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Abstrakt

Darstellung des Themas

Die Cross Education (CE) ist ein neurophysiologisches Adaptionsphdnomen, das
den Effekt durch unliaterales Training einer Extremitat auf die kontralaterale Seite
beschreibt. Ihr wird das Potential zugeschrieben, einen effizienten
Behandlungsansatz erganzend zu aktuellen Therapiestrategien der Physiotherapie

und weiteren therapeutischen Settings darzustellen.

Zielsetzung
Ziel dieser Arbeit ist es, die Evidenzlage fir positive Effekte durch die CE auf die
Rehabilitation bei orthopadischen Patienten und Patientinnen mit einer

immobilisierten Extremitat aufzuzeigen.

Methode

Uber die gesundheitsspezifischen Datenbanken AMED, CINAHL Complete,
MEDLINE und PubMed wurde eine Literaturrecherche durchgefuhrt. Vier
ausgewahlte Studien wurden anhand des Formulars zur kritischen Besprechung
quantitativer Studien von Law et al. (1998) beurteilt, mittels eines Punktesystems von

den Autoren dieser Arbeit bewertet und abschliessend diskutiert.

Relevante Ergebnisse

Zwei Studien untersuchten Patienten und Patientinnen mit orthopadischen
Pathologien. In zwei weiteren Studien wurden gesunde Extremitaten fur die
Untersuchungen immobilisiert. Bei allen Studien konnte durch Training der nicht
immobilisierten Extremitat ein signifikanter Krafterhalt oder sogar Kraftzuwachs der
kontralateralen Extremitat verzeichnet werden. Das Bewegungsausmass, die
Muskeldicke und die kortikospinale Aktivitat konnten ebenfalls aufrechterhalten

werden.

Schlussfolgerung

Eine klinische Implementierung ist als Erganzung bestehender
Behandlungsstrategien sinnvoll. Jedoch kann aufgrund der fehlenden Evidenz im
Zusammenhang mit orthopadischen Pathologien und qualitativer Mangel bei zwei der

vier Studien keine klare Empfehlung abgegeben werden.

Keywords

cross education, immobilization, rehabilitation, training, injury, strength
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Abstract

Description of the subject

Cross Education (CE) is a neurophysiological phenomenon of adaptation describing
the effects of unilateral exercising of one limb on the contralateral homologous limb.
In addition to the current strategies in physiological and other medical settings CE
carries the potential for an efficient approach to therapeutic treatment.

Objective
The aim of this paper is to present the current evidence on the positive effects of CE

on the rehabilitation of orthopedic patients with an immobilized limb.

Methods

In order to find appropriate literature, research was conducted through the health
specific databases AMED, CINAHL Complete, MEDLINE and PubMed. Four studies
were selected and have been evaluated by using the critical review form for
quantitative studies by Law et al. (1998). Additionally, the authors of this paper rated

the studies using a scoring system and discussed the results in conclusion.

Relevant Results

Two studies analyzed patients with orthopedic pathologies, while in the other two
papers healthy limbs were immobilized for research. A significant preservation or
even a gain of strength in the contralateral limb after training the non-immobilized
limb has been observed in all four studies. Additional factors that were preserved in
the immobilized limb were range of motion, muscle thickness and corticospinal

excitability.

Conclusion

A clinical implementation of CE can be justified as a supplement to current
approaches for rehabilitative treatments. However, no concrete recommendation can
be made due to the lack of evidence in relation to orthopedic pathologies and two out

of the four studies were qualitatively insufficient.

Keywords

cross education, immobilization, rehabilitation, training, injury, strength
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1 Einleitung

Im Oktober 2016 wurde die europdaische Fussballwelt durch ein Foul am schweizer
Fussballspieler Breel Embolo geschockt. Wahrend eines Meisterschaftsspiels brach
er sich das linke obere Sprunggelenk sowie das Wadenbein und zog sich
Verletzungen der Syndesmose und des Innenbandapparates zu. Der Fuss und
Unterschenkel mussten komplett ruhiggestellt werden, was fur den Sportler und

seine Mannschaft einen herben Riickschlag bedeutete (jan/dpa, 2016).

Solche Verletzungen kommen jedoch nicht nur bei prominenten Athleten und
Athletinnen vor. Gelenksverletzungen, Frakturen und Rupturen stellen haufige
orthopadische Pathologien dar, die entweder konservativ oder operativ behandelt
werden mussen. Dies hat zur Folge, dass die betroffenen Kérperteile fir eine
bestimmte Zeit mithilfe von Gipsverbanden, Schienen oder Schlingen immobilisiert
werden mussen (Martini, Assmus & Wirth, 2003). Jedoch fuihren bereits kurze
Perioden von derartigen Immobilisationen zu einem erheblichen Kraft- und
Funktionsverlust der betroffenen Extremitat, wodurch es zu einer verlangerten
Rehabilitation kommt (Streeck, Focke, Melzer & Streeck, 2016). Hortobagyi et al.
(2000) konnten einen Kraftverlust von 47% im M. quadrizeps femoris nach
dreiwochiger Immobilisation des Kniegelenkes nachweisen. Ein wesentlicher Grund
fur die strukturelle und funktionelle Atrophie der ruhig gestellten Muskelgruppen ist
die Betroffenheit des Nervensystems (Deschenes et al., 2002; Cernacek, 1961;
Carson, 2005). Da die Belastung einer orthopadisch versorgten Extremitat und ein
Krafttraining des immobilisierten Gelenkes nicht moéglich sind, nehmen Muskelkraft
und Funktionsfahigkeit der entsprechenden Muskelgruppen von Tag zu Tag rapide
ab (Appell, 1990; Magnus, Barss, Lanovaz & Farthing, 2010). Gegenwartig existieren
diverse Therapieansatze, um die Rehabilitation orthopadischer Verletzungen noch in
der Immobilisationsphase zu beschleunigen. Beispielsweise wird die frihfunktionelle
Therapie (engl.: early functional therapy) (Jones & Amendola, 2007; Majewski,
Schaeren, Kohlhaas & Ochsner, 2008) oder das Training mit visuellen und
kindsthetischen Bewegungsvorstellungen (engl.: visual and kinesthetic motor
imagery) in der Literatur beschrieben und im physiotherapeutischen Alltag
eingesetzt. Auch physikalische Methoden, wie die neuromuskulare Elektrostimulation
(NMES, engl.: neuromuscular electrostimulation) (Dirks et al., 2014) finden
Anwendung. Ein weiterer Ansatz zur Behandlung von Patienten und Patientinnen mit

Samuel Karrer & Christopher Riesen 5



einer immobilisierten Extremitat ist die propriozeptive neuromuskulare Fazilitation
(PNF, engl.: proprioceptive neuromuscular facilitation) (Kofotolis & Kellis, 2007), die
jedoch nicht an der immobilisierten Extremitat, sondern auf der kontralateralen Seite
angewendet wird. Ebenfalls auf der nichtimmobilisierten Extremitéat kann die Cross
Education (CE) eingesetzt werden, welche in dieser Arbeit genauer betrachtet
werden soll. Ihr wird das Potenzial zugeschrieben, den Kraftverlust wahrend der
kompletten Ruhigstellung massgeblich zu reduzieren und somit die
Rehabilitationszeit zu verkiirzen (Hendy et al., 2012). Das Phanomen der CE wurde
erstmals vor Uber einem Jahrhundert durch Scripture, Smith & Brown (1894)
beschrieben und ist noch immer Gegenstand aktueller Studien.

“Thus, training of one portion of the body trains at the same time the symmetrical part
and also neighboring parts. [...] The training seems to be of a psychical rather than of

a physical order and to lie principally in steadiness of attention.”

- Edward Wheeler Scripture, 1894

Mittlerweile finden sich in der Fachliteratur diverse Definitionen zum Begriff ,Cross
Education®. Eine haufige Erklarung beschreibt das Prinzip als Zuwachs von Kraft auf
der kontralateralen, untrainierten Extremitat durch unilaterales Krafttraining aufgrund
neuronaler Anpassungsprozesse (Lee & Carroll, 2007; Komi, 2008; Onigbinde,
Ajiboye, Bada & Isaac, 2016; Beyer et al., 2016). Die meisten Studien, die von den
Autoren dieser Arbeit herangezogen wurden, liefern Beweise fur einen Krafttransfer
auf die nichttrainierte Extremitét durch unilaterales Krafttraining bei gesunden

Probanden und Probandinnen (siehe Kapitel 2.4).

Um eine konkretere Aussage Uber den Nutzen der CE wahrend der
Immobilisationsphase treffen zu kénnen, wollten sich die Autoren dieser Arbeit auf
Studien beschréanken, die Probanden und Probandinnen mit einer orthopédischen
Pathologie gemeinsam mit einer Immobilisation eingeschlossen haben. Zusatzlich
sollte der Parameter Kraft in den Studien erhoben werden. Es lagen jedoch nur zwel
Studien vor, welche diesen Kriterien entsprachen. Deshalb wurden fir die detaillierte
Analyse zusatzlich Studien eingeschlossen, welche die CE an Probanden und
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Probandinnen mit einer Immobilisation, jedoch ohne Pathologie, untersucht haben
(siehe Kapitel 3).

1.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Evidenzlage fur positive Effekte durch die CE auf die
Rehabilitation bei orthopadischen Patienten und Patientinnen mit einer
immobilisierten Extremitat aufzuzeigen. Im Hauptteil sollen die ausgewahlten Studien
und der Selektionsprozess dargestellt, die Ergebnisse prasentiert und die zum
Verstandnis der Studien bendtigten methodischen und physiologischen Grundlagen

erklart werden. Die im Kapitel 1.2 formulierte Fragestellung soll beantwortet werden.

1.2 Fragestellung

Welchen Einfluss hat die CE auf die Rehabilitation von orthopadischen Patienten und
Patientinnen mit Immobilisation einer Extremitédt und anhand welcher Outcomes kann

dieser gemessen werden?

1.3 Motivation

Die Autoren konnten in ihrer bisherigen Praxiserfahrung als Physiotherapeuten im
orthopadischen Setting zahlreiche Patienten und Patientinnen behandeln, denen
aufgrund traumatischer Pathologien oder chirurgischer Eingriffe eine Extremitat
immobilisiert werden musste. Durch verschiedene Diskussionen mit Fachleuten der
Chirurgie, Orthopéadie, Chiropraktik und Physiotherapie, erdffnete sich den Autoren
das breite Untersuchungsfeld der CE. Sowohl der Fokus auf Sportverletzungen, als
auch das in den Praktika erfahrene Patientengut warf ein reges Interesse gegenuber
der Thematik der CE auf. Die Autoren haben in der CE eine konservative
Therapiemoglichkeit gesehen, mit dem Potential zur Beschleunigung der
Rehabilitation, der Return To Sport (RTS) Zeitspanne sowie der schnelleren
Wiederaufnahme von Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL, engl.: activity of daily
living). Derartig positive Auswirkungen wirden zu einer wesentlichen Steigerung der
unmittelbaren Lebensqualitat eines Patienten oder einer Patientin beitragen und der
Physiotherapie in der Rehabilitation neue Therapiemaéglichkeiten bieten. Aus diesem
Grund ist die CE und deren konkreter Nutzen fur die Rehabilitation von

orthopédischen Patienten und Patientinnen Gegenstand dieser Arbeit.

Samuel Karrer & Christopher Riesen 7



1.4 Problemstellung

In der aktuellen Fachliteratur kdnnen zahlreiche Studien gefunden werden, die einen
Kraftzuwachs durch Krafttraining der kontralateralen Seite nachweisen. Dartber
hinaus ist ebenfalls erwiesen, dass durch Immobilisation einer Extremitat der
Muskelumfang, wie auch die Funktion und die Kraft mit jedem Tag rapide abnehmen
(Clark et al., 2008). Das offensichtliche Problem ist, dass ein Training des
immobilisierten Gelenks einerseits nicht moglich, andererseits in den ersten Wochen
postoperativ kontraindiziert ist. Eine Verminderung des Kraftverlusts wahrend der
Immobilisationsphase kann sich in einer verkirzten Rehabilitationszeit aussern.
Kirzere Rehabilitationszeiten bedeuten gleichzeitig weniger Kosten fiir die
Kostentrager. Trotz des mdglichen Potentials die Rehabilitationszeit zu senken, die
Lebensqualitat dadurch zu verbessern und Kosten zu sparen, findet die CE, nach
Wissensstand der Autoren, nur sehr geringe physiotherapeutische Anwendung in der
Rehabilitation von orthopadischen Patienten und Patientinnen mit einer

immobilisierten Extremitat.
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2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel soll das, fur das Verstandnis der Thematik relevante,
Wissensfundament gelegt, wichtige Begriffe definiert und entscheidende Prozesse

veranschaulicht werden.

2.1 Immobilisation

In Folge orthopéadischer und chirurgischer Eingriffe oder traumatischer Ereignisse am
Bewegungsapparat werden die betroffenen Kérperabschnitte oftmals fir einen genau
definierten Zeitraum ruhiggestellt. Eine Immobilisation dieser Art wird h&ufig durch
Gips- und andere Verb&nde oder Schienenapparaturen vollzogen (siehe Abbildung
1).

o ®by OPED

Abbildung 1: Verschiedene Immobilisationstypen. a) Gilchrist b) Knieklettschiene ¢) Vacope

Daraufhin kénnen die immobilisierten Gelenke tber lAngere Zeit nicht mehr belastet
und bewegt werden, was zu negativen Veranderungen der betroffenen Gelenke und
Strukturen flihren kann. Komponenten des aktiven Bewegungsapparates, wie zum
Beispiel Muskeln und Bestandteile des passiven Bewegungsapparates wie Knochen,
Bander, Kapsel- und Nervengewebe werden innerhalb kurzer Zeit strukturell und
morphologisch umgestaltet. Im Falle einer Immobilisation wird das genannte Gewebe
aufgrund diverser Faktoren, die in diesem Kapitel erklart werden, physiologisch ab-
oder umgebaut (Seidenspinner, 2005). Die Autoren werden sich im Rahmen dieser
Arbeit spezifisch auf die Veranderungen der Muskulatur als Folge einer
Immobilisation beschranken. In Bezug auf die Muskelatrophie wird in der
wissenschaftlichen Literatur allgemein zwischen einer strukturellen und einer
funktionellen Atrophie unterschieden, worauf im folgenden Kapitel eingegangen

werden soll.
Samuel Karrer & Christopher Riesen 9



2.1.1 Strukturelle Anpassungen durch Immobilisation

Gemass Appell (1990) stehen bei der strukturellen Atrophie die Muskelmasse und
Muskelfasern im Fokus. Er erklart wie die Muskelmasse zum Beispiel anhand des
Umfangs, des Durchmessers oder des Gewichtes quantifiziert werden kann.
Ausserdem zeigt er auf, dass strukturelle Atrophien der Muskulatur mittels Biopsien
und Sonographie untersucht und beurteilt werden kénnen. In seinem Review werden
bezuglich der Muskelatrophie infolge einer Immobilisation finf essentielle Faktoren
beschrieben, um die Muskelmasse aufrecht zu erhalten: Die (1) intakte Innervation
der Muskelgruppe wird grundlegend zu einer neuromuskularen Ansteuerung des
Muskels gebraucht, damit dieser Giberhaupt optimal funktionieren kann. Hierbei
gelangen efferente Impulse aus dem Zentralen Nervensystem (ZNS) Uber
deszendierende Nervenbahnen in die entsprechenden Muskelfasern. Die Afferenzen
des Muskels liefern (2) propriozeptive Informationen Uber die Stellung des Muskels
und des Gelenkes direkt an das ZNS weiter, was wesentlich zu einer Erhaltung der
Muskelaktivitat und somit der Muskelmasse beitragt. Weitere Faktoren stellen die (3)
mechanische Belastung und die (4) Mobilitéat des Gelenkes dar. Das Wechselspiel
zwischen exzentrischer und konzentrischer Bewegung, also der (5) Dehnungs-
Verkurzungs-Zyklus, hat ebenfalls einen bedeutenden Einfluss auf den Erhalt der
Muskelmasse. Da diese funf neuromuskuléaren und mechanischen Komponenten
einander beeinflussen kdnnen, kommt es bei Ausfall eines oder mehrerer Faktoren

zu einer strukturellen Atrophie (Appell, 1990).

2.1.2 Einflussfaktoren auf die Immobilisation

Zudem erlautert Appell (1990), dass 1-gelenkige, entgegen der Schwerkraft wirkende
Muskeln wie zum Beispiel der M. soleus und M. vastus medialis am starksten von
einer Immobilisation und deren Atrophiewirkung betroffen sind. Danach kommen 2-
gelenkige Muskeln, die in ihrer Funktion nur wenig gegen die Schwerkraft wirken
mussen, wie die Mm. gastrocnemii, der M. rectus femoris oder M. erector spinae.
Hortobagyi et al. (2000) zeigen in ihrer Studie, dass auf der Ebene der Muskelfasern
vor allem die Typ 1-Fasern des Muskels von der Atrophie betroffen sind. Vorwiegend
schnell kontrahierende Muskeln, wie der M. tibialis anterior oder M. biceps brachii
atrophieren daftuir eher langsamer, da ihr Anteil an Typ-2 Fasern vergleichsweise
hoch ist. Matheus, Gomide, Oliveira, Volpon & Shimano (2007) haben

Samuel Karrer & Christopher Riesen 10



nachgewiesen, dass die Muskulatur eines in einer muskelverkirzten Position
immobilisierten Gelenkes schneller atrophiert, als wenn es in einer verlangerten
Position ruhig gestellt wird. Wird ein Muskel Gber langere Zeit nicht beansprucht und
von jeglicher Belastung befreit, werden gemass Booth & Seider (1979) sowie
Schonle & Guth (2004) Stoffwechselaktivitaten und Proteinsynthese innerhalb des
Muskels reduziert, wahrend der Proteinabbau beispielsweise mehrheitlich aufrecht
erhalten bleibt oder sogar beschleunigt wird und somit ein Ungleichgewicht zu
Gunsten des Katabolismus entsteht. Die Anordnung der Myofibrillen wird daraufhin
verandert und einzelne Fibrillen nekrotisieren, wodurch sich der Abstand zwischen
den Muskelfasern vergrossert. Die dadurch entstehenden HohlrAume werden von
Fettzellen und Fibroblasten geflllt, was die funktionelle Eigenschaft des Muskels
stark beeintrachtigt. Obwohl der Muskel dadurch nicht an Masse, im Sinne von
Grosse und Umfang, verliert, ist er nicht mehr in der Lage, dieselbe Funktion im

Bewegungssystem wahrzunehmen.

2.1.3 Funktionelle Anpassungen

Bleiben im Rahmen einer Immobilisation eines Gelenks neuromuskuléare efferente
und propriozeptive Inputs tUber einen bestimmten Zeitraum hinweg aus, spricht
Appell (1990) von einer funktionellen Muskelatrophie, was sich hauptsachlich in einer
Reduktion der Muskelkraft zeigt. Um einen Kraftverlust reliabel messbar zu machen
wird als Standardverfahren die Bestimmung der maximal willktrlichen Kontraktion
(MVC, engl.: maximal voluntary contraction) empfohlen (Banzer, Pfeifer & Vogt,
2013). Die MVC wird als bester Versuch einer Reihe von hintereinander
durchgefuhrten, maximal isometrischen Kontraktionen beschrieben (Pierce, 2013).
Hettinger & Muller (1952) berichten, dass mit einer Kraftreduktion von 24% der MVC
nach sieben Tagen und von insgesamt 28% nach zwei Wochen gerechnet werden
muss (siehe Abbildung 2). Anhand des Beispiels des M. quadriceps wurde sichtbar,
dass dieser nach einer sechswdchigen Immobilisationsdauer strukturell 10-20%
seines Umfangs und 20-30% seines Querschnitts verloren hat. Auf funktioneller

Ebene wurde insgesamt ein Maximalkraftverlust von 30-40% festgestellt.

Samuel Karrer & Christopher Riesen 11
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Abbildung 2: Kraftabnahme (in %) in Abhangigkeit zur Immobilisationszeit (in Tagen) durch einen
Gipsverband (nach Hettinger & Muller, 1952).

Deschenes et al. (2002) haben in ihrer Studie die strukturellen Komponenten der
Muskelatrophie den neuronalen Faktoren des Kraftverlusts gegenibergestellt und
herausgefunden, dass die Dezimierung der Kraft bei Nichtgebrauch oder
Ruhigstellung tber einen Zeitraum von zwei Wochen weniger mit der strukturellen
Atrophie zu tun hat, als vielmehr mit der abnehmenden Fahigkeit des
Nervensystems, den Muskel optimal zu stimulieren. Muller (1970) schreibt in seiner
Studie, dass ein Muskel, der Gberhaupt nicht kontrahiert, sich in seiner Kraft um
ungefahr 5% pro Tag verringert. Hortobagyi et al. (2000) weisen in ihrer
Untersuchung einen Kraftverlust von 47% nach drei Wochen Knie-Immobilisation
nach. Einen @hnlichen Wert zeigt die Arbeit von Veldhuizen, Verstappen, Vroemen,
Kuipers & Greep (1993), welche eine Reduktion von 52% nach einer vierwdchigen

Knie-Immobilisation postulieren.

Als mégliche Intervention gegen einen solchen Kraftverlust wahrend der
Immobilisation einer Gelenkseinheit, bezieht sich die CE hauptsachlich auf die
neuronale Komponente der Muskelfunktion. Mithilfe von neurophysiologischen
Anpassungen im Rahmen eines Krafttrainings soll dadurch der funktionelle Effekt,
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wie im oberen Abschnitt nach Deschenes et al. (2002) beschrieben, positiv
beeinflusst werden. Aus diesem Grund werden im nachsten Kapitel das Thema Kraft
und entsprechende Trainingsmethoden erlautert, sowie die damit

zusammenhangenden neurophysiologischen Anpassungen erklart.

2.2 Kraft

Kraft nimmt nicht nur im Leistungssport als motorische Leistungskomponente eine
Ubergeordnete Rolle ein, sondern hat auch in der Pravention und Rehabilitation
einen hohen Stellenwert und wird haufig als ein Gradmass fiir den Therapieerfolg
verwendet (Buchbauer & Steininger, 2004). Um den Kraftbegriff ndher zu erlautern,
kénnen verschiedene Kategorien aufgestellt werden. Eine komplette Beschreibung
aller Komponenten ist im Rahmen dieser Arbeit nicht méglich, weshalb sich die
folgenden Erlauterungen auf die fir das Verstandnis der Arbeit notwendigen
Bereiche beschranken werden. In Hinsicht auf die analysierten Studien (siehe Kapitel
3) liegt der Fokus auf den neurophysiologischen Anpassungen durch Krafttraining,

der isometrischen Arbeitsweise und der Maximalkraft.

2.2.1 Begriffserklarung und Differenzierung

Schonle & Guth (2004) unterteilen die Kraft, in Bezug auf die fiir eine Rehabilitation
relevanten Aspekte, in die Erscheinungsformen Maximalkraft, Schnellkraft und
Kraftausdauer. Unter Beriicksichtigung der ausgewdahlten Studien sind die
Schnellkraft und Kraftausdauer im Bezug zur CE sekundar, weshalb der Fokus in
dieser Arbeit auf die Maximalkraft gelegt wird. Die Maximalkraft ist ,die
hdchstmdgliche Kraft, die das Nerv-Muskel-System bei einer maximalen willkrlichen
Kontraktion aufbringen kann [...]“ (Jager & Kriger, 2012, S. 189).

Als motorische Fahigkeiten, welche den Erscheinungsformen zu Grunde liegen und
deren Ausmass bestimmen, werden die Muskelquantitat, die willkirliche
neuromuskulare Aktivierungsfahigkeit, die schnelle Kontraktionsfahigkeit, die reaktive
Anspannungsfahigkeit und die Ermtdungswiderstandsfahigkeit beschrieben (Broll-
Zeitvogel et al., 1999). Die willkurliche neuromuskulare Aktivierungsfahigkeit wird
limitiert durch die Anzahl der rekrutierten motorischen Einheiten (siehe Abbildung
3a), die Frequenz mit welcher diese ihre Impulse aus dem ZNS (siehe Abbildung 3b)
erhalten und das synchrone Aktivieren der motorischen Einheiten (Van den Berg &
Cabri, 2007). Frohlich (2014) verwendet den Begriff ,Maximalkrafttraining“ und die

Samuel Karrer & Christopher Riesen 13



Verbesserung der neuromuskularen Aktivierungsfahigkeit synonym. Diese

willktirliche Aktivierung der Muskelfasern (willkiirliche neuromuskulare

Aktivierungsfahigkeit) haben Zatsiorsky & Kraemer (2016) als intramuskulare

Koordination zusammengefasst. Unter der intermuskularen Koordination hingegen

wird die Zusammenarbeit der Agonisten und Antagonisten wahrend einer Bewegung
oder Aktivitat verstanden (Weineck, 2004).

b) Motorische Einheit

zur kontralateralen Seite
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a) Motorische Verbindungen im ZNS

Abbildung 3: Die motorische Innervation vom Motorkortex bis zum Muskel innerhalb des
a) ZNS innerhalb des peripheren Nervensystems (PNS) Uber die b) motorische Einheit
(= die Gesamtheit aller Muskelfasern, die von einer motorischen Nervenfaser, dem Axon
des alpha-Motoneurons, innerviert wird). Die Impulse werden vom 1. Motoneuron im
Motorkortex tiber die absteigenden, kreuzenden Pyramidenbahnen bis ins Riickenmark
geleitet (kortikospinale Verbindung) und auf das kontralaterale alpha-Motoneuron
verschaltet. Bei Erreichen einer Reizschwelle wird der Impuls tUber das Axon des alpha-
Motoneurons in die Peripherie bis zu den motorischen Endplatten im Muskel
weitergeleitet. a (nach Hendy, Spittle & Kidgell, 2012, S. 96); b (nach Schinke et al.,

2014, S.

61)
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Eine weitere Differenzierung der Kraft ist die Einteilung in eine konzentrische oder
exzentrische und eine dynamische oder statische Arbeitsweise. ,Die statische Kraft
ist diejenige Spannung, gemessen in Newton, die ein Muskel oder eine
Muskelgruppe in einer bestimmten Position willkirlich gegen einen fixierten
Widerstand auszuuben vermag“ (Hollmann & Strider, 2009, S. 170). Um die
statische Maximalkraft valide und reliabel zu erfassen, wird in mehreren Studien
(Handoll, Madhok & Howe, 2006; Magnus et al., 2010; Farthing et al., 2011) ein
isokinetischer Dynamometer eingesetzt. Der Jamar-Dynamometer (ZELLTECH
diagnostics®, Hohenkirchen-Siegertsbrunn, Deutschland) beispielsweise wird zur
Erfassung der Griffkraft eingesetzt (Volkmer et al., 2015). Zur Messung der
isometrischen Maximalkraft der Muskulatur im Ellenbogen, Kniegelenk und
Sprunggelenk kann ein Drehmomentmessgeréat (Bsp.: Force Transducer Model
9321A, Kistler, Winterthur, CH) verwendet werden. Isometrisches Krafttraining fuhrt

auch zu einer Verbesserung der dynamischen Kraft (Schénle & Guth, 2004).

2.2.2 Training der Maximalkraft

Jager & Kriger (2012) formulieren als Belastungsgefuge zur Verbesserung der
Maximalkraft eine Reizintensitat von 85 bis 100% des Ein-Wiederholungs-Maximum
(1 RM, engl.: one repetition maximum), 1-3 Wiederholungen mit 3-5 Serien bei 1-3
Trainingseinheiten pro Woche. Hierbei werden Belastungspausen zwischen den
Serien von 4-6 Minuten empfohlen. Die beschriebene Dosierung ist abhéngig vom
Leistungsstand der trainierenden Person und kann deshalb stark variieren. Jager &
Krtiger empfehlen, ein Maximalkrafttraining nur in ausgeruhtem Zustand
durchzufihren. Ausserdem sollte es aufgrund der hohen physischen und

psychischen Belastung nur bedingt im Rehabilitationsbereich eingesetzt werden.

Eine Mdglichkeit die Maximalkraft zu verbessern ohne das 1 RM zu bestimmen, ist
vor allem fur den Rehabilitationsbereich von grosser Bedeutung, da die Bestimmung
des 1 RM aufgrund der hohen Belastungen nicht bei allen Patienten und
Patientinnen und nicht in allen Stadien der Wundheilung durchfiihrbar ist. Jager &
Kriger (2012) schlagen alternativ vor, die Trainingsziele Uber bestimmte
Belastungszeiten, anstelle des 1 RM zu erreichen. Es wird eine Belastungsdauer von
unter 15 Sekunden mit 1-3 Wiederholungen bei 2-6 Serien empfohlen. Schonle &
Guth (2004) beschreiben ebenfalls als Alternative zu hohen Reizintensitaten die
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Moglichkeit, durch ein Kraftausdauertraining bei 60-70% des maximal isometrischen
Kraftwertes, 5-6 Serien und 12-20 Wiederholungen eine Verbesserung der

Maximalkraft zu erzielen.

2.2.3 Leistungsbestimmende Faktoren der Maximalkraft

Frohlich (2014) nennt die Steigerung der willkirlichen neuromuskularen
Aktivierungsfahigkeit, im Sinne einer Verbesserung der intramuskularen
Koordination, als leistungsbestimmenden Parameter der Maximalkraft. Andererseits
nennen Hohmann, Lames & Letzelter (2003) den physiologischen Muskelquerschnitt,
die Muskelfaserzusammensetzung und die willkirliche neuromuskulare
Aktivierungsfahigkeit als bestimmende Parameter fir die Maximalkraft eines
Muskels. Ahnlich wie Frohlich (2014) beschreibt auch Weineck (2004), dass die
maximale Kraft, die ein Muskel aufbringen kann, vor allem von der inter- und
intramuskularen Koordination, also von Anpassungen im Nervensystem, abhangig
ist. Neuronale Veranderungen werden durch verschiedene Methoden
operationalisierbar gemacht. Zum besseren Verstandnis der neurophysiologischen
Strukturen und Mechanismen, die der CE zugrunde liegen, werden im nachsten
Kapitel zwei dieser Methoden néaher erlautert. Zudem finden diese beiden
Vorgehensweisen zur Untersuchung neuronaler Mechanismen in den im Rahmen
dieser Arbeit analysierten Studien Anwendung und werden im Diskussionsteil

aufgegriffen.

2.2.4 Transkranielle Magnetstimulation und periphere Nervenstimulation

Zur Untersuchung neuronaler Mechanismen beschreiben Carroll, Selvanayagam,
Riek & Semmler (2011) eine Vielzahl von Methoden. Wie am Ende des vorherigen
Absatzes begriindet, werden sich die Autoren dieser Arbeit auf die Methodik der
Transkraniellen Magnetstimulation (TMS) und der Peripheren Nervenstimulation
(PNS) beschréanken. Bei der PNS wird ein oberflachlich verlaufender, peripherer Nerv
perkutan, elektrisch stimuliert. Dies 16st den so genannten Hoffmann-Reflex (H-
Reflex) aus, welcher ein elektrisch induzierter monosynaptischer Reflex ist und dem
Dehnreflex des Korpers ahnelt (Palmieri, Ingersoll & Hoffman, 2004). Durch
Oberflachenelektroden tber dem entsprechenden Muskelbauch werden mittels
Elektromyographie (EMG) die erzeugten Potentiale als Summenaktionspotential
abgeleitet. Wichtige Parameter, anhand derer Veranderungen auf spinaler Ebene
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aufgezeigt werden, sind die so genannte ,H-Welle® (engl.: h-wave) und ,M-Welle“
(engl.: m-wave), welche in Zehr (2002) naher erklart werden. Auf welche
spezifischen neurophysiologischen Strukturen eine Anderung des H-Reflexes
Ruckschlisse erlaubt, ist noch nicht genau geklart. Aagaard et al. (2002) postulieren,
dass der H-Reflex Anderungen auf spinaler Ebene aufzeigt und dadurch Aussagen
auf die Anderung der Erregbarkeit des alpha-Motoneurons gemacht werden kénnen.
Bei der TMS wird ein zeitlich veranderliches Magnetfeld erzeugt, welches die intakte
Schadeldecke schmerzfrei durchdringt (Barker, Jalinous & Freeston, 1985). Das
Magnetfeld tber dem Motorkortex erregt die kortikospinalen Nervenzellen
transsynaptisch (Day et al., 1987). Die Studie von Patton & Amassian (1954) zeigt
auf, dass durch die TMS Ruckschlisse auf Mechanismen und Strukturen zulassig
sind, die Auswirkungen auf diese transsynaptische Weiterleitung haben. Avela &
Gruber vermuten, dass intrakortikale Zwischenneurone und kortikokortikale
Nervenzellen einen sehr grossen Einfluss auf die transsynaptische kortikospinale
Ubertragung haben (Avela & Gruber, 2011; zit. nach Aagaard, 2011). Die Summe
aller Aktionspotentiale, welche im Muskel via EMG abgeleitet werden, wird als
motorisch erzeugtes Potential (MEP, engl.: motor evoked potential) bezeichnet und
ist als Muskelzuckung erkennbar (Siebner & Ziemann, 2007).

2.2.5 Neurophysiologische Anpassungen durch Krafttraining

Krafttraining fuhrt sowohl zu morphologischen und strukturellen Veranderungen im
Muskel selbst, als auch zu neurophysiologischen Adaptionen im Nervensystem
(Aagaard, 2011). Der Kraftzuwachs, welcher bereits Stunden und Tage nach einem
Krafttraining zu beobachten ist, beruht in erster Linie auf neurophysiologischen
Anpassungen. Sind diese neurophysiologischen Anpassungsprozesse ausgeschopft,
erfolgt ein weiterer Kraftzuwachs durch eine Hypertrophie des Muskels (Van den
Berg & Cabri, 2007). Die Art der Adaption (Hypertrophie oder neuronale Adaption) in
Abhangigkeit von der Zeit ist in Abbildung 4 dargestellt. Eine Verbesserung der
intramuskuléaren Koordination fiihrt bereits in den ersten Stunden zu einem
Kraftzuwachs (Hollmann & Hettinger, 2000; zit. nach Van den Berg & Cabri, 2007, S.
109).
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Muskelkraft

Leistungszuwachs

: Hypertrophie
| /——’-

Neurale Adaption

Zeit

Abbildung 4: Zusammenhang der zeitlichen Folge neuronaler (blau) / struktureller (griin)
Anpassungen und Muskelkraft (rot) und der daraus resultierende Leistungszuwachs (hach Sale,
2008).

Weiter ist bekannt, dass verschiedene Trainingsmethoden zu spezifischen
neurophysiologischen Anpassungen fihren, jedoch dieser Zusammenhang zwischen
Trainingsmethode und Anpassung noch nicht vollstandig geklart ist (Folland &
Williams, 2007). Diese Problematik ist Gegenstand zahlreicher Studien. Eine
umfassende Ubersicht dazu gibt das Review von Gabriel, Kamen & Frost (2006). In
verschiedenen Forschungsarbeiten (Aagaard, 2003; Duchateau, Semmler & Enoka,
2006; Sale, 2008) wird eine Verbesserung in der Rekrutierung des spinalen
Motoneurons, der Erregbarkeit des Motoneurons oder die kortikospinale Erregbarkeit
als mogliche neurophysiologische Anpassungen durch Maximalkrafttraining
beschrieben.
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2.3 Cross Education

2.3.1 Definition

Sowohl in der englisch- als auch deutschsprachigen Fachliteratur und
wissenschaftlichen Arbeiten, welche sich mit dieser Thematik befassen, kdnnen
verschiedene, synonym verwendete Begriffe gefunden werden. Nach Auffassung der
Autoren dieser Arbeit wird am haufigsten der Begriff ,Cross Education® (Lee &
Carroll, 2007; Ruddy & Carson, 2013; Onigbinde et al., 2016; Farthing & Zehr, 2014;
Dale, 2005) verwendet. In deutschsprachigen Studien (Petruck & Karanikas, 2013;
Broll-Zeitvogel et al., 1999) wird auch Uberwiegend von ,Cross Education®
gesprochen, weshalb fur die vorliegende Arbeit ebenfalls diese Bezeichnung gewahlt
wurde. ,Crossover education“ (Dale, 2005) und ,cross-transfer” (Carroll, Lee, Hsu &
Sayde, 2008; Manca et al., 2015; Farthing & Zehr, 2014) sind weitere Synonyme. In
Bezug auf Training wird haufig der Begriff ,cross-training“ (Manca et al., 2015; Carroll
et al., 2006; Kofotolis & Kellis, 2007) verwendet. Auch ,Cross-limb transfer (Carroll
et al., 2008; Farthing et al., 2011) oder ,interlimb transfer” (Elliott & Roy, 1981) haben
Einzug in die Literatur gefunden. Nicht synonym verwendet, jedoch als verwandt zu
charakterisieren, ist der Begriff ,Irradiation” oder ,Motor Irradiation“. Hendy, Spittle &
Kidgell (2012) beschreiben die Motor Irradiation als eine bilaterale kortikospinale
Aktivitat, welche bei unilateraler Muskelaktivitat auftritt. Die Irradiation wird jedoch

viel mehr als moéglicher Mechanismus hinter der CE verstanden, denn als Synonym.

Lee & Carroll (2007) beschreiben die CE als ein Kraftzuwachs in der kontralateralen,
nicht trainierenden Extremitat nach unilateralem Krafttraining. Ruddy & Carson
(2013) definieren die CE als einen Vorgang, wodurch es durch Training einer
Extremitat zu einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit der kontralateralen,
untrainierten Extremitat kommt. Farthing & Zehr (2014) erklaren zudem, dass der
Transfereffekt immer auf den entsprechenden Muskel der kontralateralen, nicht
trainierenden Extremitat stattfindet. Scripture et al. bezeichnen die CE als einen
Kraftzuwachs auf der kontralateralen Seite durch ipsilaterales Krafttraining und als
eine Verbesserung einer motorischen Aufgabe auf der kontralateralen Seite durch
ipsilaterales Training derselben Aufgabe (Scripture et al., 1894; zit. nach Ruddy &
Carson, 2013). Lee, Hinder, Gandevia & Carroll (2010) legen in der Einleitung ihrer
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Studie verschiedene solcher motorischen Aufgaben, in Form von unterschiedlichen
Bewegungsablaufen dar.

2.3.2 Einflussfaktoren auf die Cross Education

Sowohl verschiedene Trainingsmethoden und Outcomeparameter, wie auch
unterschiedliche Muskelfasern, die Untersuchung der oberen oder unteren
Extremitaten und ob die dominante oder nichtdominante Extremitat trainiert wurde,
haben einen Einfluss auf den Effekt der CE. Diese Unterschiede erschweren zudem
den Vergleich der Ergebnisse zwischen Studien (Manca et al., 2015).

Farthing, Chilibeck & Binsted (2005) und Farthing, Krentz & Magnus (2009) weisen
nach, dass ein Training der dominanten Extremitat zu einem gréosseren CE Effekt auf
der kontralateralen Seite fiihrt, als das Training der nichtdominanten Extremitat. Um
herauszufinden, welche Extremitéat die Dominante ist, wird unter anderem der
,Waterloo Handedness Questionnaire” (Bryden, 1977) verwendet. Manche Studien
(Farthing et al., 2011; Farthing et al., 2009; Magnus et al., 2010) benutzen eine
Version mit zehn Items. Die Punktwerte reichen von -20 bis +20, wobei negative
Werte fir eine Dominanz der linken Hand und positive Werte fur eine Dominanz der
rechten Hand stehen (Magnus et al., 2010). Hortobagyi et al. (1997) zeigen, dass
exzentrisches Training einen hoheren Krafttransfer auf die kontralaterale Extremitat
hat als konzentrisches Training. Besser belegt ist, dass héhere Trainingsintensitaten,
uber 60% der MVC, ebenfalls zu einem hoheren Transfereffekt fuhren (Carroll et al.,
2006; Zhou, 2000; zit. nach Hendy et al., 2012).

Aus der Meta-Analyse von Munn, Herbert & Gandevia (2004), in der die Ergebnisse
von 13 Studien ausgewertet wurden, geht hervor, dass es durch Krafttraining zu
einem durchschnittlichen Kraftzuwachs von 7,8% in der nicht trainierenden
Extremitat kommt. Dieser Wert bezieht sich auf den Ausgangswert der nicht
trainierenden Extremitat vor Beginn des Krafttrainings. Bei den Probanden und
Probandinnen der Studien lag demnach keine Pathologie der nicht trainierenden
Extremitét vor, da sonst eine Erhebung des Kraftniveaus vor Interventionsbeginn
nicht moglich gewesen ware. Der Effekt reichte von einer minimalen Auspragung von
-2,7% bis zu einer maximalen Auspréagung von +21,6%. Bezogen auf die trainierende
Extremitéat lag der Kraftzuwachs der nichttrainierenden Extremitat bei durchschnittlich
35,1%. Wie Costa, Herda, Herda & Cramer (2016) in ihrer Studie zeigen konnten,
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kann der Kraftzuwachs der nichttrainierenden Extremitat auch noch ein und zwei

Wochen nach der letzten Trainingseinheit nachgewiesen werden.

2.3.3 Mechanismen

Physiologische Prozesse aufzudecken, welche sich hinter der CE verbergen, ist
Gegenstand einiger Studien (Evetovich et al., 2001; Farthing & Chilibeck, 2003;
Farthing et al., 2005; Farthing et al., 2007; Hortobagyi et al., 1997; Hortobagyi et al.,
2003; Lee & Carroll, 2007). Die Mechanismen sowie die Methoden, um diese zu
untersuchen als auch die neurophysiologischen Strukturen sind um einiges
umfassender als sie fir diese Arbeit relevant sind. Der folgende Abschnitt soll einen
groben Einblick in die grundlegenden Mechanismen liefern, stellt jedoch nicht den
Anspruch, diese komplett darzustellen. Einen tieferen und umfassenderen Einblick in
die neurophysiologischen Strukturen und Mechanismen hinter der CE gibt das
Review von Ruddy & Carson (2013).

Wie bereits erwahnt, fuhrt Krafttraining zu morphologischen, wie auch
neurophysiologischen Anpassungen. Hinweise darauf, dass der Transfer auf die
kontralaterale Extremitat auf neurologische Mechanismen beruht, geben
Untersuchungen von Evetovich et al. (2001) und Hortobagyi (1997). Diese weisen
nach, dass durch Training einer Extremitat nur wenig Muskelaktivitat auf der
kontralateralen Seite mithilfe EMG messbar ist. Zusatzlich konnten Farthing &
Chilibeck (2003) und Farthing et al. (2005) zeigen, dass durch unilaterales Training,
zwar ein Kraftzuwachs, jedoch keine Hypertrophie auf der nichttrainierenden Seite

induziert werden kann.

Des Weiteren beschreiben Lee & Carroll (2007) zwei Hypothesen zu den
Anpassungsprozessen durch Krafttraining. Die erste Hypothese vermutet, dass
durch Krafttraining neuronale Kreislaufe aktiviert werden, dort Verdnderungen
stattfinden und dadurch eine verbesserte Effektivitat der motorischen Bahnen
erreicht wird. Es werden verschiedene neuronale Verschaltungen sowohl auf
spinaler, als auch auf kortikaler Ebene als mégliche Orte fir die Verschaltung auf die
kontralaterale Seite diskutiert. Shima et al. (2002) konnten eine erhdhte efferente
Aktivitat des alpha-Motoneurons zum entsprechenden Muskel der kontralateralen
Seite durch erhdhte EMG Aktivitat zeigen. Die zweite Hypothese von Lee & Carroll
(2007) beinhaltet zentrale Strukturen, welche fur die motorische Kontrolle der
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trainierenden Extremitat zustandig sind. Sie vermuten, dass die kontralaterale Seite
Zugriff auf diese angepassten neuronalen Strukturen hat und setzen diesen Vorgang

analog zum Vorgang des motorischen Lernens.

Weitere Wissenschaftler (Carroll et al., 2006; zit. nach Hendy et al., 2012; Cernacek,
1961; Carson, 2005) nehmen an, dass es Uber komplexe interhemispherische
Verbindungen und ipsilaterale, kortikospinale Nervenverbindungen vom primaren
Motorkortex zur Muskulatur, bei unilateralem Krafttraining zu einer Stimulation des
entsprechenden kontralateralen Muskels kommt. Die genannten neuroanatomischen

Strukturen wurden bereits in Abbildung 3 (Seite 14) dargestellt.

2.4 Stand der Forschung

Obwonhl die CE seit seiner Erstbenennung durch Scripture (1894) bekannt ist, scheint
sie sich, nach Kenntnisstand der Autoren dieser Arbeit, unter diesem Begriff in der
Rehabilitation von orthopadischen Patienten und Patientinnen nie richtig etabliert zu
haben. In diesem Kapitel sollen die verschiedenen Forschungsbemihungen im
Kontext der CE dargestellt werden. Vor allem sollen Studien aufgefiihrt werden, die

CE nachweisen konnten und eine klinische Relevanz untersucht haben.

Es lassen sich einige Studien finden, welche die Anwendung und den Nutzen eines
unilateralen Trainings bei Patienten und Patientinnen nach einem Schlaganfall
untersuchen und die Implementierung in deren Rehabilitation als sinnvoll erachten
(Clark & Patten, 2013; Dragert & Zehr, 2013). Ehrensberger et al. (2016) kommen
hingegen in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass das Evidenzlevel fur die
Implementierung eines unilateralen Krafttrainings in die Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten und Schlaganfallpatientinnen massig ist und empfehlen,

weitere randomisierte, kontrollierte Studien durchzufiihren.

Die Mehrheit der Studien, welche die Autoren fir diese Arbeit heranziehen konnten
und die CE untersuchten, testeten diese bei gesunden Probanden und Probandinnen
ohne Immobilisation oder Pathologie (Shields, Leo, Messaros & Somers, 1999;
Farthing & Chilibeck, 2003; Farthing et al., 2005; Carroll et al., 2006; Lee, Gandevia
& Carroll, 2009; Suetta et al., 2009; Magnus et al., 2010; Ehsani, Nodehi-Moghadam,
Ghandali & Ahmadizade, 2014; Manca et al., 2015). Fimland et al. (2009) fuhren in
ihrer wissenschaftlichen Arbeit drei Studien (Adamson et al., 2008; Lee & Carroll,
2007; Munn, Herbert, Hancock & Gandevia, 2005) und eine Meta-Analyse (Munn et
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al., 2004) auf, auf deren Basis Fimland die Aussage trifft, dass unilaterales
Krafttraining zu einem Kraftzuwachs in der nicht trainierenden Extremitat fuhrt. Im
Vergleich zu der Anzahl Studien mit gesunden Probanden und Probandinnen ohne
Immobilisation konnten die Autoren dieser Arbeit weniger Studien finden, welche die
CE bei gesunden Menschen untersuchten, bei denen zusatzlich eine Immobilisation
einer Extremitat zu Testzwecken vorgenommen wurde. Weitere Studien zeigen, dass
durch unilaterales Training der nichtimmobilisierten Extremitat die Abnahme der
Funktion der immobilisierten Extremitat reduziert werden konnte (Pearce, Hendy,
Bowen & Kidgell, 2013; Farthing et al., 2011; Magnus et al., 2010; Farthing et al.,
2009; zit. nach Ruddy & Carson, 2013).

Die Autoren dieser Arbeit konnen sich lediglich auf flinf Studien beziehen, welche die
CE in Verbindung mit Patienten und Patientinnen mit einer orthopadischen
Pathologie untersuchten. Kannabiran, Paul & Ragland (2016) untersuchten bei
Probanden und Probandinnen mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB)
den Effekt auf die Gelenkstellung des kontralateralen Kniegelenks durch
ipsilaterales, propriozeptives Training der nichtbetroffenen Seite. Sie zeigen auf,
dass sich die Propriozeption im Kniegelenk sowohl auf der trainierenden, als auch
der nicht trainierenden Extremitat verbesserte. Onigbinde et al. (2016) analysierte
den Krafttransfer durch unilaterales isometrisches Maximalkrafttraining des M.
quadriceps der nichtbetroffenen Seite bei Patienten und Patientinnen mit unilateraler
Gonarthrose. Sie konnten einen Kraftzuwachs von 20% im M. quadriceps des
betroffenen Beins messen. Hale, Fergus, Axmacher & Kiser (2014) untersuchten den
Effekt von unilateralem Gleichgewichtstraining auf die Stabilitdt des Sprunggelenks
bei Patienten und Patientinnen mit einer chronischen, einseitigen Instabilitat. Es
wurde zweimal pro Woche Uber vier Wochen lang trainiert. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe, welche keine Intervention erhielt, konnte eine Verbesserung der
Stabilitat im Sprunggelenk nachgewiesen werden. Es konnten lediglich zwei Studien
(Magnus et al., 2013; Arai et al., 2001) gefunden werden, welche die CE bei
Patienten und Patientinnen mit einer orthopadischen Pathologie und einer
immobilisierten Extremitéat untersuchen. Die Ergebnisse dieser beiden Studien

werden in Kapitel 3 dargestellt.
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Um eine Antwort auf die Fragestellung geben zu kénnen, wie sie in Kapitel 1.2
formuliert ist, wurden insgesamt vier Studien (zwei Studien mit und zwei Studien

ohne Pathologie) zur ausfuhrlichen und kritischen Analyse ausgewahlt.
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3 Methode

In diesem Kapitel soll die spezifische Vorgehensweise der Literaturrecherche und
des Selektionsprozesses anhand der Keywords, des datenbankspezifischen
Suchverlaufs sowie der Ein-und Ausschlusskriterien zur Findung der Hauptstudien
beschrieben werden. Des Weiteren werden die Instrumente zur kritischen
Wertschatzung der Studien erklart. Der Prozess zur Themenfindung wurde bereits im
Kapitel 1.3 kurz erlautert. Neben dem Begriff ,Cross Education® wurden weitere
allgemeine Themenbereiche notiert und von den Autoren diskutiert. Die Selektion
wurde nach diversen Gesprachen mit physiotherapeutischen Fachkraften
vorgenommen. In einem weiteren Stadium wurde der Begriff ,Cross Education® in
Fachzeitschriften und dem Internet recherchiert um eine grobe Ubersicht tiber das
Thema zu erhalten. Anhand einer Mindmap wurden Zusammenhéange und Inhalte
grafisch dargestellt. Dies ermdglichte eine erste Eingrenzung innerhalb der
vielfaltigen Forschungsmadglichkeiten zum Thema der CE.

3.1 Literaturrecherche

Zu Beginn des Arbeitsprozesses, im Juni 2016, wurde in der Datenbank von Google-
Scholar nach Studien gesucht, um zunachst eine grobe Ubersicht tiber die
Studienlage zu erhalten. Aufgrund der ersten Resultate konnten die Autoren eine
konkrete Fragestellung definieren und die Zielsetzung zur Arbeit bestimmen.
Gesundheitsspezifische Datenbanken wie AMED, CINAHL Complete, MEDLINE und
PubMed wurden mittels spezifischer Schlisselworter in einer weiteren Phase im
Zeitraum von Ende Juni bis Mitte Juli 2016 durchsucht. Die genannten Datenbanken
beziehen sich auf medizinische Fachliteratur und verfiigen Gber ein breites Spektrum

an internationalen Studien und Reviews zu physiotherapeutisch relevanten Themen.

3.1.1 Keywords

Relevante Schlisselbegriffe, wie sie in der Zielsetzung und der Fragestellung
vorkommen, wurden in die englische Sprache Ubersetzt und als primare Keywords in
der Literaturrecherche in den digitalen Datenbanken verwendet. In einer ersten
Auswahl an Studien und Reviews, die aufgrund des Titels und des Abstrakts als
geeignet erschienen, wurde nach weiteren Keywords gesucht. Im Verlaufe des
Entstehungsprozesses dieser Arbeit und aufgrund des Studiums detailierter Themen

innerhalb des Theorieteils wurden verschiedene Recherchephasen durchgefuhrt und
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mithilfe weiterer Schltsselbegriffe nach Sekundarliteratur geforscht. In der Tabelle 1

und 2 sind die primaren Keywords und die Suchkombinationen mittels Bool’schen

Operatoren aufgelistet, sowie die entsprechenden Resultate, die zu den verwendeten

Primarstudien fihrten. Anhand solcher Kombinationen konnte die Suche spezifiziert

und offensichtlich irrelevante Literatur ausgeschlossen werden.

Fur die tabellarische Darstellung wurden nur die Suchverlaufe der beiden

Datenbanken CINAHL complete und PubMed berticksichtigt, da diese zu den
Primarstudien gefihrt haben. Auf den Plattformen AMED und MEDLINE wurden

dieselben Resulate erzielt und weiter nach Sekundarliteratur recherchiert.

Tabelle 1: Literaturrecherche in der Datenbank CINAHL complete.

Transfer* AND Immobilization

und 2016 und
Volltext

Anzahl Anzahl
Datenbank Keywords und Kombinationen Filter gefundene | relevante
Literatur Literatur
,Cross Education“ OR ,Cross Transfer” Publikationen
CINAHL complete | OR ,Cross Training“ OR ,Cross Effect" zwischen 2000 452
OR ,Interlimb Transfer” und 2016
,Cross Education“ OR ,Cross Transfer” Publikationen
OR ,Cross Training“ OR ,Cross Effect* zwischen 2000 103
OR ,Interlimb Transfer* AND und 2016 und
Immobilization Volltext
,Cross Education“ OR ,Cross Transfer” Publikationen
OR ,Cross Training“ OR ,Cross Effect* .
. “ zwischen 2000
OR ,Interlimb Transfer* AND 6 0
L . und 2016 und
Immobilization AND (Injury OR Volltext
Rehabilitation)
,Cross Education“ OR ,Cross Transfer” Publikationen
OR ,Cross Effect” OR ,Interlimb zwischen 2000 54 2
Transfer” und 2016
Publikationen
“Cross Education” zwischen 2000 35 2
und 2016
, Cross Education“ OR ,Cross Transfer” S;g;f:;ggo
OR ,Cross Effect” OR ,Interlimb 3 0
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Der Begriff ,Cross Education® wurde als primares Keyword benutzt, wobei weitere

Synonyme in der Literaturrecherche verwendet wurden, wie den Tabellen 1 und 2 zu

entnehmen ist. Die Suche mit dem alleinigen Keyword “Cross Education” scheint im
Vergleich der beiden Datenbanken CINAHL complete und PubMed besonders
auffallig. Die héhere Anzahl gefundener Studien unter diesem Begriff ermoglichte
eine spezifischere Suche auf der Plattform von PubMed mit diversen

Kombinationsmadglichkeiten.

Tabelle 2: Literaturrecherche in der Datenbank PubMed.

Anzahl Anzahl
Datenbank Keywords und Kombinationen Filter gefundene | relevante
Literatur Literatur
(((("Cross Education") OR "Cross Publikationen
PubMed Transfer") OR "Cross Training") OR zwischen 2000 449
"Cross Effect") OR "Interlimb Transfer" | und 2016
((((((("Cross Education") OR "Cross
Transfer") OR "Cross Training") OR Publikationen
"Cross Effect”) OR "Interlimb zwischen 2000 98
Transfer"))) AND ((injury OR und 2016
rehabilitation))
(("Cross Education" OR "Cross Publikationen
Transfer" OR "Cross Effect” OR zwischen 2000 54 6
"Interlimb Transfer")) AND (injury or und 2016 und
rehabilitation) Full Text
Publikationen
,Cross Education® zwischen 2000 72
und 2016
" . - Publikationen
ieig’;ﬁt:t?;%a"on ) AND (injury OR zwischen 2000 44 6
und 2016
((("Cross Education" OR "Cross svl;ibsl:;kha:fgggo
Transfer" OR "Cross Effect” OR 67 5
"Interlimb Transfer")) AND (strength)) und 2016 und
9 Full Text
((("Cross Education" OR "Cross sxgékhegfggg 0
Transfer" OR "Cross Effect” OR 14 4
"Interlimb Transfer)) AND (immobili) | UNd 2016 und
Full Text
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Anhand der Kombination von “CE” und den Schltsselwortern “injury”, “rehabilitation”,
“immobilization” oder “immobili*” und “strength” konnten die in dieser Arbeit
analysierten Hauptstudien (siehe Kapitel 3.1.3) gefunden werden. Fir zusatzliche
Literatur wurde auch mit den Begriffen “training”, “resistance”, “balance”, “bilateral”
und “unilateral” und Weiteren gesucht. Aufgrund der Forschungsmethoden, welche
sich in den letzten zwei Jahrzehnten technisch weiterentwickelt haben, wurde als
erster Filter das Jahr 2000 als frihestes Publikationsjahr gesetzt. Um die Anzahl der
erschienenen Arbeiten noch weiter einzuschranken, wurde als zusétzlicher Filter

,Volltext* aktiviert.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Im Anschluss wurde die in der Hauptrecherche gefundene, relevante Literatur
anhand weiterer Ein-und Ausschlusskriterien eingegrenzt. Folgende, in der Tabelle 3

ersichtlichen Kriterien dienten zur naheren Einschrankung der relevanten Literatur.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien (Reihenfolge nicht priorisiert).

Einschlusskriterien Auschlusskriterien
Publikationen zwischen 2000 und 2016 Studien beziglich Schlaganfall
Parameter Kraft als Outcome verwendet Neurologische Erkrankungen

Unilaterale Immobilisation einer Extremitat Reviews

Volltext in Deutsch oder Englisch erhéltlich | Zahlungspflichtige Studien

Alle Altersgruppen

Beide Geschlechter
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3.1.3 Vorauswahl der mdglichen Hauptstudien

In Tabelle 4 sind die Studien, welche als mégliche Hauptstudien zur Beantwortung

der Fragestellung ausgewahlt wurden und die final verwendetet Studien aufgelistet.

Tabelle 4: Hauptstudien (Vorauswabhl, sortiert nach Jahr in absteigender Reihenfolge). Die
verwendeten Studien sind mit einem * markiert.

K.

Studie Autor Jahr Titel
Inter-limb effects of isometric
N .. guadriceps strengthening on
Onigbinde, A. T., Ajib R. A. .
1 I (LD " | 2016 | untrained contra-lateral homologous
Bada, A. |. & Isaac, S. O. . :
muscle of patients with knee
osteoarthritis
Magnus, C. R., Arnold, C. M., Cross-Education for Improving
o Johnston, G., Haas, V. D.-B., 2013 Strength and Mobility After Distal
Basran, J., Krentz, J. R. & Radius Fractures: A Randomized
Farthing, J. P. Controlled Trial
Corticospinal adaptations and
3 Pearce, A., Hendy, A., Bowen, 2013 strength maintenance in the
W. & Kidgell, D. immobilized arm following 3 weeks
unilateral strength training
Effects of cross-education on the
4 Magnus, C. R., Barss, T. S., 2010 muscle after a period of unilateral
Lanovaz, J. L. & Farthing, J. P. limb immobilization using a shoulder
sling and swathe
Farthing, J. P., Krentz, J. R. & Strength training the free Ilmb
5* 2009 | attenuates strength loss during
Magnus, C. R. . . .
unilateral immobilization
Effects of the Use of Cross-
Arai, M., Shimizu, H., Shimizu, education to the Affected Side
6* M. E., Tanaka, Y. & Yanagisawa, | 2001 | through Various Resistive Exercises

of the Sound Side and Settings of
the Length of the Affected Muscles

3.2 Instrument zur kritischen Wertschéatzung der Studien

Als Evaluationsinstrument zur kritischen Wertschatzung der Studien wurde das

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law et al. (1998)

verwendet. Um die ausgewéhlten Studien in ihrer Qualitat zielorientiert miteinander

vergleichen zu kénnen und dahingehend einen Bezug zu der Fragestellung dieser

Samuel Karrer & Christopher Riesen

29



Arbeit zu stellen, wurde zusatzlich ein modifiziertes Punktesystem (Leuenberger,
2015) in Anlehnung an Law et al. (1998) benutzt. Das Punktesystem umfasst
insgesamt 21 Fragen, die mit ja (1 Punkt) und nein (0O Punkte) beantwortet werden
kénnen. Die maximale Punktzahl betragt 21 Punkte. Studien mit 17 oder mehr
Punkten werden von den Autoren dieser Arbeit als qualitativ hochwertig angesehen,
wahrend Studien mit 12 oder weniger Punkten als mangelhaft bewertet werden. Das
Punktesystem ist in seiner Gesamtheit nicht validiert. Abgesehen von den
Fragestellungen 7 und 21 sind jedoch die einzelnen Leitfragen in Anlehnung an das
validierte Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law et al.
(1998) adaptiert.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewahlten Studien (siehe Tabelle 4) je in einer
kurzen Zusammenfassung basierend auf dem Formular zur kritischen Besprechung
quantitativer Studien beschrieben. Die vollstandig ausgefillten Formulare mit allen
erhobenen Informationen sind dem Anhang beigeftigt (Anhang A). Zu der
Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit und konkreten Gegenuberstellung der
einzelnen Studien sind die verwendeten Outcomeparameter und der klinische Bezug,
den die Autoren und Autorinnen der jeweiligen Studie beschreiben, in Tabelle 5

aufgefinhrt.

4.1 Studie 1 von Magnus et al. (2013)
Titel

Cross-education for improving strength and mobility after distal radius fractures: a

randomized controlled trial
Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, CE (unilaterales Krafttraining) bei Frauen tber 50 Jahren mit
einer unilateralen distalen Radiusfraktur anzuwenden und den Effekt auf die
Handkraft, die Bewegungsquantitat (engl.: range of motion, ROM) und die Funktion

auszuwerten.
Methodik

Es wurde ein randomisiertes kontrolliertes Studiendesign (RCT) gewahlt und 26
Wochen follow-up (nach der Fraktur) Messungen durchgefuhrt. 51 Frauen Uber 50
Jahren, mit einer unilateralen distalen Radiusfraktur, wurden randomisiert in eine
Interventionsgruppe (n=27) und eine Kontrollgruppe (n=24) unterteilt. Die
Kontrollgruppe erhielt die Standardtherapie und die Interventionsgruppe die
Standardtherapie plus Handkrafttraining der nichtbetroffenen Extremitat. Der
detaillierte Inhalt der Standardtherapie und Intervention ist im Anhang ersichtlich
(Anhang B). Die Standardtherapie beinhaltete zudem eine sechswochige
Immobilisierung des betroffenen Handgelenks. Primarer Outcomeparameter war die
maximal isometrische Handkraft (Handkraftdynamometer) fur die linke und rechte
obere Extremitat. Sekundarparameter waren die ROM (Flexion / Extension;
Supination / Pronation; Goniometer) und Funktion (Patient Rated Wrist Evaluation
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questionnaire score, PRWE). Beide Sekundarparameter wurden nur fur die
betroffene Extremitat erhoben. Die Messungen wurden in Woche 1,9,12 und 26
durchgeflhrt. Die Kraft wurde in Woche 1 flr die nichtbetroffene Seite untersucht.
Die ROM wurde nur in Woche 9,12 und 26 gemessen. Der PRWE-Score in Woche 1
wurde fur die betroffene Extremitat retrospektiv fir einen Zeitpunkt vor der Fraktur
erhoben.

Ergebnisse

Final wurden 39 Probandinnen in die Datenanalyse eingeschlossen. Das
Signifikanzniveau wurde fur P < 0,05 festgelegt. Der Parameter Kraft war fur die
betroffene Extremitat in Woche 12 in der Interventionsgruppe signifikant grosser als
in der Kontrollgruppe. Beziiglich dieser untersuchten Kraft gab es in den Wochen 9
und 26 keinen signifikanten Unterschied in der betroffenen Extremitat zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe. Der Kraftzuwachs von Woche 9 zu Woche 12 der
nichtbetroffenen Seite betragt in der Kontrollgruppe 4,4% und in der
Interventionsgruppe 38,4%. Die ROM (Flexion/Extension) war zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe lediglich in Woche 12 signifikant unterschiedlich. Fur den
PRWE-Wert wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der Trainings- und
Kontrollgruppe in Woche 9 festgestellt.

Schlussfolgerung

Ein Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitat im Sinne der CE nach einer distalen
Radiusfraktur fihrt 12 Wochen postoperativ zu einer Verbesserung der Kraft und der
ROM in der betroffenen Extremitat. Die Autoren und Autorinnen der Studie
schlussfolgern, dass die Ergebnisse der Studie Auswirkungen auf zukunftige
Rehabilitationsprotokolle bei unilateralen Verletzungen der Extremitéat haben
konnten. Weiter folgern sie, dass noch keine evidenzbasierte Aussage dariber
getroffen werden kann, dass CE-Krafttraining zu einer Verbesserung des ROM fihrt
und weitere Untersuchungen notwendig sind, bevor die Implementierung der CE in

die klinische Praxis empfohlen werden kann.
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4.2 Studie 2 von Farthing et al. (2011)
Titel

Changes in functional magnetic resonance imaging cortical activation with cross

education to an immobilized limb.
Ziel der Studie

Primarziel der Studie war es, mittels funktioneller Magnetresonanztomographie
(engl.: functional magnetic resonance imaging, fMRI) die kortikale Aktivitat in
Verbindung mit einem CE-Effekt an einer immobilisierten Extremitét zu beurteilen.
Weiter galt es sekundéar, den auftretenden Effekt auf die immobilisierte Extremitat
durch kontralaterales Handkrafttraining zu quantifizieren.

Methodik

Es wurde ein ,between-within mixed design“ verwendet. Da vor und nach einer
dreiwochigen Intervention gemessen wurde, ist die Studie nach einem pre-/post-
Design durchgefihrt. 14 Probandinnen und Probanden wurden in eine
Interventionsgruppe (CAST-TRAIN, n=7; m=6, w=1) und eine Kontrollgruppe (CAST,
n=7; m=1, w=6) aufgeteilt. Aus Griinden der besseren Planung wurden die ersten
sieben Probanden und Probandinnen in die Interventionsgruppe, die weitere sieben
in die Kontrollgruppe eingeteilt. Hinsichtlich des Geschlechts wurden die beiden
Gruppen gematcht. Eingeschlossen in die Studie wurden Personen mit einer
dominanten, rechten Hand, ohne unilaterale Verletzungen der oberen Extremitét, die
bisher wenig Erfahrung mit Krafttraining der oberen Extremitat hatten. Beide
Gruppen erhielten einen Standardgipsverband am nichtdominanten, linken
Handgelenk fur 21 Tage. Die Interventionsgruppe fiihrte tber drei Wochen jeweils
funf Tage pro Woche ein isometrisches Handkrafttraining der nichtimmobilisierten,
rechten Hand aus. Messungen wurden vor und nach der Intervention durchgefthrt.
Outcomeparameter war die maximale isometrische Muskelaktivierung (EMG), die
isometrische Handkraft (Handkraftdynamometer), die Muskeldicke (Ultraschall) und
die kortikale Aktivierung vor und nach der Intervention mittels funktioneller
Magnetresonanztomografie (engl.: functional magnetic resonance imaging, fMRI).

Alle Parameter wurden fir die linke und rechte obere Extremitat erhoben.
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Ergebnisse

Alle 14 Probanden und Probandinnen wurden in die finale Datenanalyse
eingeschlossen. Das Signifikanzniveau wurde fur P < 0,05 festgelegt. In der
Interventionsgruppe konnte im pre-post Vergleich kein signifikanter Unterschied und
somit ein Krafterhalt (Kraftzuwachs: +0,8%, P = 0,765) in der immobilisierten
Extremitat und ein damit verbundenes erhohtes Aktivitatsvolumen im kontralateralen
Motorkortex festgestellt werden. In der Kontrollgruppe reduzierte sich die Handkraft
der immobilisierten Extremitat signifikant um 11% und es konnte keine Veranderung

der Aktivitat im kontralateralen Motorkortex nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung

Krafttraining der nichtbetroffenen, dominanten Extremitat fihrt zu einem Krafterhalt in
der betroffenen Extremitat, wohingegen kein Krafttraining zu einem Kraftverlust in der
betroffenen Extremitat fihrt. Die Autoren und Autorinnen schlussfolgern, dass ein
Krafttraining der nicht verletzten Extremitat das Potenzial hat, die Genesung der
verletzten Extremitat durch Minderung des Kraftverlustes jener Extremitét zu

verbessern.

4.3 Studie 3 von Pearce et al. (2013)
Titel

Corticospinal adaptations and strength maintenance in the immobilized arm following

3 weeks unilateral strength training.
Ziel der Studie

Ziel der Autoren und Autorinnen war es, die kortikospinalen Adaptionen vor und nach
einer dreiwbchigen Immobilisation in Bezug auf unilaterales Krafttraining der
Ellbogenflexoren bei gesunden Personen mithilfe von TMS Messungen zu

quantifizieren.
Methodik

In Setting eines Vorher-Nachher-Studiendesigns wurden 28 gesunde Probanden und
Probandinnen im Alter zwischen 16-34 Jahren in zwei Interventionsgruppen und eine
Kontrollgruppe (n=10; m/w=5) aufgeteilt. Bei den Teilnehmenden der beiden

Interventionsgruppen wurde der nichtdominante, linke Arm mithilfe einer
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Standardschlinge fur drei Wochen immobilisiert. Die erste Interventionsgruppe
(Immob + train, n=9; m=4, w=5) musste dreimal wochentlich ein spezifisches
Krafttraining fur die Ellbogenflexoren des rechten Armes durchfiihren. Die zweite
Interventionsgruppe (Immob, n=9; m=4, w=5) wurde angehalten, ihren normalen
Tagesablaufen und -aktivitaten nachzukommen. Beide Interventionsgruppen durften
wahrend den drei Wochen jedoch keine Motorfahrzeuge lenken oder physische
Arbeit verrichten. Die Schlinge durfte nur zum Schlafen und fur die Kérperpflege
(bathing) abgenommen werden. Vor und nach der Interventionsphase wurden bei
den Probanden und Probandinnen Testuntersuchungen durchgefihrt, um Daten zu
Kraft (1RM und MVC), Muskeldicke (in Millimeter) und kortikospinaler Erregbarkeit
(durch TMS) zu erheben.

Ergebnisse

Das Signifikanzniveau wurde fur P < 0,05 festgelegt. Anhand Post-hoc-Tests wurden
signifikante Effekte in den Bereichen Kraftveranderung, Muskeldicke und
kortikospinale Mechanismen verzeichnet. So konnte eine signifikante Kraftabnahme
des linken Armes in der Immob-Gruppe nach der dreiwdchigen Immobilisationsphase
anhand des 1RM und des MVC beobachtet werden. Im Gegensatz dazu wurde bei
der Immob + train-Gruppe im immobilisierten Arm kein statistisch signifikanter
Unterschied zu der Kraft festgestellt. Ahnlich verhielten sich auch die Resultate in
Bezug auf die Muskeldicke im linken Arm nach den drei Wochen. Auf der
nichtbetroffenen, rechten Seite konnte in der Immob + train-Gruppe eine signifikante
Zunahme des Durchmessers in Millimetern gemessen werden, wahrend sich die
Muskeldicke in der Immob-Gruppe nicht wesentlich verandert hat. Auch in Bezug auf
die neurophysiologischen Prozesse haben die Post-hoc-Analysen ergeben, dass sich
die kortikospinale Erregung in der Immob-Gruppe nach allen Stimulationsintensitéaten
verminderte, wahrend sich die kortikospinale Erregung in der Immob + train-Gruppe
Uber alle Intensitaten signifikant verstarken konnte.

Schlussfolgerung

Pearce et al. konnten aufzeigen, dass unilaterales Krafttraining der nichtbetroffenen
Extremitat die Kraft und Muskeldicke der kontralateralen, homologen Muskelgruppe
erfolgreich aufrechterhalten konnte. Gemass den Autoren und Autorinnen prasentiert

diese Studie erste Evidenz zu der Erhaltung von Kraft und kortikospinaler Erregung

Samuel Karrer & Christopher Riesen 35



als Resultat von unilateralem Krafttraining im Sinne der CE. Aufgrund der
Limitierungen der Studie, vor allem in Bezug auf Spiegel-EMG-Messungen, konnten
die Autoren und Autorinnen noch keine spezifische Angabe zu den direkten

kortikospinalen Ablaufen machen.

Die Implikationen fur die physiotherapeutische Praxis beziehen sich hauptsachlich
auf die CE als erganzende Rehabilitationsstrategie. Abgesehen von Empfehlungen
fur weitere Untersuchungen werden keine Implikationsmdglichkeiten bezuglich der
kortikospinalen Mechanismen in der Studie aufgezeigt. Dennoch wird darauf
hingewiesen, dass die Evidenzlage der neurophysiologischen Prozesse hinter der
Erhaltung von Kraft und Muskelstruktur wahrend einer Immobilisation stets wachst

und somit das Prinzip der CE klinisch immer relevanter wird.

4.4 Studie 4 von Arai et al. (2001)
Titel

Effects of the use of cross-education to the affected side through various resistive

exercises of the sound side and settings of the length of the affected muscles.
Ziel der Studie

In dieser Studie galt es herauszufinden, welche Art von Krafttraining der gesunden
Extremitat die effektivste CE im Sinne von Kraft und elektrischer Aktivitat des
betroffenen Muskels bewirkt. Dies sollte im Zusammenhang mit orthopadischen
Patienten und Patientinnen nach Immobilisation einer unteren Extremitéat eruiert und

in Bezug auf verschiedene Kniegelenkswinkel analysiert werden.
Methodik

Bei dieser Studie handelt es sich um ein Querschnitts-Design ohne Kontrollgruppen.
Die Stichprobe bestand aus sechs orthopadischen Patienten und Patientinnen
(davon 4 Tibiafrakturen, eine Tibiaosteotomie und eine HKB Ruptur), im Alter von 32
— 61 Jahren (m=4, w=2), ohne Vorkenntnisse zu CE oder mdglichen
Transfereffekten, sowie ohne neuromuskulare Erkrankungen. Die betroffenen
Extremitaten wurden in der Folge flr eine Zeitspanne von 41-82 Tagen immobilisiert.
Zur Zeit der Studiendurchfiihrung war die Immobilisationsphase bereits zu Ende.
Zwischen dem Ende der Ruhigstellung und dem Zeitpunkt der Studienerhebung
vergingen 5-25 Tage. Samtliche Probanden und Probandinnen fihrten unilateral auf
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der gesunden Seite einmalig sechs verschiedene Ubungen und Bewegungsmuster in
je drei Kniegelenkswinkeln (20°, 40°, 60°) aus, wobei die maximale willktrliche
Leistung der Knieextensoren (MVC, maximale torque) und die elektrische Spannung
mittels integriertem EMG aufgezeichnet wurden. Die sechs dynamischen (PNFER
movement, PNFIR movement, ST movement) und statischen (N position, PNFER
position und PNFIR position) Interventionen sind im Anhang detailliert beschrieben
(Anhang B).

Ergebnisse

Alle sechs Interventionen, die auf der nichtbetroffenen Seite mit jeweils 10% des
MVC durchgefihrt wurden, bewirkten eine Muskelaktivitat in der kontralateralen
homologen Muskelgruppe. Die Autoren und Autorinnen haben festgestellt, dass eine
unmittelbare CE signifikant von der Art des Bewegungsmusters der gesunden
Extremitat abhéngig ist. Die Analysen haben signifikante Effekte fir die
verschiedenen Ubungen in Bezug auf das maximale torque und elektrische
Stimulation ergeben, konnten jedoch keine Signifikanz der jeweiligen
Kniegelenkswinkel aufzeigen. Grundséatzlich wurden die Bewegungsinterventionen
(1-3) mittels Post-Hoc-Tests als signifikant effizienter beschrieben als die

isometrischen Ubungen (4-6).
Schlussfolgerung

Die Autoren und Autorinnen kamen zum Schluss, dass das PNFIR movement,
welches sich aus abwechslungsweise KG-EXT mit HG-IR und KG-Flex mit HG-AR
zusammensetzt, einen signifikanten Effekt der CE auf die betroffene Extremitat
aufweist. Anhand der zitierten Studien und der eigenen evaluierten Ergebnisse
erklaren Arai et al. (2001), dass die CE durch das Muster des PNFIR movements der
gesunden Seite im untrainierten M. rectus femoris der Gegenseite auf eine effiziente
Fazilitation der zentralen Ansteuerungsmechanismen zuriickzufuhren ist. Das PNFIR
movement kann den Zustand der neuralen Adaptionen aufgrund der Immobilisation
verandern, was mittels integriertem EMG ersichtlich sei. Die Autoren und Autorinnen
vermuten, dass diese Intervention im klinischen Setting zur Stimulation des
Nervensystems beitragen und den Verlust an funktionellen motorischen Einheiten

nach Immobilisation einer Extremitét verringern kann.
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Tabelle 5 Outcomes (verwendete Messmethode) und klinischer Bezug, geméss den Autoren und
Autorinnen der jeweiligen Studie.

Studie Outcomes (Methode) Klinischer Bezug
- sowohl die Kontroll- als auch die
Interventionsgruppe zeigten eine klinisch
relevante Verbesserung im PRWE
- nhach Wissensstand der Autoren und Autorinnen
- isometrische maximale Hand- der Studie erste RCS, welche verstarkenden
kraft (MVC) Effekt durch CE auf die Kraft der betroffenen
Magnus . . Extremitat bei Patienten mit einer Fraktur einer
- aktive ROM (Goniometer) s . .
et al. Sch & Funktion (Patient Extremitat aufzeigt (Auswirkungen auf
(2013) ) Rctn:je\x ot é‘m I |o?( atien Rehabilitationsprotokolle bei unilateralen
PaR?NE rist Evaluation Verletzungen einer Extremitat maoglich)
( ) - evidenzbasierte Aussage zur Verbesserung der
ROM durch CE-Krafttraining noch nicht méoglich
- weitere Untersuchungen notwendig, bevor die
Implementierung der CE in die klinische Praxis
empfohlen werden kann
- maximal isometrische Muskel | - Krafttraining der nicht verletzten Extremitét hat
Farthing | Aktivierung (EMG) das Potenzial die Genesung der verletzten
et al. - isometrische Handkraft (MVC) Extremitat zu verbessern, da der durch die
(2011) - Muskeldicke (Ultraschall) Immobilisation verursachte Kraftverlust der
- kortikale Aktivierung (fMRI) betroffenen Extremitéat reduziert wird
. - Empfehl fii i i i
- Maximalkraft (LRM und MVC) mpre gng ur v.veltere”St.udlen mit -
. pathologischen, immobilisierten Extremitaten
- Muskeldicke (Ultraschall) o L . . .
Pearce ) . - Implikationen fur die physiotherapeutische Praxis
- neurophysiologische . . T .
et al. ] beziehen sich hauptsachlich auf die CE als
Mechanismen (TMS- . e .
(2013) alternative Rehabilitationsstrategie (wachsende
Messungen und M-Wellen, . . .
EMG) Evidenzlage neurophysiologischer Prozesse
hinter CE)
- PNFIR movement kann den Zustand der neuralen
. e Adaptionen aufgrund der Immobilisation
. - maximale willkirliche Kraft . o . .
Arai verandern, ersichtlich durch integriertes EMG.
(MVC) . o . ; .
et al. . - Einsetzbarkeit im klinischen Setting méglich, da
- elektrische Muskelaktivierung . . .
(2001) vermutlich Verlust an funktionellen motorischen

(EMG)

Einheiten nach Immobilisation einer Extremitat
verringert werden kann

4.5 Bewertung durch eigenes Punktesystem

Die Studien 1 (Magnus et al., 2013) und 3 (Pearce et al., 2013) erzielten die
hdchsten Ergebnisse mit je 17 von 21 Punkten. Die Studie 4 (Arai et al., 2001) wurde

mit 16 Punkten bewertet. Das niedrigste Ergebnis erzielte die Studie 2 (Farthing et

al., 2011) mit 12 von 21 Punkten. Das gesamte ausgefullte Formular ist dem Anhang

beigefligt (Anhang C).
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5 Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der in Kapitel 4 vorgestellten Studien anhand
einer kritischen Beurteilung und dem Punktesystem diskutiert, sowie die Resultate
verglichen werden. Zudem soll ein direkter Bezug zu der Fragestellung hergestellt
und der Transfer von der Theorie in die Praxis erlautert werden. Abschliessend
werden die Limitationen der Arbeit aufgezeigt und ein zusammenfassendes Fazit

gezogen.

5.1 Kritische Beurteilung

5.1.1 Punktesystem

Obwohl die Studien von Magnus et al. (2013) und Pearce et al. (2013) mit jeweils 17
Punkten von den Autoren dieser Arbeit als qualitativ hochwertig angesehen werden,
erreichen die vier ausgewahlten Studien zwischen 12 und 17 Punkte und erzielen
somit im Durchschnitt ein mittelméassiges Ergebnis. Die Punktvergabe wurde von
beiden Autoren gemeinsam fur alle vier Studien durchgeftihrt. Die Entscheidung, ob
eine Frage mit ja oder nein beantwortet wurde, konnte nicht fur alle Fragen eindeutig
getroffen werden. Aufgrund der fehlenden Prifung auf Reliabilitat des
Punktesystems besteht die Mdglichkeit, dass die Evaluation durch andere Personen
zu abweichenden Ergebnissen fihren konnte. Weiter sollte die Interpretation des
Punktesystems unter Berticksichtigung der fehlenden Validitatsprifung eher kritisch
erfolgen.

Alle vier Studien erreichen 4/4 Punkte fir die jeweiligen Einleitungen. Die
Notwendigkeit der Studien wird unter Angaben der wichtigsten Hintergrundliteratur
gerechtfertigt und die vorangegangene Problemstellung aufgezeigt. In allen vier
Studien wird ein klares Ziel formuliert. Die hohe Punktzahl zur Einleitung aller
Studien lasst darauf schliessen, dass die Studien auf einem wissenschatftlich

fundierten und relevanten Kontext basieren.

Der Methodenteil weist in vielen Aspekten deutliche M&ngel auf. Keine der vier
Studien macht klare Angaben zu der Validitat der verwendeten Messmethoden.
Deshalb ist dies besonders bei den beiden Studien von Magnus et al. (2013) und
Arai et al. (2001), die Probanden und Probandinnen mit Pathologie untersuchten, fur

die Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Grund dafur, dass keine
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Angaben zu der Validitdt gemacht wurden, kdnnte die Tatsache sein, dass nach
Kenntnisstand der Autoren und Autorinnen der Studien noch keine vergleichbaren
Studiendesigns existieren und folglich eine Validierung in diesem Setting nicht

maoglich wére.

Lediglich die Studie von Magnus et al. (2013) beschrieb die Strichprobenauswahl
detailliert genug, sodass dieser Vorgang nachvollziehbar war. Bei den anderen drei
Studien ist nicht ersichtlich, ob die Teilnehmenden freiwillig an der Studie
teilgenommen haben, aus welchem Personenkreis sie rekrutiert wurden und/oder wie
diese Rekrutierung stattgefunden hat. Diese Kriterien kdnnen zum Beispiel
Auswirkung auf die Motivation der Probanden und Probandinnen und somit Einfluss
auf die Ergebnisse haben. Zudem begriindet die Studie von Magnus et al. (2013) als
ebenfalls einzige die gewahlte Stichprobengrésse. Grund dafir, dass in der Studie
von Farthing et al. (2011) eine solche Poweranalyse nicht durchgefuihrt wurde,
konnte der grosse Aufwand fir die Probanden und Probandinnen sowie der zeitliche
und materielle Aufwand fur das Forschungsteam sein. Das Nicht-Begriinden der
gewahlten Stichprobengrésse wie es in den Studien von Farthing et al. (2011),
Pearce et al. (2013) und Arai et al. (2001) der Fall ist, kann zur Folge haben, dass
die Stichprobengrésse flr die verwendeten Analysemethoden zu klein war.

Die vier Studien erfiillen im Ergebnisteil zwar alle Kriterien, jedoch sollten die im
oberen Absatz angesprochenen Mangel hinsichtlich Stichprobengrésse und
fehlender Validitat der Messmethoden bei der Interpretation der Ergebnisse

bertcksichtigt werden.

In den Studien von Magnus et al. (2013) und Pearce et al. (2013) sind die
Limitationen der Studie klar beschrieben, wohingegen diese in den Studien von
Farthing et al. (2011) und Arai et al. (2001) fehlen. Durch das Wissen der Autoren
und Autorinnen Uber die Limitationen der eigenen Studie konnten diese besser
reflektiert und kritisch hinterfragt werden. Dies nimmt einen wichtigen Punkt in der
Diskussion der beiden erstgenannten Studien ein. Schwachstellen, wie
beispielsweise die fehlende Kontrolle der im Rahmen des Heimprogrammes
ausgefiihrten Ubungen der Interventionsgruppe in der Studie von Magnus et al.
(2013), konnen durch mangelhafte Selbstkritik leicht tbersehen und moglicherweise

in einer nachsten Studie wiederholt werden. Zu erwahnen ist, dass keine der beiden
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Studien, welche die Limitationen beschreiben, die fehlende Validierung der

verwendeten Messmethoden aufzeigt.

Die klinische Relevanz wurde mit Ausnahme der Studie von Farthing et al. (2011) in
allen Studien klar erlautert. Da es in dieser Studie jedoch Primarziel war, die kortikale
Aktivitat in Verbindung mit einer CE zu der immobilisierten Extremitat mittels MRI zu
beurteilen, ist dieser Aspekt in Bezug auf die Studie kein offensichtlicher
Schwachpunkt. Wichtig ist, dass sich die Ergebnisse aller vier Studien auf die
Fragestellung beziehen, welche in dieser Arbeit aufgestellt wurde, auch wenn dies

bei der Studie von Farthing et al. (2011) nur auf die Sekundarziele zutrifft.

5.1.2 Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

Das Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien nach Law et al.
(1998) ermdglicht eine themenspezifische Analyse zu der Durchfiihrung und zum
Aufbau der jeweiligen Studien. Es zeigt die Starken und Limitationen direkt auf und
gibt ein Bild Uber die allgemeine und detaillierte Qualitat ab. Dies ist nétig, um eine
konkrete Antwort auf die Fragestellung dieser Arbeit zu liefern und basiert auf
homogenen Informationen, die wissenschatftlich untermauert sind. Im Gegensatz zu
dem Punktesystem, das eine grobe Beantwortung einzelner Elemente von Law et al.
(1998) lediglich mit ja und nein beantwortet, ermoéglicht dieses Formular qualitative
Beurteilungen, ohne dies mit einer Punktzahl zu quantifizieren. Die Studie von Arai et
al. (2001) erlangt im Punktesystem beispielsweise eine hohe Punktzahl, jedoch sind
durch den Bewertungsbogen von Law et al. (1998) deutliche Mangel ersichtlich.
Diese Defizite zeigen sich unter anderem in den systemischen Verzerrungen. Eine
Begriindung zu der kleinen Stichprobengrdosse und Angaben tber das
Auswahlverfahren der Probanden und Probandinnen fehlen beispielsweise génzlich.
Somit ist nicht ersichtlich, auf welche Art und Weise oder in welchem Setting die
Testpersonen rekrutiert wurden, wodurch die Aquivalenz in Frage gestellt wird. Was
wahrend der Zeitspanne zwischen Immobilisation und Studienerhebung geschehen
ist, respektive ob und in welchem Umfang die Probanden und Probandinnen eine
physiotherapeutische Behandlung erhielten, wurde ebenfalls nicht genannt. Ahnliche
Defizite zeigten sich auch bei den Stichproben von Farthing et al. (2011) und Pearce
et al. (2013). Informationen zu den einzelnen Personen wurden zwar detailliert

angegeben, jedoch fehlen sdmtliche Hinweise zu der Rekrutierung.

Samuel Karrer & Christopher Riesen 41



Das Studiendesign wird durch den Fragebogen von Law et al. (1998) ebenfalls
genauer analysiert. Es wird eine Beschreibung des verwendeten Designs verlangt
und eine Antwort darauf, ob diese der Studienfrage entspricht. Begrindungen und
Rechtfertigungen fir alternative Designs kdnnen angegeben und somit in die
Bewertung eingegliedert werden. Diese Vorgehensweise verhindert ein striktes
~Schwarz/Weiss-Denken®. Alle vier analysierten Studien unterscheiden sich in ihren
Designs. So handelt es sich bei Magnus et al. (2013) um ein RCT, was in einem
klinischen Setting zur CE durchaus erstrebenswert ist (Bothwell, Greene, Podolsky &
Jones, 2016). Das Vorgehen nach den Massstéaben einer RCT gewahrleistet, dass
Ausreisser in den verschiedenen Gruppen gleich verteilt werden und somit die
Aquivalenz zwischen den Stichproben gegeben ist. Dies ermoglicht das Treffen einer
induktiven Aussage mit allgemeiner Gultigkeit. Die Studie von Pearce et al. (2013)
wurde zwar im Gegensatz zu Magnus et al. (2013) mit zwei Interventionsgruppen
und einer Kontrollgruppe durchgefihrt, jedoch wurde dort keine Randomisierung
vollzogen. Aus diesem Grund handelt es sich hierbei nicht um eine RCT, sondern um
eine klassische Vorher-Nachher-Studie. Die Arbeit von Farthing et al. (2011) ist in
einer ahnlichen Art aufgebaut, wobei hier der Vergleich zwischen den beiden
Gruppen zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten stattgefunden hat. Arai et al. (2001)
vollzogen eine Querschnittsstudie, indem sie die Probanden und Probandinnen
einmalig wahrend verschiedenen Interventionen untersucht haben. Die
Interventionen wurden schliesslich untereinander auf inre Wirksamkeiten verglichen.
In einem physiotherapeutischen Setting sind Momentaufnahmen, wie bei einer
solchen Querschnittsstudie, nur eingeschréankt von Nutzen. Je nach Definition der CE
musste allenfalls eine Studie mit Datenerhebungen Uber einen langeren Zeitraum
erstellt und in jedem Fall mit einer Kontrollgruppe verglichen werden. Auch bezlglich
der Interventionen unterscheidet sich die Studie von Arai et al. (2001) wesentlich von
den anderen drei Studien. So wurde in diesen Untersuchungen kein direktes und
repetitives Krafttraining, sondern vielmehr isolierte Bewegungs- und Halteilbungen
gegen Widerstand ausgefuhrt. Ausserdem wurden primér die neurophysiologischen
Muskelaktivitaten mittels IEMG gemessen und nur sekundar auf die MVC
eingegangen. Der Bezug zu den genannten Faktoren kann nur in Form eines
gualitativen Beurteilungsbogens ersichtlich gemacht werden. Deshalb erschien es flr
die Autoren dieser Arbeit wesentlich, dass das Punktesystem mit einem Formular wie

dem von Law et al. (1998) kombiniert wird.
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5.1.3 Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Mithilfe des Punktesystems und des Formulars von Law et al. (1998) zeigte sich
generell eine grosse Heterogenitat der vier Studiendesigns und deren Methoden,
wodurch die Interpretation der gemeinsamen Ergebnisse erschwert wird. Auch
hinsichtlich einer Beantwortung der vorangehenden Fragestellung dieser Arbeit ist es
wichtig, Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Studien darzustellen.

Zwischen den vier Studien gibt es erhebliche Unterschiede beziglich der Art, der
Dauer und der Durchflihrung der Intervention. Drei der vier Studien fiihrten zwar ein
isometrisches Krafttraining durch, jedoch gab es Unterschiede in der Muskelgruppe,
der Dosierung und der Dauer des Trainings. Arai et al. (2001) fihrten verschiedene
PNF Bewegungen durch. Auch unterscheiden sich die Studien dahingehend, ob die
dominante oder nichtdominante Seite untersucht wurde. Farthing et al. (2009)
vermuten, dass ein Training der dominanten Extremitat zu einem hdéheren Transfer
durch CE fuhrt als es ein Training der nicht-dominanten Extremitat vermag. Hendy et
al. (2012) beschreiben, dass es in der unteren Extremitat vermutlich zu einem
hoheren Kraftverlust als in der oberen Extremitat kommt. Als weitere Einflussfaktoren
werden das Alter und das Geschlecht der Patienten und Patientinnen sowie die
Dauer und die Art der Immobilisation beschrieben. Die Dauer der Immobilisation
reichte von minimal 21 Tagen (Farthing et al., 2011; Pearce et al., 2013) tuber 40
Tage (Magnus et al., 2013) bis zu 41-82 Tagen (Arai et al., 2001). Die Probanden
und Probandinnen in der Studie von Pearce et al. (2013) erhielten im Vergleich zu
der Studie von Farthing et al. (2011) keinen Gips, sondern lediglich eine Schlinge
und durften diese in der Nacht und zur Korperpflege abnehmen. Dies kdnnte
aufgrund der grosseren Aktivitatsmaoglichkeiten zu einem geringeren Effekt durch die
Immobilisation auf die Muskulatur fihren. Solche Faktoren erschweren den direkten
Vergleich der Resultate dieser Studien, da der Kraftverlust im Studienvergleich
variiert und die erhobenen Kraftmessungen nach der Immobilisation somit verfalscht

werden konnen.

Eine Problemstellung, die die Studien mit einer Immobilisation gemeinsam haben, ist,
dass Messungen beider Extremitaten wéahrend der Immobilisation nicht durchgefuihrt
werden kdnnen. Magnus et al. (2013) haben deshalb erst ab der 6. Woche, also zum
Zeitpunkt des Entfernens des Gipses, die Messungen in die Analyse miteinbezogen.

Die Studie mit Immobilisation einer gesunden Extremitéat (Farthing et al., 2011)
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konnte baseline-Messungen durchfiihren und diese mit den post-Messungen
vergleichen. Dadurch konnte ein Krafterhalt der immobilisierten Extremitat in der
Interventionsgruppe und eine Kraftabnahme in der Kontrollgruppe nachgewiesen
werden. Bei den Studien mit Pathologie war dies nicht moglich, weshalb lediglich ein
Vergleich zwischen den Gruppen durchfiihrbar war, jedoch kein pre-/ post-Vergleich
innerhalb einer Gruppe. Magnus et al. (2013) fuhrten zwar baseline-Messungen
durch, ersetzten jedoch die Kraftwerte der immobilisierten Extremitat mit dem Wert
des nichtbetroffenen Arms, was womaglich zu einer Verfalschung der Ergebnisse

gefuhrt haben konnte.

5.2 Bezug zu der Fragestellung

In Kapitel 1.2 wurde die Fragestellung formuliert, welchen Einfluss die CE auf die
Rehabilitation von orthopadischen Patienten und Patientinnen mit Immobilisation
einer Extremitat hat und welche Outcomeparameter verwendet werden. Folgend
sollen die Ergebnisse in Bezug zu den Parametern und dem Einfluss der CE

diskutiert werden.

5.2.1 Outcomeparameter

Die verwendeten Outcomes sind in Tabelle 5 im Kapitel 4.4 aufgelistet. Die
Gemeinsamkeiten, Unterschiede und Besonderheiten der Parameter sollen in
diesem Kapitel diskutiert werden. Als gemeinsamen Parameter erheben alle vier
Studien die isometrische maximale Kraft (MVC). Magnus et al. (2013) und Farthing et
al. (2011) erheben jedoch die Kraft der Finger-, Hand und Unterarmmuskulatur
mittels eines Handkraftdynamometers, wohingegen Pearce et al. (2013) ein
Krafttraining des Ellenbogenbeugers durchfihrten und die Kraft des M. biceps brachii
gemessen haben. Arai et al. (2001) untersuchten als einziges Forschungsteam die
untere Extremitat und erfassten die maximal willkirrliche Kraft der Knieextensoren.
Nur Magnus et al. (2013) erheben die ROM und zusatzlich den Schmerz sowie die

Funktion mittels des PRWE-Fragebogens.

Hendy et al. (2012) schreiben in ihrem Review Uber die Wichtigkeit des
Verstandnisses der Mechanismen hinter der CE, um diese bei Patientinnen und
Patienten mit unilateraler, muskuloskelettaler Pathologie in die Rehabilitation zu
integrieren. Arai et al. (2001), Farthing et al. (2011) und Pearce et al. (2013)

untersuchten die Muskelaktivierung anhand von EMG-Messungen, sowie
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neurophysiologischen Mechanismen des ZNS mittels fMRI (Farthing et al., 2011) und
TMS (Pearce et al., 2013). Beide Studien konnten eine CE in Verbindung einer

neurophysiologischen Veranderung im ZNS aufweisen.

Um strukturelle Differenzen zu quantifizieren, haben Farthing et al. (2011) und
Pearce et al. (2013) zusatzlich die Muskeldicke und deren Veranderungen in
Millimeter anhand des Ultraschalls gemessen.

5.2.2 Einfluss durch die CE

Zunachst muss erwahnt werden, dass sich das Primarziel der Untersuchungen von
Farthing et al. (2011) nicht mit der in dieser Arbeit formulierten Fragestellung deckt.
Da jedoch die Sekundarziele, inklusive sekundéare Outcomeparameter und das
gesamte Studiendesign das Potential hatte, eine Antwort auf die Fragestellung
geben zu kénnen, wurde diese Studie miteinbezogen. Wichtig zu beachten ist, dass
zwei der vier Studien keine Pathologien als Einschlusskriterium hatten. Die
Fragestellung dieser Arbeit bezieht sich hingegen auf Patienten und Patientinnen mit
einer orthopadischen Pathologie. Das heisst, die Interpretation der Ergebnisse der
Studien von Farthing et al. (2011) und Pearce et al. (2013), die zur Antwortfindung
auf die Fragestellung einbezogen wurden, sollten unter Berticksichtigung dieser
Tatsache geschehen. Hauptunterschied zwischen Probanden und Probandinnen
welche eine gesunde Extremitat immobilisiert bekommen und Teilnehmenden mit
einer immobilisierten Extremitét infolge einer Pathologie ist vermutlich das
Aktivitatsniveau in der immobilisierten Muskulatur. Es ist méglich, dass gesunde
Probanden und Probandinnen die Muskulatur der betroffenen Hand trotzdem statisch
nutzen und somit aktivieren. Keine der Studien mit gesunden Probanden und
Probandinnen hat diesen Faktor, beispielsweise mittels EMG, tberpruft. Eine erhdhte
Muskelaktivitat der immobilisierten Extremitat kénnte bei den Studien mit gesunden
Personen zu einem erhohten Effekt durch kontralaterales Krafttraining auf die
immobilisierte Seite und somit zu einer CE fihren. Ein weiterer Unterschied stellt die
Motivation der Probanden und Probandinnen dar. Es kann vermutet werden, dass
sich die Aussicht auf einen moglichen verbesserten Therapieerfolg bei Personen mit
einer tatsachlichen Pathologie positiv auf die Motivation auswirkt, wohingegen bei
gesunden Teilnehmenden diesbeziiglich eine geringere Motivation vermutet werden

kann.
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Alle vier Studien konnten zeigen, dass ein Training im Sinne der CE einen
signifikanten, positiven Effekt auf die kontralaterale Extremitat hat. Farthing et al.
(2011) und Pearce et al. (2013) konnten in der Interventionsgruppe einen Krafterhalt
(+0,8%; +2.7%) nach dreiwdchiger Immobilisation in dem gemessenen Muskel der
betroffenen Extremitat nachweisen. Bei Farthing et al. (2011) reduzierte sich die Kraft
in der Kontrollgruppe um 11% und bei Pearce et al. (2013) um 5.7%. Arai et al.
(2001) konnte ebenfalls eine Verbesserung der Kraft, jedoch im Sinne eines
maximalen Drehmomentes feststellen. Diese Ergebnisse bestétigen die Erkenntnisse
aus friheren Studien von Farthing et al. (2009) und Magnus et al. (2010), welche
ebenfalls einen Krafterhalt im immobilisierten Muskel feststellen konnten. Aufgrund
der geringen Stichprobengrosse (n=6), dem Fehlen einer Kontrollgruppe,
ausbleibenden Vergleichsmessungen vor der Immobilisation und mangels
trainingswirksamen Reizen durch Krafttraining ist die Studie von Arai et al. (2001)
trotz einer Uberdurchschnittlichen Punktzahl von deutlich geringerer Qualitat und die
Resultate deshalb weniger stark zu gewichten, als die Ergebnisse der anderen drei

analysierten Studien.

Farthing et al. (2011) konnten aufgrund der durchgefiihrten Ultraschallmessung zu
einer Quantifizierung der Muskeldicke zeigen, dass die Immobilisation sowohl in der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe zu einer signifikanten Abnahme (-3,3%)
der Muskeldicke des immobilisierten, linken Arms in der post-Messung fuhrte. Zum
einen konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fur beide
Extremitaten festgestellt werden. Zum anderen wurde im pre/-post Vergleich
innerhalb beider Gruppen fir den rechten, trainierenden Arm kein Unterschied der
Muskeldicke festgestellt, was darauf schliessen lasst, dass das durchgefiihrte
Maximalkrafttraining zu keiner messbaren Hypertrophie dieser Muskelgruppe fiuhrte.
Die Erkenntnis, dass fur den immobilisierten, linken Arm in beiden Gruppen nach der
Intervention eine Abnahme der Muskeldicke, jedoch nur in der Interventionsgruppe
auch ein Erhalt der Kraft gemessen werden konnte, lasst vermuten, dass das
Krafttraining im Sinne einer CE zu einem Krafterhalt fiihrt, welcher jedoch nicht auf
muskulére Mechanismen (z.B. Hypertrophie) sondern auf neurophysiologische
Prozesse zuriick zu fihren ist. Dem gegenuber stehen die Ergebnisse von Magnus
et al. (2010), die sowohl einen Krafterhalt als auch eine Zunahme der Muskeldicke

durch kontralaterales Krafttraining nachweisen konnten.
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Die Evidenz von préaoperativem Krafttraining bei Personen mit orthopadischen
Operationsindikationen ist unter anderem durch eine Steigerung der Kraft gegeben.
Dieses Training kann sich positiv auf die funktionelle Genesung sowie auf einen
verkirzten Klinikaufenthalt auswirken (Vogt & Giesche, 2017). Ahnlich wie ein
praoperatives Training konnte die CE genutzt werden, um vor dem moglichen Start
des Krafttrainings, also nach der Immobilisation, bereits ein erhohtes Kraftniveau als
Ausgangswert zu haben. Leider sind den Autoren dieser Arbeit keine Studien
bekannt, welche solche Parameter, wie funktionelle Genesung, Ruckkehr in den

Berufsalltag, Sport oder Dauer der Hospitalisation untersuchen.

Magnus et al. (2013) konnten trotz Kraftzuwachs durch CE keine signifikante
Verbesserung im PRWE nachweisen. Sie folgern daraus, dass keine Ergebnisse auf
einen Effekt durch CE auf Funktion und Schmerz hinweisen und dartiber hinaus noch
keine evidenzbasierte Aussage dartber getroffen werden kann, dass ein Krafttraining
im Sinne der CE zu einer Verbesserung des ROM fuhrt.

5.3 Transfer in die Praxis

In der Tabelle 5 in Kapitel 4 ist der klinische Bezug beschrieben, welchen die Autoren
und Autorinnen der einzelnen Studien anhand ihrer Ergebnisse hergestellt haben. Mit
Ausnahme der Studie von Farthing et al. (2011) hatten s&amtliche Studien zum
Zweck, den Effekt durch CE auf die betroffene Extremitat zu untersuchen, um eine
Empfehlung zum Nutzen der CE bei immobilisierten Patienten mit unilateralen
Verletzungen abzugeben. Magnus et al. (2013) und Pearce et al. (2013)
schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass weitere Studien notwendig sind, um die
Implementierung der CE, im Sinne eines Krafttrainings der nichtbetroffenen
Extremitat, in die Rehabilitation von Patienten mit einer unilateralen Immobilisation zu
empfehlen. Aussagen oder Empfehlungen zur Art und zum Belastungsgefiige des
Krafttrainings werden nicht gemacht. Arai et al. (2001) schlussfolgern, dass PNFIR
Bewegungen im klinischen Setting zu einer Verminderung des Kraftverlusts wéhrend
einer Immobilisierung fihren kdnnen. Farthing et al. (2011) geben keine
Empfehlungen ab, rechnen der CE als unilaterales Krafttraining aber das Potenzial
zu, die Genesung der betroffenen Extremitat durch den reduzierten Kraftverlust
positiv zu beeinflussen. Magnus et al. (2013) begrinden die fehlende Empfehlung

der Implementierung von unilateralem Krafttraining in die Rehabilitation von
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Patienten und Patientinnen mit unilateralen Pathologien und Immobilisation mit der
Tatsache, dass es zu wenige RCTs gibt, die ihrem Studiendesign entsprechen und

die Ergebnisse bestatigen konnen.

Die Autoren dieser Arbeit schliessen sich dem allgemeinen Konsens der Autoren und
Autorinnen der vier untersuchten Studien an. Um eine evidenzbasierte Empfehlung
zur Implementierung der CE im Sinne eines unilateralen Krafttrainings in die
Rehabilitation von orthopadischen Patienten mit unilateraler Immobilisation geben zu
kénnen, bedarf es weiterer Studien mit pathologischen Patienten und Patientinnen
und zusammenhangender Immobilisation. Da nach dem Kenntnisstand der Autoren
dieser Arbeit bis zum aktuellen Zeitpunkt keine negativen Effekte durch ein
unilaterales Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitét verzeichnet werden konnte,
kann die Implementierung, gerade bei aktiven und motivierten Patienten, dennoch

nahegelegt werden.

Weiter sollten vermehrt auch Langzeitstudien durchgefuihrt werden, die den
gesamten Genesungsprozess der betroffenen Teilnehmenden begleiten und
Parameter wie die Dauer der Berufsunfahigkeit, die Dauer der Hospitalisation oder
andere partizipationsrelevante Faktoren einschliessen. Solche Studien kénnten
wesentlich zu einer Beantwortung der Frage beitragen, ob die CE als fester
Bestandteil von physiotherapeutischen Standarttherapien unilateraler
Immobilisationen und postoperativer Behandlungen angewendet werden soll und ob

diese eine effiziente Alternative zu bestehenden Behandlungsansatzen bieten kann.

5.4 Schlussfolgerung

Die Autoren dieser Arbeit kommen zu der Erkenntnis, dass die erhobenen Parameter
der vier Studien in zwei Gruppen unterteilt werden kénnen. Dies waren zum einen
die Outcomes mit einem Klinisch relevanten Einfluss durch die CE (Kraft, ROM,
Funktion, Schmerz) und zum anderen neurophysiologische Parameter, wie die
(maximal isometrische) Muskelaktivierung, die Muskeldicke und die kortikale
Aktivierung (fMRI, TMS). Die vorliegende Arbeit konnte darstellen, dass die
Maximalkraft ein gut messbarer Wert ist, der von allen vier Studien verwendet wird.
Welchen konkreten Einfluss beziehungsweise welche klinische Relevanz eine
erhohte Maximalkraft jedoch auf die Genesung von orthopadischen Patienten mit

einer immobilisierten Extremitat hat, konnte von keiner der Studien aufgezeigt
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werden. Eine mogliche Hypothese ware, dass sich die Zunahme an Kraft positiv auf
die Stabilisierung der umliegenden Strukturen, wie zum Beispiel der
Gelenkseinheiten, auswirkt. Dies fuhrt zu einem massiven Gewinn an Funktion und
Mobilitat der entsprechenden Extremitat, worauf diese zu einem vergleichsweise
frheren Zeitpunkt vermehrt funktionell eingesetzt wird. Dadurch wirde die
Integrierung der Extremitat in den ADL schneller stattfinden und eine mdgliche RTS-

Zeitdauer verkirzt werden.

Die Fragestellung konnte zwar nicht abschliessend geklart werden, da die
Evidenzlage rund um das Thema CE sehr beschréankt ist, doch wurden in dieser
Arbeit anhand der aktuellen Studienlage verschiedene Anworten zu den Einflissen
und Hypothesen fur Mechanismen der CE aufgezeigt. Die in der Literatur
verwendeten Outcomeparameter, anhand welcher die CE gemessen werden soll,
wurden dargestellt und die zugrundeliegenden Prozesse erklart. Es sind jedoch
weitere klinische Untersuchungen notwendig, um die relevanten Parameter im

Zusammenhang mit Pathologien zu validieren.

5.5 Limitationen dieser Arbeit

Aufgrund einer sehr spezifisch formulierten Fragestellung wurde die Recherche und
Selektion von geeigneten Studien erschwert. Die begrenzte Literatur beztglich
Studien mit Patienten und Patientinnen mit Immobilisation einer Extremitat infolge
von Pathologien, wirkt sich limitierend auf diese Arbeit aus. Der Versuch, anhand von
Immobilisationsstudien mit gesunden Personen einen Ruckschluss auf die
Auswirkungen der CE auf orthopadische Patienten und Patientinnen zu machen,
findet sich in bisher durchgefuhrten Studien (Farthing et al., 2009; Farthing et al.,
2011) wieder. Die Autoren dieser Arbeit konnten in der Literatur jedoch keine
Angaben beziiglich der Ubertragbarkeit der CE oder Unterschiede und
Gemeinsamkeiten zwischen gesunden Personen und solchen mit einer Pathologie

finden.

Die Heterogenitat der Studiendesigns und die Stichprobengréssen der einzelnen
Studien stellen weitere Begrenzungen dieser Arbeit dar. Das Problem, die
Auswirkungen des Effekts durch CE mittels valider Parameter einheitlich und genau
zu bestimmen, erschwert die Beantwortung der Fragestellung. Damit

zusammenhéangend ist auch die Frage nach der Intervention. In dieser Arbeit wird
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uberwiegend von Krafttraining und einem Kraftzuwachs oder —erhalt im Sinne einer
CE gesprochen, da diese am besten messbar sind und haufig durchgeftihrt wurden.
Die unterschiedlichen Kraftarten und Trainingsprotokolle zwischen den ausgewahlten
Studien erschweren den Vergleich. Homogenere Studiendesigns in den

ausgewahlten Studien wiirden die Beantwortung einer Fragestellung vereinfachen.

5.6 Offene Fragen und Empfehlung fur weiterfihrende Studien

Es ist fraglich, ob durch Immobilisationsstudien mit gesunden Personen langfristig
eine Empfehlung fir die Implementierung der CE bei orthopadischen Patienten und
Patientinnen abgegeben werden kann. Daher muss die Empfehlung abgegeben
werden, weitere Studien mit Probanden und Probandinnen mit einer Immobilisation
aufgrund einer orthopadischen Pathologie durchzuftihren. Eine klinische
Implementierung ist als Erganzung bestehender Behandlungsstrategien dennoch
sinnvoll, vor allem weil nach Wissensstand der Autoren dieser Arbeit keine
Erkenntnisse vorliegen, die einen negativen Einfluss durch ein Krafttraining der
nichtbetroffenen Extremitat auf die kontralaterale Seite zeigen oder vermuten lassen.
Aufgrund der fehlenden Evidenz im Zusammenhang mit orthopadischen Pathologien
und weil zwei der vier im Rahmen dieser Arbeit analysierten Studien qualitativ
mangelhaft sind, sollte eine Implementierung in der klinischen Rehabilitation nur
unter Beriicksichtigung dieser Aspekte angewendet werden.

Weiterfihrende Studien sollten zum einen klinisch relevante, validierte
Outcomeparameter erheben und einen direkten Bezug zum Rehabilitationserfolg
herstellen. Zum anderen sollten die Untersuchungen im Rahmen von RCT-Designs
durchgefiihrt werden, um den Goldstandard fur medizinische Interventionsstudien

gemass Bothwell et al. (2016) zu erflllen.
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Anhang A

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

McMaster-Universitéat

STUDIE

Arai, M., Shimizu, H., Shimizu, M. E., Tanaka, Y. & Yanagisawa, K. (2001). Effects
of the use of cross-education to the affected side through various resistive
exercises of the sound side and settings of the length of the affected muscles.
Hiroshima journal of medical sciences, 50(3), 65-73.

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wourde der Zweck klar
angegeben?

o Ja
o Nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?

(Zweck) In der Studie wurde untersucht, welche Art von resistiven
Ubungen der gesunden Seite die effizienteste Cross Education
(CE) im Sinne von Muskelaktivitat der untrainierten, betroffenen
Seite mit sich bringt. Dies geschieht im Zusammenhang mit
orthopéadischen Patienten und Patientinnen nach Immobilisation
einer unteren Extremitat und wurde anhand Kraftmessungen und
elektrischer Muskelaktivitat wahrend der Ubung in Bezug zu
unterschiedlichen Kniegelenkswinkeln gemessen.

(Ziel) Die Autoren der Studie hatten zum Ziel, diejenige
Bewegung mit der grossten CE in einer Auswahl von sechs
resistiven Ubungen zu evaluieren und einen Behandlungsansatz
fur immobilisierte Extremitaten aufzuzeigen.

(Hypothese) Wenn der kurzfristige Verlust von funktionellen
motorischen Einheiten im Muskel aufgrund der
Immobilisationsphase gehemmt werden kdnnte, so wirde die
Reduktion der willkiirlichen Kraft und des Reflexpotentials des
Muskels wéhrend der Immobilisation verhindert werden kénnen.
Eine Massnahme um die motorischen Einheiten eines
immobilisierten Muskels zu fazilitieren, kbnnte das gewilinschte
Resultat erzielen.

X Der Zweck der Studie wurde zwar wiederholt erwdhnt und
beschrieben, jedoch fehlt die konkrete Fragestellung mit einer
definierten Zielformulierung. Anhand der ausgewahlten
Hintergrundliteratur und deren kontroversen Resultaten wurde ein
mdgliches Ziel fiir die Studie in der Einleitung dargestellt.

LITERATUR

Wurde die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet?

o Ja
o Nein

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

Um einen physiologischen Zusammenhang zwischen CE und
resistiven Ubungen zu erklaren, wurden zwei Studien zitiert, die
von Hellebrandt et al (1947, 1957) erarbeitet wurden. Daraufhin
wird der aktuelle Konflikt Giber die Existenz der CE anhand finf
Studien aufgezeigt, die CE unterstitzen und zwei Studien, die
den Effekt widerlegen. Um jedoch die propriozeptive
neuromuskulare Fazilitation (PNF) in Verbindung mit CE zu
bringen, greifen die Autoren auf personliche klinische Erfahrung
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zurlick und nennen diesbeziglich keine Studien.

X Die Autoren begriinden die Notwendigkeit der Studie mit der
gegenwartigen kontroversen Studienlage zur Existenz der CE und
aufgrund der fehlenden Untersuchungen im Zusammenhang mit
Spiralbewegungen bei resistiven Ubungen. Des Weiteren konnten
die Autoren keine Studien finden, die den optimalen
Kniegelenkswinkel fir die effizienteste CE durch Fazilitation
beschreibt.

DESIGN

o randomisierte
kontrollierte Studie
(RCT)

Kohortenstudie
Einzelfall-Design
Vorher-Nachher-Design
Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie
Fallstudie

O 0O O O 0 O

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

Es handelt sich hier um eine Querschnittsstudie, was nur bedingt
dem Studienziel entspricht. Kontrollgruppen gab es fur die
Untersuchung keine. Es wurde ein einmaliges, doppelt
verblindetes Experiment durchgefihrt, bei dem die prifenden
Personen den Zweck des Experimentes nicht kannten. Hierfur
und um das Experiment unvoreingenommen durchzufiihren,
wurden Physiotherapiestudierende ohne Vorkenntnisse tber CE
ausgewahlt. Die Probanden und Probandinnen haben die sechs
verschiedenen Ubungen bereits im Vorfeld so gut erlernt, dass sie
diese auch alleine durchfiihren kdnnten. Alle Probanden und
Probandinnen filhrten sechs Ubungen in je drei unterschiedlichen
Gelenksstellungen aus, wobei sdmtliche evaluierten Resultate der
Ubungen miteinander verglichen wurden. Die Werte wurden
anhand von zweifaktoriellen Varianzanalysen (ANOVA)
miteinander verglichen.

In einem physiotherapeutischen Setting sind Momentaufnahmen
wie bei einer Querschnittsstudie nur eingeschrankt sinnvoll. Es
wurde sich empfehlen, mit Kontrollgruppen zu arbeiten,
bestenfalls eine RCT zu erheben. Je nach Definition von CE,
musste allenfalls eine Studie mit Datenerhebungen Uber einen
langeren Zeitraum erstellt werden.

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

Stichprobe: Das Auswahlverfahren der Probanden und
Probandinnen wird nicht erklart. Somit steht nicht fest, auf welche
Art und Weise und in welchem Setting die Testpersonen rekrutiert
wurden, was die Aquivalenz in Frage stellt. Aufgezeigt wurden die
Immobilisationszeit und die Dauer zwischen Immobilisation und
Studienerhebung. Was jedoch wéhrend dieser Zeitspanne
geschehen ist, respektive ob und in welchem Umfang die
Probanden und Probandinnen postoperative
Standardbehandlungen erhielten, wurde nicht genannt. Dies kann
ein erheblicher Faktor zur Verzerrung der Studienresultate
darstellen. In der Studie wird ausserdem erwéhnt, dass die
Probanden und Probandinnen jede resistive Ubung im Voraus
soweit erlernen durften, dass sie diese alleine austiben konnten.
Auch hier fehlen der zeitliche Rahmen und Angaben bezlglich
Trainingsintensitat und der allgemeinen Umsténde. Es wird nicht
beschrieben, ob die Ubungen vorher alleine oder unter Aufsicht
einstudiert wurden.

Prifende Personen: Um einen Bias zu den verschiedenen
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Therapiemethoden zu vermeiden, wurden Studierende der
Physiotherapie eingesetzt. Weitere Informationen zu diesen
Studierenden wurden nicht angegeben. Somit ist nicht klar, auf
welchem Wissensstand sich diese prifenden Personen befanden,
inwiefern sie geschult wurden (zum Beispiel um Instruktionen zu
geben), oder ob sie bereits Erfahrungen mit PNF gesammelt
haben und somit diesbeziiglich gewisse Praferenzen hatten. Es
wurde lediglich darauf hingewiesen, dass sie die Effekte von CE
nicht kannten.

Interventionen: Bei allen Probandinnen und Probanden wurde
dieselbe Reihenfolge der Ubungen durchgefiihrt. Dieser Standard
ermdglicht den direkten Vergleich der Resultate zwischen den
Testpersonen, kann jedoch die Gegenuberstellungen zwischen
den Interventionen beeinflussen. Es wurden zwar einmindtige
Pausen zwischen den Ubungen eingeleitet, doch &ndern sich mit
dem Verlauf die Umstande der ersten zur letzten Ubung.

STICHPROBE

Wourde die Stichprobe
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein

Wourde die Stichprobengrésse
begriindet?

o Ja
o Nein
o Entfallt

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

Es wurden die Resultate innerhalb einer Gruppe
gegentbergestellt. Die Stichprobe bestand aus sechs
orthopadischen Patienten und Patientinnen, vier Manner und zwei
Frauen, im Alter von 32 — 61 Jahren, ohne Vorkenntnisse zu CE
und den effizientesten Ubungsmuster fiir einen moglichen Effekt,
sowie ohne neuromuskulare Erkrankungen. Vier Personen erlitten
eine Tibiafraktur, die zwei weiteren Diagnosen waren
Tibiaosteotomie und ein Riss des hinteren Kreuzbandes. Die
betroffenen Extremitaten wurden in der Folge immobilisiert. Die
Anzahl Tage der Immobilisation und die Zeitspanne zwischen
Ruhigstellung und Studienerhebung wurden angegeben. Weitere
Merkmale zur Stichprobe wurden nicht aufgelistet.

Das Auswabhlverfahren zur Findung der Stichprobe wird nicht
erwahnt. Die Beschreibung der gesamten Rekrutierung von
Probanden und Probandinnen fallt aus.

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

Die Stichprobengrdsse wird nicht begriindet. Samtliche Angaben
zur Ethik wurden ausgelassen. Es gibt keine Hinweise auf
schriftliche Einverstandniserklarungen der Probanden und
Probandinnen. Es wird ausserdem keine Ethikkomission zur
Bewilligung der Interventionen erwahnt.

ERGEBNISSE (outcomes)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefuhrt wurden
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtungen (pre-, post-, follow

up))-

In einem ersten Schritt wurden das MVC sowie die elektrische
Aktivitat der Knieextensoren der gesunden und der betroffenen
Seite erhoben. Nach der finfminitigen Aufwarmphase wurden die
Interventionen, bestehend aus sechs verschiedenen Ubungen in
je drei verschiedenen Gelenkswinkeln, vier Sekunden lang mit
einem Widerstand aus 10% des gemessenen MVC der nicht
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Waren die outcome
Messungen zuverlassig
(reliabel)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Waren die outcome
Messungen giiltig (valide)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

betroffenen Seite ausgefuhrt. Wahrend den vier Sekunden der
Interventionen wurde die Muskelaktivitdt anhand der integrierten
Elektromyographie der nicht betroffenen Seite gemessen.

Um die Retest-Reliabilitat zu gewahrleisten, wurden drei
Testpersonen innerhalb zwei Stunden mit fiinf Wiederholungen
des MVC der gesunden Seite untersucht.

Listen Sie die verwendeten
Messungen auf.

Outcome Bereiche (z.B.
Selbstversorgung (self care),
Produktivitat, Freizeit)

Maximale willktirliche Kraft der
Knieextensoren (MVC)

Integriertes EMG (IEMG)

Kin-Com Dynamometer
Elektrische Spannung mittels

EMG Kniegelenkswinkel

MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurde Kontaminierung

vermieden?
o Ja
o Nein
o Nicht angegeben
o Entfallt

Wourden gleichzeitig weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

Ja

Nein

Nicht angegeben
Entfallt

O O O O

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

Nach einem Aufwarmprogramm wahrend finf Minuten wurden
folgende sechs Interventionen durchgefihrt:

1) PNFER movement: Abwechslungsweise Kniegelenks(KG)-
Extension(EXT) mit Huftgelenks(HG)-Aussenrotation(AR) und
KG-Flexion(Flex) mit HG-Innenrotation(IR)

2) PNFIR movement: Abwechslungsweise KG-EXT mit HG-IR und
KG-Flex mit HG-AR

3) ST movement: Abwechslungsweise KG-EXT und KG-Flex in
Sagittalebene ohne Hiftgelenksrotationen

4) N position: Isometrische KG-EXT wahrend der Neutralstellung
von HG und den Fussgelenken

5) PNFER position: Isometrische Anspannung wahrend HG-Flex,
HG-Adduktion und HG-AR sowie KG-EXT und dem Fuss in
Dorsalextension und Eversion

6) PNFIR position: Isometrische Anspannung wéahrend HG-Flex,
HG-Abduktion und HG-IR sowie KG-EXT und dem Fuss in
Dorsalextension und Inversion

Die Winkel der Knieflexion betrugen 20°, 40° und 60°.

Jede Aufgabe wurde einmalig in allen drei Kniegelenkswinkeln fir
vier Sekunden durchgefiihrt. Zwischen den Aufgaben wurde eine
Minute lang pausiert. Physiotherapiestudenten oder —
Studentinnen gaben verbale Instruktionen, tibten die Techniken
aus und beobachteten die Ausfiihrung der Ubungen.

Unter den gegebenen Angaben zur Durchfihrung der
Interventionen kénnten die Massnahmen in der
physiotherapeutischen Praxis durchgefiihrt werden.
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ERGEBNISSE

Wurde die statistische
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben?

o Ja

o Nein

o Entfallt

o Nicht angegeben
War(en) die
Analysemethode(n) geeignet?

o Ja

o Nein

o Nicht angegeben

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurden Féalle von
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

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

Die evaluierten Resultate wurden mithilfe von zweifaktoriellen
Varianzanalysen (ANOVA) untersucht und miteinander
verglichen. So wies die zweifaktorielle ANOVA zum Prozentsatz
des maximalen Drehmoments (PMT) einen signifikanten Effekt fiir
die Art der Ubung auf, jedoch nicht fiir den Kniegelenkswinkel.

Zusatzlich zeigte auch die zweifaktorielle ANOVA zum
Prozentsatz des IEMG (PSI) einen signifikanten Unterschied
zwischen den verschiedenen Ubungen und nicht fiir die
Knieflexionsstellung.

Mittels Post-Hoc-Testung wurde die Signifikanz der eruierten
Mittelwerte voneinander unterschieden. Als Schlussresultat wurde
aufgezeigt, dass die Intervention PNFIR movement das
effizienteste Muster zur CE aufweist.

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

Bei samtlichen resistiven Ubungen wurden Muskelaktivitaten der
kontralateralen, untrainierten Muskeln festgestellt, was die
klinische Bedeutung des CE unterstitzt. Ausserdem konnte eine
signifikante Abhéangigkeit zwischen dem Effekt von CE und der Art
des Bewegungsmusters der trainierenden Extremitét aufgezeigt
werden, was ein wichtiger Klinischer Faktor darstellt.

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

o Ja Die Autoren berichten nicht Giber ein Ausscheiden der Probanden
o Nein und Probandinnen.
SCHLUSSFOLGERUNGEN Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen

UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

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

o Ja
o Nein

haben die Ergebnisse fir die physiotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Anhand der zitierten Studien und der eigenen evaluierten
Ergebnissen im Rahmen dieser Studie kommen die Autoren zum
Schluss, dass die signifikante Auswirkung der CE durch das
Muster des PNFIR movements auf den untrainierten M. rectus
femoris auf eine effiziente Fazilitation der zentralen
Ansteuerungsmechanismen zurtickzufiihren ist. Das PNFIR
movement kann den Zustand der neuralen Adaptionen aufgrund
der Immobilisation verandern, was in der hohen Zunahme des
PSI ersichtlich sei.

Die Autoren erklaren, dass aufgrund des signifikanten Effekts bei
60° KG-Flex davon ausgegangen werden kann, dass der
betroffene M. quadriceps in einer verlangerten Position durch CE
gestarkt werden kann.

Die beobachteten Bewegungen der untrainierten, betroffenen
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Seite aufgrund CE wurden von den Autoren als unwillkiirliche
konzentrische Kontraktion beschrieben, die reflektorisch zustande
kamen. Die CE scheint die Aktivitat der Motoneurone zu
fazilitieren. Dies bedeutet, dass die indirekte Ansteuerung der
motorischen Einheiten durch CE mit PNFIR movements das
Zentrale Nervensystem effizient stimuliert.

Das PNFIR movement, das sich aus abwechslungsweise KG-EXT
mit HG-IR und KG-Flex mit HG-AR zusammensetzt, weist eine
signifikante CE zu der betroffenen Extremitat auf. Diese
Intervention kann im klinischen Setting zu der Stimulation des
Nervensystems beitragen und den Verlust an funktionellen
motorischen Einheiten nach Immobilisation einer Extremitét
verringern.

Hauptsachliche Begrenzungen der Studie kénnen die bereits
aufgezeigten diversen Verzerrungen und Bias darstellen.
Ausserdem scheint das PNFIR movement nur eine von sechs
spezifischen Interventionen zu sein, welche zwar die CE effizient
und signifikant darstellt, aber nicht als einzige effiziente
Intervention genannt werden kann. Die Studie hatte zum Ziel,
diejenige resistive Intervention zu finden, die die effizienteste CE
in der homogenen, kontralateralen Muskelgruppe aufweist. Wie
die Autoren die sechs Interventionen ausgesucht haben, wird
nicht erklart. Somit bleibt offen, ob und inwiefern andere
Interventionen einen grosseren Effekt von CE produzieren
koénnen.

Dass nur sechs Probanden und Probandinnen mit teilweise
wesentlichen unterschiedlichen Voraussetzungen (Zeitspanne
zwischen Immobilisation und Datenerhebung) fir die Studie
untersucht werden konnten, kann als weitere Limitation
angesehen werden. Ausserdem wurden Momentaufnahmen zur
Durchfuhrung der Intervention gemacht und die Stimulation des
kontralateralen Muskels aufgezeichnet. Um eine klinisch relevante
Aussage zum Verlust funktioneller motorischer Einheiten zu
machen, misste die Intervention Uber einen bestimmten Zeitraum
angewendet werden und moglicherweise mit einer Kontrollgruppe
verglichen werden.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

McMaster-Universitat

STUDIE

Farthing, J. P., Krentz, J. R., Magnus, C., Barss, T. S., Lanovaz, J. L., Cummine,
J., Esopenko, C., Sarty, G. E. & Borowsky, R. (2011). Changes in functional
magnetic resonance imaging cortical activation with cross education to an
immobilized limb. Med Sci Sports Exerc, 43(8), 1394-1405.

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar
angegeben?

o Ja
o Nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?

(Zweck) Vermutete kortikale Mechanismen, welche hinter der
Cross Education (CE) stehen kdnnten, sollen untersucht werden.

(Ziel) Primarziel der Studie war es, die kortikale Aktivitat in
Verbindung mit einer CE auf eine immobilisierte Extremitat mittels
MRI zu beurteilen. Sekundérziel war es, den auftretenden Effekt
auf die immobilisierte Extremitat durch (kontralaterales)
Handkrafttraining zu zeigen.

X Ziel und Zweck der Studie werden genannt. Die Formulierung
einer expliziten Fragestellung bleibt jedoch aus. Die klinische
Relevanz der Studie in der physiotherapeutischen Rehabilitation
von unilateralen Verletzungen, welche eine Immobilisation zur
Folge haben, wird klar beschrieben.

LITERATUR

Wourde die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet?

o Ja
o Nein

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

Die Autoren und Autorinnen zeigen anhand der relevanten
Hintergrundliteratur zum einen auf, dass es notwendig ist eine CE
durch ein Kklinisch relevantes Training nachzuweisen und zum
anderen, dass die Mechanismen, welche hinter einer solchen CE
stecken noch nicht eindeutig gekléart sind. Die isometrische
Handkraft wird als klinisch relevant beschrieben, da es als
Pradiktor fur Alterserkrankungen gilt.

X Die relevante Hintergrundliteratur ist gesichtet und die
Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt.

DESIGN

o randomisierte
kontrollierte Studie
(RCT)

o Kohortenstudie

o Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-
Design

o Fall-Kontroll-Studie

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

Es wurde ein ,between-within mixed design“ verwendet. Da vor
und nach einer dreiwtchigen Interventionsphase gemessen
wurde, ist die Studie nach der Vorgehensweise eines Vorher-
Nachher-Designs durchgefihrt.

X Aufgrund der Anzahl der abhangigen und unabhangigen
Variablen ist das gewéhlte Design nachvollziehbar. Ein RCT
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o Querschnittsstudie
o Fallstudie

konnte nicht gewahlt werden, da zu den Mechanismen, aufgrund
fehlender Evidenzlage, keine klare Hypothese formuliert werden
konnte.

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

- Gruppen wurden gematcht (Frauen und Manner)

- unterschiedliche Bedingungen wahrend fMRI Messungen
fir maximale Kontraktion (z.B. keine Kopfbewegungen)
- dadurch evtl geringere Maximalkraftwerte méglich

- Stichprobenauswabhl nicht detailliert beschrieben (kénnte
einen Einfluss auf die Motivation der Probanden und
Probandinnen haben)

STICHPROBE

Wurde die Stichprobe
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein

Wourde die Stichprobengrésse
begriindet?

o Ja
o Nein
o Entfallt

Stichprobenauswabhl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die
Stichprobe zusammengestellt?) Bei mehr als einer Gruppe:
Waren die Gruppen ahnlich?

Die Stichprobe wurde in eine Interventionsgruppe (n=7, 6w, 1m;
CAST-TRAIN) und eine Kontrollgruppe (n=7, 6w, 1m; CAST
group) geteilt. Eingeschlossen wurden Rechtshéander, welche
etwas Erfahrung mit Krafttraining der oberen Extremitat hatten
und bis dato keine unilaterale Verletzung der oberen Extremitat
hatten. Die Probanden und Probandinnen wussten nicht, in
welche Gruppe sie unterteilt wurden.

X Es gab zwei Gruppen. Charaktermerkmale der Stichprobe
wurden beschrieben. Auf die Stichprobenauswahl wurde jedoch
nicht genauer eingegangen. Ausschlusskriterien werden gar nicht
und Einschlusskriterien werden nur unvollstédndig genannt.

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

X Die Studie wurde genehmigt vom ,biomedical review board” der
Universitat in Saskatchewan, Kanada. Alle Patienten und
Patientinnen gaben ihr schriftliches, wohlinformiertes
Einverstandnis. Die Stichprobengrosse wurde nicht begriindet.

ERGEBNISSE (outcomes)

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wurden
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtungen (pre-, post-, follow

up))-

X Outcomemessungen wurden fir die rechte und linke obere
Extremitat vor der Intervention und drei Wochen nach der pre-
Messung durchgefuhrt. Die Messungen wurden unmittelbar vor
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Waren die outcome
Messungen zuverlassig
(reliabel)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Waren die outcome
Messungen giiltig (valide)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

und unmittelbar nach der Immobilisation fiir alle

Outcomeparameter durchgefihrt.

Outcome Bereiche (z.B.
Selbstversorgung (self care),
Produktivitat, Freizeit)

Listen Sie die verwendeten
Messungen auf.

X Angaben zur Reliabilitat und
Validitat der Messgerate werden
lediglich fur die
Ultraschallmessungen
angegeben. Laut Autoren und
Autorinnen ist die
Ultraschallmessung zuverlassig
und gultig.

- Maximal isometrische
Muskel Aktivierung
(EMG)

- Isometrische Handkraft
(MVC,
Handkraftdynamometer)

- Muskeldicke (mm,
Ultraschall)

- Kortikale Aktivierung vor
und nach der
Intervention (fMRI)

Elektromyografie (EMG)

- (Bagnoli-4; Delsys,
Inc., Boston, MA)

- Rechts und links

- Maximal isometrische
Muskelaktivierung
wurde wahrend der 4
Kontraktionen
gemessen

- M. flexor carpi ulnaris
und M. extensor carpi
radialis

- Position der EMG
Elektroden wurde nicht
beschrieben (Verweis
auf frihere Studie)

Handkraftdynamometer

- JAMAR dynamometer;
JA Preston Corp.,
Jackson, Ml

- Isometrische
Handkraft (in Kg)

- Pre-/Post Intervention

- Links und rechts

- Hochster Kraftwert aus
4 Versuchen

- 3spro Versuch, 1 min
Pause

- Reihenfolge (re/li) fur
die einzelnen
Probanden und
Probandinnen
randomisiert (pre =
post)

- Familiarisierung vor
der Testung (2-3
niedrig dosierte
Kontraktionen)

Ultraschall

- Links und rechts

- M. flexor carpie ulnaris
und M. flexor digitorum

- Pre-/Post Intervention

Funktionelle
Magnetresonanztomographie
(fMRD)
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- Zur Messung der
kortikalen Aktivitat vor
und nach der
Intervention wahrend
den 4 Kontraktionen

- Rechte und linke Hand
separat gemessen

- Familiarisierung

- Randomisierung der
Reihenfolge (li/re)

- 5 Satze a 8 maximale
Kontraktionen

- ,Anspannen”erschien
auf einem Bildschirm

- Nach 8 Kontraktionen
30s Pause

MASSNAHMEN

Wurden die Massnahmen
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurde Kontaminierung

vermieden?
o Ja
o Nein
o Nicht angegeben
o Entfallt

Wourden gleichzeitig weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

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

Das nichtdominante (linke) Handgelenk inklusive Daumen, Finger
(PIP und DIP frei), Hand und 2/3 des Unterarms wurde mit einem
Standardgipsverband fur 21 Tage immobilisiert. Der Gips wurde
von einem dafiir ausgebildeten ,physician“ angebracht. Die
Probanden und Probandinnen wurden zudem instruiert, mit der
immobilisierten Extremitét keine schweren Gegenstande zu
heben.

Ein isometrisches Handkrafttraining der nichtimmobilisierten,
rechten Hand wurde 5 Tage/Woche Uber 3 Wochen mittels eines
Handkraftdynamometers (Jamar) durchgefihrt. Die
Trainingsposition war identisch zur Messposition. 3 Satze a 8
Wiederholungen wurden pro Trainingseinheit durchgefihrt. Der
Umfang wurde pro Trainingstag um ein Satz bis maximal 6 Satze
a 8 Wiederholungen gesteigert. Eine Wiederholung bestand aus
einer dreisekiindigen maximalen Kontraktion. Die Trainings
wurden unter Aufsicht durchgefihrt. Insgesamt wurden 15
Trainingseinheiten von allen Probanden und Probandinnen
absolviert.

X Die Massnahmen sind detailliert beschrieben. Es fehlen

o Ja Angaben zum Ausgangsniveau, der Fingerposition und der

o Nein Intensitat des Krafttrainings. Abgesehen von den fehlenden

o Nicht angegeben Informationen kénnte die Intervention in der

o  Entfall physiotherapeutischen Praxis wiederholt werden. Eine
Kontaminierung wurde vermieden, jedoch nicht kontrolliert. Uber
eine mdgliche Ko-Intervention werden keine Angaben gemacht,
bzw. nicht kontrolliert.

ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant

Wurde die statistische
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben?

Ja

Nein

Entfallt

Nicht angegeben

o O O O

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

Kraft, EMG und fMRI Daten wurden mittels einer ANOVA
untersucht. Da es bei der Ultraschallmessung baseline-
Unterschiede in den beiden Gruppen gab, wurde eine one-way
ANCOVA durchgefiihrt. Zur Evaluation der Signifikanz wurde eine
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War(en) die
Analysemethode(n) geeignet?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurden Falle von
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

one-way ANOVA, Tukey post hoc test oder ein abhangiger t-Test
durchgefuhrt. Als Programm wurde SPSS verwendet.

X Das Signifikanzniveau wurde fiir P < 0,05 festgelegt.

(Interventionsgruppe) Das Handkrafttraining der nicht
immobilisierten Extremitat fuhrte zu einem Krafterhalt (+0,8%) in
der kontralateralen, immobilisierten Extremitat und einem damit
verbundenen erhdhtem Aktivitdtsvolumen im kontralateralen
Motorkortex.

(Kontrollgruppe) Die Kraft der immobilisierten Extremitét
reduzierte sich um 11% und es konnte keine Veranderung der
Aktivitat im kontralateralen Motorkortex nachgewiesen werden.

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

Die Autoren und Autorinnen vermuten aufgrund der Erkenntnisse
dieser Studie, dass unilaterales Krafttraining der nicht
immobilisierten Extremitét zu einem erhdhten Output des
Motorkortex fuihrt, wodurch der schadliche Effekt durch eine
Immobilisation (3,3% Abnahme der Muskeldicke und 11%
Kraftverlust) reduziert werden kann.

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

o Ja X Ob ursprunglich mehr als die 14 Probanden und Probandinnen
o Nein an der Studie teilnahmen, wird nicht beschrieben. Angaben tber
Falle von Ausscheiden werden nicht gemacht.
SCHLUSSFOLGERUNGEN Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen

UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

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

o Ja
o Nein

haben die Ergebnisse fiir die physiotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

- Beagrenzungen
o Stichprobengrosse

o Studiendesign (kein RCT)
o Limitationen wurden nicht genannt.

Krafttraining der nicht verletzten Extremitét hat das Potenzial, die
Genesung der verletzten Extremitéat zu verbessern, da der durch
die Immobilisation verursachte Kraftverlust der betroffenen
Extremitat reduziert wird.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

McMaster-Universitat

STUDIE

Magnus, C. R., Arnold, C. M., Johnston, G., Haas, V. D.-B., Basran, J., Krentz, J.
R. & Farthing, J. P. (2013). Cross-education for improving strength and mobility
after distal radius fractures: a randomized controlled trial. Archives of physical
medicine and rehabilitation, 94(7), 1247-1255.

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar
angegeben?

o Ja
o Nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?

(Zweck) Die Studie untersucht den kontralateralen Effekt durch
unilaterales Krafttraining nach einer unilateralen, distalen
Radiusfraktur und erfasst die Muskelkraft, Bewegungsausmass
(ROM) und Funktion als Outcomeparameter.

(zZiel) Ziel der Studie war es, Cross Education (CE) bei Frauen
Uber 50 Jahren mit einer unilateralen, distalen Radiusfraktur
anzuwenden und den Effekt auf Handkraft, ROM und Funktion
auszuwerten.

(Hypothese) Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitét in
Kombination mit Standardrehabilitation der betroffenen Extremitat
fuhrt zu einer grosseren Verbesserung der Kraft und Funktion im
Vergleich zur alleinigen Standardrehabilitation nach unilateraler,
distaler Radiusfraktur.

Die Autoren und Autorinnen schreiben, dass die moglichen
Effekte durch die CE einen offensichtlichen Nutzen in der
Rehabilitation von unilateralen Verletzungen haben kénnten und
beschreiben damit die klinische Relevanz.

X Der Zweck der Studie und eine dazu passende Hypothese
wurden explizit formuliert. Die Relevanz des Themas und der
Forschungsfrage fur die Physiotherapie wurde ebenfalls
beschrieben.

LITERATUR

Wurde die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet?

o Ja
o Nein

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

Die Autoren und Autorinnen zitieren eine Studie (Stromberg
1986), welche CE an orthopadischen Patienten untersucht haben;
Arai 2001 fehlt. Ausserdem geben die Autoren und Autorinnen
drei weitere Studien an, welche CE an Gesunden mit
Immobilisation untersuchten: sehr unvollstandig.

X Die Notwendigkeit der Studie wurde gerechtfertigt und durch
relevante Hintergrundliteratur begriindet. Die Aufzéhlung der
relevanten Hintergrundliteratur ist jedoch unvollstandig.

Die Autoren und Autorinnen geben an, dass es bis jetzt keine
randomisierte kontrollierte Studien (RCT) gibt, welche einen
kontralateralen Effekt durch unilaterales Krafttraining bei
Patienten mit einer Pathologie, untersuchten, die eine
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Immobilisation zur Folge hat.

Nach Wissensstand der Autoren und Autorinnen gibt es in der
Klinik kein Rehabilitationsprotokoll gibt, welches ein Krafttraining
der nichtbetroffenen Seite bei unilateraler Radiusfraktur
einschliesst.

Zudem wird die Pravalenz der Radiusfraktur, v.a. bei dlteren
Frauen beschrieben und dadurch die Stichprobe in Hinsicht auf
Pathologie, Geschlecht und Alter begriindet.

DESIGN

o randomisierte
kontrollierte Studie
(RCT)

Kohortenstudie
Einzelfall-Design
Vorher-Nachher-Design
Fall-Kontroll-Studie
Querschnittsstudie
Fallstudie

o O 0O O O O

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

Es wurde eine RCT mit einer Kontroll- und einer
Interventionsgruppe sowie einem 26 Wochen Follow-up
durchgefihrt. Die Gruppenzuteilung erfolgte randomisiert, mittels
eines Computerprogramms. In vorherigen Studien mit gesunden
Probanden wurde bereits ein Kraftzuwachs auf der
kontralateralen Seite gezeigt. Deshalb wurde als priméres
Outcome der Faktor Kraft gewahlt. Zur Erhebung der Kraft der
Finger-, Hand- und Unterarmmuskulatur wurde ein
Handkraftmessgerat verwendet. Zudem wurde die ROM
gemessen und zur Bestimmung der Funktion wurde der Patient
Rated Wrist Evaluation (PRWE) Fragebogen verwendet. Da die
Probanden und Probandinnen der Kontrollgruppe eine gangige
Standardtherapie erhielten und nicht von anderen Therapien
ausgeschlossen wurden, waren die Untersuchungen ethisch
vertretbar.

X Angesichts des Wissenstands zur betreffenden Fragestellung
und der gewahlten Outcomeparameter ist die Wahl eines RCTs
nachvollziehbar. Ob das Handkraftmessgerét valide fir das
Erheben der Kraft in der angegebenen Muskulatur ist (Finger,
Hand- und Unterarmmuskulatur), wird nicht angegeben. Ebenfalls
fehlen Angaben zur Korrelation des PRWE und der Funktion.

Gruppe 1 (train) erhielt die Standardtherapie und flhrte zusatzlich
ein Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitat aus. Gruppe 2
(control) erhielt nur die Standardtherapie. Die Studie war einfach
verblindet, da laut den Autoren und Autorinnen, der Arzt und die
Durchfiihrenden nicht wussten in welcher Gruppe die
Teilnehmenden eingeteilt sind. Der Arzt instruierte die Probanden
und Probandinnen wie die Ubungen durchzufiihren sind. Ob Arzt
und Durchflhrende Uber Zweck und Hintergrund der Studie
informiert waren, wird nicht explizit erwahnt. Ob die Probanden
und Probandinnen tber die Gruppenzuteilung informiert wurden,
wurde ebenfalls nicht geschildert.

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

- Patienten trainierten allein daheim. Das Training konnte falsch,
anders oder gar nicht durchgefiihrt worden sein.

- Zusétzliche Aktivitdten und Trainings der Probanden und
Probandinnen wurden nicht aufgelistet

- Grosser Unterschied in der Anzahl operierter Frakturen in
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Kontroll-(2) und Interventionsgruppe (9)

- Trainingsgruppe sollte 3x/Woche trainieren. Um in die Analysen
eingeschlossen zu werden, reichte 1x/Woche. Trainingswirksamer
Reiz und Homogenitat des Trainingsumfangs innerhalb der
Gruppe sind fraglich.

- Fragebogen zu Quantifizierung der Funktion valide?

- Handkraftmessgerat geeignet zur Messung/Training der Finger,
Hand- UND Unterarmmuskulatur? Relevanz fir den Alltag?

- PRWE fur Woche 1 wurde retrospektiv fur die Zeit vor der
Fraktur erhoben. Dies kann die Ergebnisse in beide Richtungen
verandern, da sich Probanden und Probandinnen meist nicht
mehr genau erinnern kdnnen.

- Kraft: die nichtbetroffene Seite wurde immer zuerst getestet.
Woche 1 wurde der Wert der nichtbetroffenen Seite fir die
betroffene Seite libernommen. Je nachdem, ob die
nichtbetroffene Seite dominante oder nichtdominant war, kann
das Ergebnis entweder in die eine oder andere Richtung verzerrt
werden.

- kein Vergleich der ROM zwischen betroffener und
nichtbetroffener Seite

STICHPROBE

Wourde die Stichprobe
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein

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

- Einschlusskriterien: Frauen, Alter > 50 Jahre, unilaterale, distale
Radiusfraktur (nicht alter als 2 Wochen)

- Ausschlusskriterien: Frihere Verletzungen der oberen
Extremitat, Gelenksprobleme, welche den Alltag beeinflussen,
Geschichte neurologischer Erkrankungen der oberen Extremitat,
Radiusfraktur &lter als 2 Wochen, multiple Frakturen des
Unterarms, kognitive Beeintrachtigungen (Mini-Cognitive
Assessment Instrument for Dementia)

An der Studie nahmen insgesamt 51 Frauen Gber 50 Jahren teil,
die eine unilaterale, distale Radiusfraktur hatten, die nicht alter als
2 Wochen waren. 39 Probandinnen wurden schlussendlich in die
finale Datenanalyse eingeschlossen. Die detaillierten Ein- und
Ausschlusskriterien sind aufgelistet. Zwischen beiden Gruppen
gab es keine signifikanten Unterschiede in den deskriptiven
Merkmalen (Alter, Kérpergrosse, Gewicht, Waterloo Handedness
Score, Zeit im Gips, Fraktur auf der dominanten/nichtdominanten
Seite, Anzahl Frakturen, die operativ versorgt wurden und die
Anzahl Probandinnen, die von sich aus zusatzlich in
physiotherapeutischer Behandlung waren).

X Die Probandinnen wurden aus einem Universitatsspital in
Saskatoon (Kanada) rekrutiert und konnten sich freiwillig fir oder
gegen die Teilnahme entscheiden, wie genau ist jedoch nicht
beschrieben. In den deskriptiven Merkmalen gibt es zwischen den
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Auffallig ist der
Unterschied von operierten Frakturen in der Trainingsgruppe (9)
und der Kontrollgruppe (2). Die Ein- und Ausschlusskriterien der
Stichprobe wurden detailliert genannt. Eine Beschreibung und
Angaben zur Validitéat des verwendeten Mini-Cognitive-
Assessment Instrument for Dementia wird nicht gegeben.
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Wurde die Stichprobengrdsse
begriindet?

o Ja
o Nein
o Entfallt

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome
Messungen zuverlassig
(reliabel)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Waren die outcome
Messungen giiltig (valide)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

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

Patienten gaben ihr schriftliches Einverstandnis. Die Studie wurde
vom ,Biomedical Ethics Review Board” der ,University of
Saskatchewan” genehmigt. Die Stichprobengrésse wurde mittels
einer Software ,,G Power 3.1 fiir das primére Outcome Kraft
errechnet und die benétigte Stichprobengrdsse auf 36 festgelegt.

X Die bendtigte Stichprobengrdsse wurde ermittelt und begriindet.

Die Dropouts wurden ebenfalls aufgezahlt und der Grund dafur
genannt. Die wohlinformierte Zustimmung der Probandinnen
wurde eingeholt. Einem Ethikantrag wurde durch die zusténdige
Ethikkommission stattgegeben.

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt wurden
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtungen (pre-, post-, follow

up)).

- follow up

-1,3,6,9,12,26 Wochen nach der Fraktur

- Woche 3 und 6 wurden nicht in die finale Analyse integriert

- Der Parameter Kraft fir die betroffene Seite wurde nur in Woche
9,12 und 26 gemessen (In Woche 1 nur fir nichtbetroffene Seite)

Outcomemessungen wurden fir alle Probandinnen wahrend der
regularen Kontrollterminen (Woche 1,3,6,9,12,26 nach der
Fraktur) in der Klinik erhoben. Der Gips wurde nach 6 Wochen
entfernt.

Outcome Bereiche (z.B.
Selbstversorgung (self care),
Produktivitat, Freizeit)

Listen Sie die verwendeten
Messungen auf.

- Isometrische maximale Hand-
kraft (MVC, Handdynamometer)

- Aktives Bewegungsausmass
(ROM, Goniometer)

- Schmerz und Funktion
(PRWE)

X Es wurden fur alle drei
Messungen keine Angaben zur
Reliabilitat oder Validitat
gemacht.

Kraft:

Gemessen wurde die
isometrische maximale
Handkraft fur beide Extremitat
mittels eines
Handkraftmessgerates
(Baseline Hydraulic Hand
Dynamomenter, PO Box 1500,
White Plains, NY 10602). Die
Messposition der Probanden
wurde genau beschrieben
(Sitzend, Arm seitlich vom
Koérper in kompletter ADD,
Ellenbogen in 90° flex,
Handflache nach medial
zeigend). Ob der Unterarm frei
oder aufgelegt war wird nicht
beschrieben. Der Maximalwert
nach 3 maximal willkurlichen
Kontraktionen wurde
bestimmt. Eine Kontraktion
betrug 3s mit einer Pause von
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1 Minute zwischen den
Kontraktionen. Die
nichtbetroffene Seite wurde
immer zuerst getestet.

ROM:

Das aktive
Bewegungsausmass im
betroffenen Handgelenk fr
flexion, extension, supination
und pronation wurde mittels
eines Goniometers gemessen.
Als Mass wurde der Wert bei
Flexion und Extension und bei
Supination und Pronation
addiert. Die Messposition der
Probandinnen wurde
beschrieben und ist identisch
mit der Position bei der
Kraftmessung. Wer die
Messungen durchfihrte und
eine genaue Beschreibung der
Messung (an welchen Punkten
wurde das Goniometer
angelegt?) wird nicht
beschrieben.

Funktion (PRWE):

Um Schmerzen und Funktion
im betroffenen Handgelenk in
Bezug auf Aktivitaten des
taglichen Leben (ADLS) zu
erfassen wurde ein 15-item
PRWE Fragebogen
verwendet. Subjektive
Angaben zu Schmerz und
Funktion wurde anhand einer
Skala von 0 (=kein
Schmerz/keine
Schwierigkeiten) bis 10
(=grésster
Schmerz/Unfahigkeit die
Aktivitat durchzufihren)
erfasst. Alle Punkte wurden zu
einer Gesamtpunktzahl addiert
(O=bestes Ergebnis, 150=
schlechtestes Ergebnis).
Welche Items der PEWE
beinhaltet und auf welche
Aktivitaten er sich bezieht wird
nicht genannt.

MASSNAHMEN

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

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurde Kontaminierung

vermieden?
o Ja
o Nein
o Nicht angegeben
o Entfallt

Wurden gleichzeitig weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

Ja

Nein

Nicht angegeben
Entfallt

O O O O

Sowohl die Standarttherapie (Kontrollgruppe und
Interventionsgruppe), als auch die Intervention (nur
Interventionsgruppe) wurden wurden zwar durch den Operateur
instruiert, jedoch erfolge keine Kontrolle und die Ubungen wurden
selbststandig von den Probandinnen zu Hause durchgefiihrt. Der
Inhalt der Standarttherapie wurde zwar grob beschrieben, eine
detaillierte Schilderung des Heimiibungsprogrammes fehlt. Die
Standarttherapie beinhaltete keine Ubungen fiir die
nichtbetroffene Seite, jedoch wurde den Probanden weder
untersagt die nichtbetroffene Seite zu trainieren, noch wurde dies
kontrolliert (z.B. via Fragebogen). Deshalb kann eine
Kontaminierung nicht ausgeschlossen werden. Zudem
beanspruchten 7 Probandinnen pro Gruppe zusatzlich
Physiotherapie. Inhalt und Umfang der Therapie ist nicht
festgehalten. Auch wurdenn weitere Aktivitaten nicht erfasst,
weshalb eine Ko-Intervention nicht vermieden (Physiotherapie)
bzw. nicht angegeben wurde. Die Massnahme der
Interventionsgruppe wurde detailliert beschrieben. Jedoch fehlt
eine genaue Beschreibung der Fingerposition am
Handkraftmessgerat. Wie das Ausgangsniveau jeder einzelnen
Probandin ermittelt wurde wird nicht erwahnt. Da nicht
beschrieben kénnten die Ubungen der Standarttherapie nicht
wiederholt werden. Die Massnahmen der Intervention kdnnte
weitestgehend wiederholt werden, jedoch fehlen Angaben zum
Ausgangsniveau, zur Progression und zur Fingerposition.

Standardtherapie:

e Unterarmgips fiir 40,4+-6.2 Tage

e 6 Kontrolltermine beim Operateur in Woche 1,3,6,9,12
und 26

e Einfuhrung in 3 (wadhrend Gips, 6 Wochen post OP, 9
Wochen post OP) Heimibungsprogramme in Papierform

e Aktive Bewegungsubungen fiir Nacken, Schulter,
Ellenbogen, Finger und Daumen wéhrend der
Immobilisation zur Verbesserung und Erhalt des ROM.

e Aktive und passive Bewegungsibungen zur
Verbesserung des ROM im Handgelenk und der Hand
(Supination, pronation, Flexion, Extension) nach
Entfernung des Gips.

e Dehniibungen wurden bis zur 9. Woche nach der Fraktur
weitergefuihrt und mit Kraftibungen erganzt

e Kraftiibungen (wie Handgelenk-Curls, Greifen eines Balls)
sollten 1x/Tag 10-12mal durchgefiihrt werden.

e Ab 12. Woche nach der Fraktur wurden bestehende
Aktivitatslimite aufgehoben (nicht beschrieben welche)
und die Pat angehalten die Ubungen weiterzufiihren

e Anruf (2x/Woche): Wurden gefragt wie sich ihr
Handgelenk anfuhlt und ob sich etwas im Vergleich zum
letzten Anruf gedndert hat

Intervention:

e Standardtherapie

e Isometrisches Krafttraining: Maximale Handkraft (greifen)
mit Handkrafttgerat (a) oder Federhandkraftgerate (c)
-2 Krafttraining der Finger-, Hand-, Unterarmmuskulatur
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2 Séatze 4 8 Wdh - max 5 Satze 4 8 Wdh

3 Sekunden / Kontraktion

3x/Woche (1mal ausreichend damit kein dropout)
Kraftibungen wurden daheim, allein ausgefihrt
Progression selbststandig, Kontrolle via Anruf (2x/Woche)
und gelegentlichen Besuchen

Beginn: nach dem ersten Klinikbesuch.

e Stufe: extra leicht (0.7-2.3kg); extra schwer (4.1-14.1kg)
e Kraft wurde vorab bestimmt (nicht angegeben wie, keine
Werte) um das Startniveau der Trainingsgerate zu
bestimmen (keine genauen Angaben)

ERGEBNISSE

Wurde die statistische
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben?

o Ja

o Nein

o Entfallt

o Nicht angegeben
War(en) die
Analysemethode(n) geeignet?

o Ja

o Nein

o Nicht angegeben

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

X Die verwendeten Analysemethoden wurden detailliert in schriftform und
mit Tabellen angegeben und waren geeignet. Das Signifikantsniveau
wurde bei p>0.05 festgelegt.

Die Datenanalyse wurde mittels SPSS durchgefiihrt. Fehlende
Datenpunkte wurden mittels eines MCAR (missing completelly at
random) Verfahren, bei dem der Gruppenmittelwert den fehlenden
Datenpunkt ersetzt, erganzt. Gruppe x Zeit x Arm ANOVA wurde
zunéchst fur outcome Kraft und Gruppe x Zeit ANOVA fur ROM
durchgefiihrt. Post hoc Analysen wurden mittels 1-Weg ANOVA und
Bonferroni Anpassungen durchgefihrt.

Hauptergebnis: Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitat nach einer
distalen Radiusfraktur fiihrt in der 12. Woche post-OP zu einer
Verbesserung der Kraft und der ROM in der betroffenen Extremitét.

Kraft: (* = signifikanter Unterschied)

- Group xTime Interaktion (F3,37=4.01, P=0,009, partial n2=0,098) *
- Zeit x Arm Interaktion (F3,37=108,38, P<0,001, partial n2=0,745) *
- Betroffene Seite:

- Signifikanter Unterschied zw Training- und Kontrollgruppe in
Woche 12 (17,3+-7,4kg und 11,8+-5,8kg) (Bonferroni-Korrektur,
P<0,05/3=0,017)

- Kein signifikanter Unterschied zw. Training- und Kontrollgruppe
in Woche 9 (12,5+-8,2kg; 11,3+-6,9kg) und Woche 26 (23,0+-
7,6kg;19,6+-5,5kQ)

- Signifikanter Unterschied von Woche 1 zu allen anderen
Messzeitpunkten (9,12,26) fir die Trainings- und Kontrollgruppe
(Bonferroni Korrektur fur multiple Vergleiche, P<0,05)

- In der Trainingsgruppe war Woche 9 (12,5+-8,2kg) signifikant
unterschiedlich zu Woche 12 (17,3+-7,4kQg)

- Signifikanter Unterschied in der Trainingsgruppe von Woche 9
und 12 zu Woche 26 (23,0+-7,6kg) (Bonferroni —Korrektu fir
multiple Vergleiche, P<0,05)

- In der Kontrollgruppe gab es einen signifikanten Unterschied
zwischen Woche 9 (11,3+-6,9kg) und 12 (11,8+-5,8kg) zu
Woche 26 (19,6+-5,5kg) (Bonferroni-Korrektur fur multuple
Vergleiche, P<0,5)
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- Nicht-betroffene Seite

ROM

PRWE

- Der Kraftwert erhéhte sich in der Trainingssgruppe
signifikant von Woche 1 (28,1+-6,0kg) auf Woche 9
(30,8+-6,9kg), 12 (30,7+-6,5kg) und 26 (31,0+-6,9kg)
(Bonferroni-Korrektur fiir multiple Vergleiche, P<0,05)

- Der Kraftwert verringerte sich in der Kontrollgruppe
signifikant von Woche 9 (26,9+-4,4kg) auf Woche 12
(24,9+-4,4kg) (Bonferroni-Korrektur fir multiple
Vergleiche, P<0,05)

- Es gab einen signifikanten Unterschied zw den Gruppen
fur die nichtbetroffene Seite in Woche 9,12 und 26. Mit
Bonferonie-Korrektur nur noch in Woche 12
(P<0,5/3=P<0,017)

- Es gibt eine signifikante Gruppe x Zeit Interaktion flr
Flex(ext (F2,37=8,20, P 0 0,001, partial n2=0,0181)

- und einen signifikanten Zeit-Haupteffekt fur flex/ext
(F2,37=30,09, P<0,001, partial n2=449) und supi/pron
(F2,37=8,13, P=0,001, partial n2=0,180)

- Signifikanter Unterschied fur flex/ext zw der
Trainingsgruppe (100,5°+-19,2°) und der Kontrollgruppe
(80,2°+-28,7°) in Woche 12 (Bonferronie-Korrektur,
P<0,05/3=0,017)

- Keine signifikanten Unterschiede zw der Trainings- und
Kontrollgruppe fir flex/ext in Woche 9 (78,0°+-20,7° und
81,7°+-25,7°) und Woche 26 (104,4°+-15,5° und 106,0°+-
26,5°), genauso wie fir sup/pro in Woche 9 (153,9°+-
23,9° und 151,8°+-33,0°), 12 (170,9°+-9,3° und 156,7°+-
20,8°) und Woche 26 (169,4°+-11,9° und 162,8°+-18,1°)

- In der Trainingsgruppe gab es einen signifikanten
Unterschied fir flex/ext zw Woche 12 (100,5°+-19,2°) und
26 (104,4°+-15,5°) (Bonferronie-Korrektur fir multiple
Vergleiche, P<0,05)

- In der Kontrollgruppe gab es einen signifikanten
Unterschied fir flex/ext zwischen den Wochen 9 (81,7°+-

25,7°) und 12 (80,2°+-28,7°) zu Woche 26 (106,0°+-26,5°)

(Bonferronie-Korrektur fiir multiple Vergleiche, P<0,05)

- Keine weiteren signnifikanten Unterschiede fur sup/pron

- Keine signifikanten Unterschiedezwischen beiden
Gruppen in Woche 1

- Signifikanter Zeiteffekt (F3,37=48,93, P<0,001, partial
n2=0,0569).

- Kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
in Woche 9 (54,2+-39,0 und 65,2+-28,9), 12 (36,4+-37,2;
46,2+-35,3), und 26 (23,6+-25,6; 19,4+-16,5)

- Keine weiteren signifikanten Unterschiede
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Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wourden Félle von
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

o Ja
o Nein

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

Die klinische Bedeutung der Ergebnisse wurde im Ergebnisteil
nicht angegeben. Mogliche klinische Relevanz wird im
Diskussionsteil beschrieben.

Sowohl die Kontroll- als auch die Interventionsgruppe zeigten eine
klinisch relevante Verbesserung im PRWE.

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

Eine Probandin aus der Interventionsgruppe wurde nicht in die
finale Datenanalyse eingeschlossen, da sie die minimale Anzahl
an Trainingseinheiten (1/Woche) nicht erreichte. Ein genauer
Grund fur die Probandin wurde nicht angegeben. Das
nichtscheinschliessen der Probandin wird mit dem Verweis auf
einen intention-to-treat-Analyse begriindet und auf die
einschlagige Literatur verwiesen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

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

o Ja
o Nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse fiir die physiotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Krafttraining der nichtbetroffenen Extremitét (also CE) nach einer
distalen Radiusfraktur fiihrt in der 12. Woche post-OP zu einer
Verbesserung der Kraft und der ROM in der betroffenen
Extremitat.

Nach Wissensstand der Autoren der Studie ist das die erste RCS,
welche einen verstarkenden Effekt durch CE auf die Kraft der
betroffenen Extremitét bei Patienten mit einer Fraktur einer
Extremitat aufzeigt. Dies konnte Auswirkungen auf zukinftige
Rehabilitationsprotokolle bei unilateralen Verletzungen der
Extremitat haben.

Der Kraftzuwachs von Woche 9 zu Woche 12 betragt ohne
Krafttraining der nichtbetroffenen Seite 4,4% und mit Krafttraining
38%.

Trotz Kraftzuwachs durch CE, keine signifikante Verbesserung im
PRWE. Keine Ergebnisse weissen auf einen Effekt durch CE auf
Funktion und Schmerz hin.

Es kann noch keine evidenzbasierte Aussage dartber getroffen
werden, dass CE-Krafttraining zu einer Verbesserung des ROM
fuhrt. Es bentigt weitere Untersuchungen, um dartber eine
Aussage machen zu kdnnen.

Weitere Untersuchungen sind notwendig, bevor die
Implementierung der CE in die klinische Praxis empfohlen werden
kann.

Begrenzungen

- Kénnen nicht sicher sagen, ob die Probandinnen der
Trainingsgruppe die Ubungen, wie angegeben durchgefihrt
haben
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- Grund fiir den Kraftzuwachs der Trainingsgruppe von Woche 9

auf 12 kénnte einfach eine mehrbenutzung des nichtbetroffenen

Arms sein. Die Kontrollgruppe hétte dies jedoch auch tun kénnen
und zeigten dennoch eine Kraftabnahme von Woche 9 auf 12.

- Keine Kontrolle der Durchfiihrung der Standarttherapie
- Effekt durch zusatzliche PT nicht gemessen/bericksichtigt

- Operativ/konservativ behandelte Patientinnen. Aufgrund der
kleinen Stichprobenanzahl waren keine subgruppen maéglich.
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998

McMaster-Universitat

STUDIE

Pearce, A., Hendy, A., Bowen, W. & Kidgell, D. (2013). Corticospinal adaptations and strength
maintenance in the immobilized arm following 3 weeks unilateral strength training. Scandinavian
journal of medicine & science in sports, 23(6), 740-748.

Kommentare

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar
angegeben?

o Ja
o Nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die
Studie auf Physiotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?

(Zweck) Die Studie hat zum Zweck, in der Fachliteratur
bestehende Hypothesen Uber die kortikospinalen Mechanismen
hinter der Cross Education (CE) mittels Transkranieller
Magnetstimulation (TMS) zu beweisen und somit ein CE basiertes
Krafttraining als optimale Behandlung alternativ zu
frihfunktionellem Training zur Erhaltung der Kraft und
Muskeldicke in immobilisierten Extremitaten zu unterstitzen.

(Ziel) Die Autoren dieser Studie hatten zum Ziel, die
kortikospinalen Adaptionen vor und nach einer dreiwdchigen
Immobilisation und unilateralem Krafttraining der Ellbogenflexoren
bei gesunden Probanden und Probandinnen zu quantifizieren.
Dieses Ziel wurde unter Einbezug der Faktoren Kraft (1RM und
MVC), Muskeldicke (mm) und der kortikospinalen Erregbarkeit
(TMS und M-Welle) definiert und angestrebt.

(Hypothese) Supraspinale Mechanismen infolge unilateralen
Krafttrainings sind fur eine CE in der immobilisierten Extremitéat
verantwortlich und mittels TMS Messungen quantifizierbar.

X Der Zweck und das Ziel der Studie sind klar dargestellt. Eine
spezifische Fragestellung ist nicht vorhanden, kann jedoch
anhand der Einleitung angenommen werden. Die klinische
Relevanz der Studie wurde nur kurz angesprochen und bezieht
sich vor Allem auf die Beweislage optionaler
Rehabilitationsmethoden, insbesondere die CE und deren
neurophysiologischen Mechanismen.

LITERATUR

Wourde die relevante
Hintergrundliteratur gesichtet?

o Ja
o Nein

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

Die relevante Hintergrundliteratur wird klar ersichtlich
miteinbezogen und in Kontext mit CE gebracht. Verschiedene
Studien von Farthing und Kollegen (2007, 2009, 2011) sowie
Carroll (2006, 2008), Hortobagyi (1996, 2003, 2005, 2011) und
Magnus (2006) wurden fur theoretische Hintergrundinformationen
und zur Erklarung der CE zitiert. Besonders im Zusammenhang
mit neurophysiologischen oder kortikospinalen Mechanismen wird
wiederholt auf Studien von Farthing hingewiesen, der unter
anderem Untersuchungen mit funktioneller
Magnetresonanztomographie (fMRI) durchgefiihrt hat (Farthing et
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al. 2007). Eine Studie von Kidgell et al. (2011) hat die
kortikospinale Erregbarkeit bei unilateralem Krafttraining zwar
bereits mit TMS analysiert, jedoch nicht unter den Umstanden
einer Immobilisation der untrainierten Extremitét.

Um nun eine konkrete Aussage zur Stimulation der
kortikospinalen Prozesse bei CE bei unilateralem Krafttraining zu
machen und diese in Relation einer Immobilisation zu bringen,
wurde es fir die Autoren notwendig, TMS Untersuchungen in
diesem Setting durchzufihren.

DESIGN

o randomisierte
kontrollierte Studie
(RCT)

o Kohortenstudie

Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-
Design

o Fall-Kontroll-Studie

Querschnittsstudie

o Fallstudie

@)

(@]

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

In der vorliegenden Studie handelt es sich um ein Vorher-
Nachher-Design bei dem alle Probanden und Probandinnen vor
und nach den Interventionen auf die Muskelkraft der
Ellbogenflexoren beidseits sowie der Muskeldicke untersucht und
anhand TMS analysiert wurden.

Um einen direkten Vergleich zu erlangen, wurden drei Gruppen
gebildet. Die erste Gruppe (Immob + train) unterlief einem
dreiwdchigen Krafttraining der rechten Ellbogenflexoren, wéhrend
die nichtdominate, linke Seite mittels Schlinge immobilisiert
wurde. Die zweite Gruppe (Immob) musste kein Krafttraining
durchfiihren, wurde jedoch am linken Arm ebenfalls immobilisiert.
Die dritte Gruppe (Control) wurde angewiesen, ihrem Alltag ganz
normal ohne Immobilisation nachzukommen.

Das optimale Studiendesign in einem solchen Setting wére die
randomisierte kontrollierte Studie (RCT). Obwohl im Abstrakt
darauf hingewiesen wird, dass die 28 Teilnehmenden ,randomly
divided” wurden, kann im Methodenteil keine Randomisierung
festgestellt, oder in der gesamten Studie ein Hinweis zur
Randomisierung gefunden werden. Deshalb stellt diese Studie
kein konkretes RCT dar.

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

Stichprobe: Die Autoren versuchen klinisch relevante Aussagen
zu treffen, obwohl sie nur gesunde Probanden und Probandinnen
untersucht haben. Da gewisse neurophysiologische Prozesse
gehemmt oder verstarkt werden, sobald eine Pathologie am
Korper vorhanden ist, missten Personen mit Patholgien fir ein
konkretes und klinisch aussagekraftiges Resultat analysiert
werden. Die Randomisierung der Stichproben und das
Rekrutierungsverfahren werden nicht beschrieben. Dies hat zur
Folge, dass die Homogenisierung der Gruppen und der
Stichprobe nicht nachvollziehbar ist, Stérfaktoren nicht
ausgeschlossen und eine systematische Verzerrung in diesem
Bereich nicht verhindert werden kann.

Interventionen: Die Testpersonen wurden angehalten, die
Schlinge fur 15 Stunden am Tag zu tragen und diese nur zum
Schlafen und fir die Kérperpflege (bathing) abzunehmen.
Waéhrend den neun Stunden der freien Mobilitét des linken Armes
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werden jedoch verschiedene neurophysiologische Prozesse
ablaufen und motorische Einheiten aktiviert. Diese Mechanismen
sind bei Pathologien und kompletter Immobilisation nicht méglich,
respektive kommen nur in sehr verminderter Form vor.

Da die Probanden und Probandinnen nicht tber die drei Wochen
zu jeder Stunde tberwacht werden konnten, mussten diese ein
»Qualitative self-reported compliance survey*” ausfiillen. Wie
zuverlassig dieser Fragebogen ausgefiillt wurde, ist nicht bekannt.
Diesbezuglich misste auch der menschliche Faktor der
Gesinnung herbeigezogen werden, da angenommen werden
kann, dass die Teilnehmenden compliant sein und die Autoren
der Studie unterstitzen wollen. Dies wirde eine Verzerrung der
Resultate des Fragebogens bewirken. Zum Fragebogen fehlen
ausserdem samtliche Angaben iber Herkunft und Validitat.

Zur Durchfuihrung der regelmassigen Krafttrainings der Immob +
train Gruppe wurde nicht erwahnt, ob diese unter Supervision
stattfanden. Dies lasst vermuten, dass sie im hauslichen Setting
durchgefiihrt wurden. Somit kann eine korrekte oder effektive
Ausfuhrung samtlicher Einheiten seitens der Autoren nicht
garantiert werden.

Die Angaben zum Tageszeitpunkt der durchgefihrten Testungen
zur Kraft, Muskeldicke, TMS, etc. fehlen vollstéandig. Der
Tageszeitpunkt ist insofern von Bedeutung, dass die Testresultate
durch Zeitdauer der Applikation, also der Schlinge, beeinflusst
werden kdnnen. Tragt ein Proband oder eine Probandin die
Schlinge erst fir eine Stunde, da die Testungen am Morgen
durchgefiihrt werden und der Teilnehmer oder die Teilnehmerin
vorher die Korperpflege durchgefuhrt hat, wird méglicherweise ein
anderes Resultat eruiert werden, als wenn die Schlinge bis zum
Abend bereits zehn Stunden appliziert worden ist.

Wie die Autoren im Diskussionsteil bemerken, wurden keine EMG
Messungen wahrend der Trainingseinheiten durchgefuhrt.
Anhand solcher Untersuchungen héatten weitere
neurophysiologische Prozesse (Mirror-EMG) ausgeschlossen
werden kdnnen, welche fur eine Aussage uber die kortikospinalen
Mechanismen von Bedeutung gewesen ware.

Prifende Personen: Es werden keine Angaben darliiber gemacht,
wer oder wie viele Personen die Testungen an den
Teilnehmenden durchgefuhrt haben. Besonders in Bezug auf die
Untersuchungen mit TMS und EMG sowie die Messungen der
Muskeldicke ist es wichtig, dass alle Einstellungen stets
einheitlich sind.

STICHPROBE

Wurde die Stichprobe
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein

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

Fur die Stichproben wurden 28 gesunde Probanden und
Probandinnen ohne Erfahrung im Bereich Krafttraining
ausgewabhlt. Die Teilnehmenden sind alle Rechtshander und
Rechtshanderinnen und zwischen 16-34 Jahre jung. Die
dominante Seite wurde anhand des Edinburgh Handedness
Inventory (Oldfield, 1971) eruiert. Grésse und Gewicht der
Probanden und Probandinnen wurden ebenfalls in einer Tabelle
aufgezeigt. Fur die Einteilung in die drei Gruppen Immob + train
(n=9), Immob (n=9) und Control (n=10) wurden die
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Wurde die Stichprobengrdsse
begrindet?

o Ja
o Nein
o Entfallt

Teilnehmenden anhand der Kraft vor Interventionsbeginn
gematcht. In den Immobilisationsgruppen waren je vier Manner
und fiinf Frauen, in der Kontrollgruppe war die
Geschlechterverteilung ausgeglichen. Die Teilnehmenden wurden
im Vorfeld mit samtlichen Ubungen und Testprozessen bekannt
gemacht, um Lerneffekte zu vermeiden.

Die Begrindung zur Grosse der Stichproben wurde ausgelassen.
Weitere Angaben zur Bestimmung der Gruppenzugehdrigkeit
sowie das komplette Auswahlverfahren und die Rekrutierung der
Probanden und Probandinnen wurden nicht beschrieben.

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

Es wurden schriftliche Einwilligungserklarungen von samtlichen
Probanden und Probandinnen eingeholt und alle Interventionen
von der ,University Human Research Ethics Commitee* der
Deakin University in Melbourne, Australien, bewilligt.

ERGEBNISSE (outcomes)

Waren die outcome
Messungen zuverlassig
(reliabel)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Waren die outcome
Messungen giltig (valide)?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

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

Vor und nach der dreiwdchigen Trainingsphase mussten alle
Teilnehmenden eine Testbatterie (siehe Liste unten) durchlaufen.
Um die Reproduzierbarkeit zu gewéhrleisten, mussten alle
Probanden und Probandinnen zweimal auf MVC und TMS
getestet werden, jeweils mit einer Woche Differenz. Fur die
Muskeldicke durch Ultraschall wurde eine Teilstichprobe von acht
Teilnehmenden eine Woche nach der ersten Testbatterie
untersucht. Warum dies nur acht Personen waren und wie diese
acht selektioniert wurden, wird in der Studie nicht erklart.

Listen Sie die verwendeten
Messungen auf.

Outcome Bereiche (z.B.
Selbstversorgung (self care),
Produktivitat, Freizeit)

- Maximalkraft der
Ellbogenflexoren

- Die maximale, dynamische
Willkurskraft wurde anhand
des 1RM gemessen. Die
maximale, isometrische
Willkurskraft (MVC) hingegen
wurde mittels eines handheld
Dynamometers aufgezeichnet.

- Kombinierte Muskeldicke der
Mm biceps brachii et brachialis

- Neurophysiologische
Mechanismen

- Mit einem kompakten
Ultraschallgerat konnte der
kombinierte Durchmesser der
Ellbogenflexoren eruiert
werden. Nach der Bildgebung
konnte die Dicke in Millimeter
angegeben werden.

- Um die neurophysiologischen
Prozesse zu analysieren,
wurden TMS-Messungen, die
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damit zusammenhangenden
Aufnahmen von M-Wellen,
sowie das Oberflachen-EMG
durchgefinhrt.

MASSNAHMEN

Wourden die Massnahmen
detailliert beschrieben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurde Kontaminierung

vermieden?
o Ja
o Nein
o Nicht angegeben
o Entfallt

Wurden gleichzeitig weitere
Massnahmen (Ko-Intervention)
vermieden?

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

Die beiden Immobilisationsgruppen wurden angehalten, fur 15
Stunden am Tag (wahrend dem sie wach waren) eine
standardisierte Armschlinge tber dem nicht dominanten Arm zu
tragen. Die Schlinge wurde nach einem vorgegebenen Protokoll
appliziert und hielt den Ellbogen in 90° Flexion und ziemlicher
Ruhigstellung des Armes, um die Ellbogenflexoren komplett zu
entlasten. Die Probanden und Probandinnen durften die Schlinge
nur zur Korperpflege (Baden) und zum Schlafen abnehmen.
Wahrend der Immobilisationsphase wurde es nicht erlaubt,
Motorfahrzeuge zu steuern oder irgendwelche kdrperliche Arbeit
zu verrichten. Um zu kontrollieren, wie lange, wann und unter
welchen Umstanden die Teilnehmer die Schlinge trugen oder
eben nicht, mussten diese einen qualitativen Fragebogen
ausfullen und wurden mit einer Punktzahl bewertet.

Die Immob + train Gruppe musste wahrend drei Wochen mit dem
rechten Arm ein genau vorgegebenes unilaterales Krafttraining
mit hoher Belastung durchfiihren. Es wurden insgesamt neun
Trainingssessions mit je vier Sets von 6-8 Wiederholungen Biceps
Curls und einer Last von 80% des 1RM absolviert. Das
Ubungsintervall betrug vier Sekunden Extensionsbewegung und

o Ja
o Nein drei Sekunden Flexion. Zwischen den Sets wurde jeweils fur drei
o Nicht angegeben Minuten pausiert. Konnten die Probanden und Probandinnen vier
o Entfallt Sets mit acht Wiederholungen durchfiihren, wurde das Gewicht
der Hanteln um 5% erhoht.
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant

Wurde die statistische
Signifikanz der Ergebnisse
angegeben?

o Ja

o Nein

o Entfallt

o Nicht angegeben
War(en) die
Analysemethode(n) geeignet?

o Ja

o Nein

o Nicht angegeben

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

Die gesammelten Daten wurden anhand der Shapiro-Wilk und
Kolmogorov-Smirnov Tests als normalverteilt angesehen. Die
abhangigen Variablen Kraft, MVC, Muskeldicke und kortikospinale
Erregung wurden vor der Interventionsphase mittels einfaktorieller
Varianzanalyse (ANOVA) evaluiert. Die Resultate nach der
Intervention wurden mit zweifaktoriellen ANOVA analysiert, wobei
die Signifikanz auf p < 0.05 gesetzt wurde. Post hoc Vergleiche
wurden angewendet, wo diese nétig oder hilfreich waren. Um die
Muskelkraft und Veranderungen der MEP (motor-evoked
potential) miteinander zu vergleichen wurden
Korrelationskoeffizienten nach Pearson angewendet.

Kraft: Die Post hoc Analyse zeigte eine signifikante Reduktion der
Kraft des linken Armes in der Immob Gruppe nach der
dreiwdchigen Immobilisation. In der Immob + train Gruppe
hingegen wurde keine statistisch signifikante Reduktion der Kraft
des linken Armes festgestellt. Die Kraft der Ellbogenflexoren im
rechten Arm nahm hingegen in der Immob + train Gruppe gemass
Post hoc Analyse signifikant zu, wobei sie in der Immob Gruppe
nur gering (nicht signifkant) ricklaufig war.
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Wurde die klinische Bedeutung
angegeben?

o Ja
o Nein
o Nicht angegeben

Wurden Féalle von
Ausscheiden aus der Studie
angegeben?

Diese Resultate bezogen sich auf Testungen des 1RM in
Kilogramm sowie auf die isometrische Muskelkraft (MVC) in
Newton.

Muskeldicke: Ahnlich der Resultate im Bereich Kraft verhielten
sich auch die gesammelten Daten der Muskeldicke in Millimeter.
Die Post hoc Analyse stellte eine signifikante Reduktion des
Muskeldurchmessers im linken Arm nach dreiwdchiger
Immobilisation in der Immob Gruppe dar. In der Immob + train
Gruppe hingegen wurde keine signifikante Reduktion im linken
Arm, jedoch eine statistisch signifikante Ausweitung der
Muskeldicke der Flexoren im rechten Arm verzeichnet.

Kortikospinale Mechanismen: Die Post hoc Analysen haben
ergeben, dass sich die kortikospinale Erregung in der Immob
Gruppe nach allen Stimulationsintensitaten verminderte, wahrend
dem sich die kortikospinale Erregung in der Immob + train Gruppe
Uber alle Intensitaten signifikant verstarken konnte.

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

Die Ergebnisse sind klinisch insofern bedeutsam, weil sie
einerseits aufzeigen, wie schnell die Muskelkraft und —dicke
aufgrund von Immobilisationen abnimmt. Andererseits stellen sie
offensichtlich dar, dass eine solche Reduktion von Masse und
Kraft mittels unilateralen Trainings der homologen Muskelgruppen
gehemmt werden kann. Diese klinische Bedeutung bezieht sich
jedoch nur auf die CE.

Uber die klinische Bedeutsamkeit der kortikospinalen
Mechanismen und Zusammenhangen mit CE, respektive
Erhaltung oder Reduktion von Kraft und Muskeldicke der
immobilisierten Muskelgruppen, kdnnen keine Aussagen
gefunden werden.

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

o Ja Uber das Ausscheiden von Probanden und Probandinnen wird
o Nein nicht berichtet. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
Daten samtlicher 28 Teilnehmer zu Verfiigung standen und es
diesbeziglich keine Komplikationen gab.
SCHLUSSFOLGERUNGEN Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen

UND KLINISCHE
IMPLIKATIONEN

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

o Ja
o Nein

haben die Ergebnisse fiir die physiotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

Der Zweck dieser Studie war es, den Effekt des unilateralen
Krafttrainings auf die kortikospinale Erregbarkeit zu untersuchen,
die der Erhaltung von Kraft und Muskeldicke bei einer
dreiwdchigen Immobilisationsphase der oberen Extremitéaten
zugrunde liegt. Die Autoren konnten aufzeigen, dass unilaterales
Krafttraining der nicht betroffenen Extremitat die Kraft und
Muskeldicke der kontralateralen homologen Muskelgruppe
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erfolgreich aufrecht erhalten konnte. Neue Erkenntnis konnte
durch die Anwendung von TMS gewonnen werden, um
trainingsbezogene Effekte von Krafttraining auf die kortikospinale
Erregung zu bestimmen. Diese Mechanismen konnten in der
Immob + train Gruppe beispielsweise aufrechterhalten bleiben,
wahrend dem sie in der Immob Gruppe nach drei Wochen
Immobilisation reduziert vorgefunden wurden. Diese Studie
prasentiert erste Evidenz zur Erhaltung von Kraft und
kortikospinaler Erregung als Resultat von unilateralem
Krafttraining der nicht betroffenen, freien Extremitét.

Konkrete Angaben zu kortikalen Mechanismen kdnnen anhand
der Ergebnisse dieser Studie nicht gemacht werden. Ausserdem
besteht die Méglichkeit, dass Spiegel-EMG-Aktivitat die Resultate
zur Erhaltung der Kraft und Muskeldicke verfalschen konnte. Dies
kénne gemass den Autoren nur mittels genauer Abklarung von
Spiegel-EMG-AKktivitat in Bezug auf die Erhaltung von Kraft und
Muskelstruktur in immobilisierten Extremitaten herausgefunden
werden. Wéhrend den Interventionen in dieser Studie wurden die
trainierten und immobilisierten Extremitaten nicht mit dem EMG
Uberwacht. Die Autoren sehen dies als eine weitere Limitierung
an.

Die Implikationen fur die physiotherapeutische Praxis beziehen
sich hauptsachlich auf die CE als alternative
Rehabilitationsstrategie. Abgesehen von Empfehlungen fir
weitere Untersuchungen werden keine Implikationsmdglichkeiten
beziiglich der kortikospinalen Mechanismen in der Studie
aufgezeigt. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass die
Evidenzlage der neurophysiologischen Prozessen hinter der
Erhaltung von Kraft und Muskelstruktur wéahrend einer
Immobilisation stets wachst und somit das Prinzip der CE klinisch
immer relevanter wird.

Weitere Schritte in diesem Bereich sollten auch die Anwendung
von CE in der Behandlung von Patienten und Patientinnen
beinhalten, die von akuten oder chronischen unilateralen
Pathologien betroffen sind.
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Anhang B

Massnahmen
Standardtherapie:
- Unterarmgips fir 40.4+/-6.2 Tage
- 6 Kontrolltermine beim Operateur in Woche 1, 3, 6, 9, 12 und 26
- schriftliche Einfuhrung in 3 HeimUbungsprogrammen (wéhrend Gips, 6 Wochen post-OP, 9 Wochen post-OP)
- aktive Bewegungsuibungen fir Nacken, Schulter, Ellenbogen, Finger und Daumen wahrend der Immobilisation
zur Verbesserung und Erhalt der ROM
- aktive und passive Bewegungsiibungen zur Verbesserung der ROM im Handgelenk und der Hand (Supination,
Pronation, Flexion,
Extension) nach Entfernung des Gips
™ - Dehnuibungen bis zur 9. Woche nach der Fraktur weitergefiihrt und mit Kraftiibungen erganzt
8 - Kraftubungen (wie Handgelenk-Curls, Greifen eines Balles) sollten 1x/Tag 10-12mal durchgefiihrt werden
~ - ab 12. Woche nach der Fraktur bestehende Aktivitatslimiten aufgehoben (ohne genaue Beschreibung) und
- Patienten/Patientinnen angehalten, Ubungen weiterzufiihren
© - Anruf (2x/Woche): Wurden gefragt, wie sich Handgelenk anfiihlt und ob sich etwas im Vergleich zum letzten
5] Anruf geéndert hat
g Intervention:
= - Standardtherapie
g - isometrisches Krafttraining: Maximale Handkraft (greifen) mit Handkraftgeréat oder Federhandkraftgerat, Krafttraining
s der Finger-, Hand-, Unterarmmuskulatur
- 2 Satze mit je 8 Wdh (max. 5 Satze a 8 Wdh)
- 3 Sekunden Kontraktion
- 3x/Woche (mind. 1x um Dropout zu verhindern)
- Kraftubungen alleine Zuhause ausgefuhrt
- Progression selbststandig, Kontrolle via Anruf (2x/Woche) und gelegentlichen Besuchen
- Beginn: nach dem ersten Klinikbesuch
- Stufen: extra leicht (0.7-2.3kg); extra schwer (4.1-14.1kg)
- Kraft wurde vorab bestimmt (nicht angegeben wie, keine Werte) um das Startniveau der Trainingsgeréte zu bestimmen
(keine genauen Angaben)
Immobilisation
- Nichtdominante, linke, obere Extremitéat
— - Handgelenk inklusive Daumen, Finger (PIP und DIP frei), Hand und 2/3 des Unterarms
= - Fiir 21 Tage
N - Angelegt durch einen dafur ausgebildeten Mitarbeiter
c_t; - Probanden wurden angewiesen, mit der immobilisierten Extremitét keine schweren Gegenstéande zu heben
ko) Intervention
o - Isometrisches Handkrafttraining
c - Nichtimmobilisierte, rechte Extremitéat
= - 5 Tage/Woche, 3 Satze a 8 Wdh.
s - Progression: 1 Satz pro Trainingstag, max. 6 Satze
L(E - Eine Wiederholung bestand aus einer 3 sekiindigen maximalen Kontraktion
- Trainings unter Aufsicht durchgefiihrt
- Insgesamt 15 Trainingseinheiten
Intervention
- einmaliges Durchfuhren einer Testbatterie
- alle Teilnehmenden fiihrten 3 resistive, dynamische Ubungen und 3 resistive, statische Ubungen aus
- unilaterale Ausfuiihrung mit gesunder, unterer Extremitét
- jede Intervention in je drei Kniegelenkswinkel (20°, 40°, 60°)
- - die Ubungen wurden fiir jeweils 4 Sekunden durchgefiihrt
8 - die prufenden Personen waren Physiotherapiestudierende
N
- Die sechs Ubungen waren wie folgt:
© 1) PNFER movement: Abwechslungsweise Kniegelenks(KG)-Extension(EXT) mit Hiftgelenks(HG)-Aussenrotation(AR) und
ko) KG-Flexion(Flex) mit HG-Innenrotation(IR)
— 2) PNFIR movement: Abwechslungsweise KG-EXT mit HG-IR und KG-Flex mit HG-AR
S 3) ST movement: Abwechslungsweise KG-EXT und KG-Flex in Sagittalebene ohne Hiftgelenksrotationen
< 4) N position: Isometrische KG-EXT wahrend der Neutralstellung von HG und den Fussgelenken
5) PNFER position: Isometrische Anspannung wahrend HG-Flex, HG-Adduktion und HG-AR sowie KG-EXT und dem Fuss in
Dorsalextension und Eversion
6) PNFIR position: Isometrische Anspannung wahrend HG-Flex, HG-Abduktion und HG-IR sowie KG-EXT und dem Fuss in
Dorsalextension und Inversion
Immobilisation
- dreiwdchige Schlingenapplikation des linken, nichtdominanten Armes
- 15h am Tag, ausser zum Schlafen und fiir Kérperpflege (bathing)
‘3 - Ellbogenflexoren komplett entlastet in 90° Flexion
o - Applikation nach vorgegebenem Protokoll
N - Ausfullen eines qualitativen Fragebogens um Ausfiihrung der Immobilisation und Compliance zu bewerten (Punktzahl)
c_t; - wahrend Immobilisationsphase wurde das Fiihren von Motorfahrzeugen und das Verrichten physischer Arbeit untersagt
- .
(<) Intervention
() - 3 Trainingseinheiten wéhrend 3 Wochen unilaterales Krafttraining (Biceps Curls) mit gesunder Seite
© - Pro Session je 4 Sets mit 6-8 Repetitionen und Last von 80% des 1RM
@ - Bewegungstendenz war 4 sek EXT, 3 sek Flex
S_) - zwischen den Sets wurde fur 3 Minuten pausiert
- Gewichtsanpassungen nach erfolgreichen 4x8 Wiederholungen um 5%
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Anhang C

Punktesystem. Punkteverteilung: Kann die Frage zur jeweiligen Studie positiv beantwortet werden, so ergibt dies
1 Punkt. Fallt die Antwort negativ aus, erhalt die Studie 0 Punkte.

9| o8| 3| &
Kategorien Leitfragen § § §§ g § ﬁ
Ist das Ziel der Studie klar ersichtlich? 1 1 1
Wird die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt? 1 1 1 1
Einleitung Wird die vorangegangene Problemstellung 1 1 1 1
aufgezeigt?
4. Ist der theoretische Bezugsrahmen fir die Studie 1 1 1 1
angemessen?
Wird das Studiendesign ausfihrlich beschrieben? 1 1 1
Entspricht das Design der Studienfrage? 1 0
7.  Sind die Probanden und Probandinnen von 1 0 0 1
Pathologien betroffen?
8.  Sind die Merkmale der Studie detailliert 1 1 1 1
beschrieben?
9. Ist die Stichprobenauswahl detailliert 1 0 0 0
Methode beschrieben?
10. Wurde die Stichprobengrésse begriindet? 1 0 0 0
11. Ist die Reliabilitat der Messungen gewahrleistet? 0 0 1 1
12. Ist die Validitat der Resultate gewahrleistet? 0 0 0 0
13. Werden die Interventionen detailliert beschrieben 1 0 1 1
und konnten diese im klinischen Setting
wiederholt werden?
14. Wurde Kontaminierung vermieden? 0 1 1 1
15. Wurden Ko-Interventionen vermieden? 0 0 1 1
16. Sind alle Ergebnisse klar ersichtlich? 1 1 1 1
17. Ist die Signifikanz aller Ergebnisse angegeben? 1 1 1 1
Ergebnisse 18. Sind allfallige Ausscheidungen begrundet? (Falls 1 1 1 1
keine Falle von Ausscheiden bekannt sind, ergibt
dies 1 Punkt)
19. Werden Limitationen der Studie ausfuhrlich 1 0 1 0
genannt?
Diskussion/ 20. Wird die klinische Relevanz der Ergebnisse 1 0 1 1
Schlussfolgerung erlautert?
21. Beziehen sich die Ergebnisse der Studie auf die 1 1 1 1
Fragestellung dieser Bachelorarbeit?
Totale Punktzahl (max. 21 Punkte) 17/21 | 12/21 | 17/21 | 16/21
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