Immobilisie- (2) Relocation Test Relocation Test:
KGE: k. A. rung in 10°-15° AR, Scapulastabilisierung, TO: positv
KGR: k. A. PROM, isometrische Ubungen (3S. /2xtaglich) | (3) Bewegungsumfang T1: negativ
WKE: k. A. 2. Phase (W1-2): zuséatzlich Codman’s Pen-
deliibungen, selbstassistierte ROM-Ubungen Messzeitpunkte: Bewegungsumfang:
3. Phase (W2-3): Weichteilbehandlung durch
Active Release Techique an Kapsel und Rota- | TO: pra-Reha TO:
torenmanschette, kontrollierte EROM Mobilisa- | T1: post-Reha Range of Motion global um 20° eingeschrénkt
tion in AR, isometrische Ubungen, AROM (AuRenrotation wurde nicht getestet)
Ubungen, ,Wandalphabeth*“-Ubungen T1:
4. Phase (W3-5): dynamische Kraftibungen Range of Motion und Kraft im Seitenvergleich
(Chest Press mit 3kg, Damenliegestiitz) zu je keine Unterschiede erkennbar
3S., ab W4 Liegestiitzposition, Propriozeptives
Training (rhythmische Stabilisationsubungen,
Upper Body Rocker Board Balance)
5. Phase (W5-7): Krafttraining (pench press,
reverve grip pull downs, dead-lift, squats,
lunges), Rumpfstabilitatstraining, propriozepti-
ves Training, passive Mobilisation in ABD und
AR
6. Phase: Plyometrisches Training (stability
push ups, plymetric bench press, Wurfiibun-
gen)

Tabelle 11: Studienbeschreibung — E-Level= Evidenzlevel, n= Teilnehmeranzahl, M= Manner, F= Frauen, KGE= Kérpergewicht, KGR= KérpergréRe, WKE= Wettkampferfahrung, W=Wochen, M=Monate, Reha= Rehabilitationsprogramm, Pra=vor,
Post=nach, J=Jahre, TSA=traumatische anteriore Schulterluxation, AS=anteriore Schulterluxation, SI=Schulterinstabilitat, AR=Auf3enrotation, Med= Medikamente, NSEM=nicht steriodale entziindungshemmende Medikamente, NSAID=nicht steroidales
Antirheumatikum, SM=Schmerzmittel, ROM=Bewegungsausmaf3, pass=passiv, Flex=Flexion, ABD=Abduktion, GK=geschlossene Kette, P=Punkte, RS=Rowe Score, SD=Standardabweichung, IR=Innenrotation, WH=Wiederholungen, 1IRM=0ne repititioﬂ-g
maximum, M=Muskulatur, ant=anterior, S=Satze, WST=Widerstand, FK=Flexionskraft, ABK=Abduktionskraft, ADK=Adduktionskraft, HEK=Hyperextensionskraft, F.ROM=Bewegungsumfang in Flexion, AB.ROM=Bewegungsumfang in Abduktion,

HE.ROM= Bewegungsumfang in Hyperextenion, Tracking=Messung, VS=verletzte Schulter, GS= gesunde Schulter, Hz=Herz, kg=Kilogramm, yA=Mikroampere
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