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Darstellung des Themas: Das ,STarT Back Screening Tool“ (SBST) wurde ur-
sprunglich fir die Hausarztmedizin entwickelt. Es ist ein einfacher prognostischer
Fragebogen, der Fachpersonen hilft, modifizierbare biomedizinische, psychologische
und soziale Risikofaktoren fur Kreuzschmerzen zu identifizieren und teilt die Patien-
ten und Patientinnen in Low-, Medium- oder High-Risikokategorien ein. Die Nutzung

des SBST in der Physiotherapie wurde bis anhin noch wenig untersucht.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist, zu ermitteln, ob sich das ,StarT Back Screening Tool*
als Pradiktor von chronischen Schmerzen in der Physiotherapie eignet. Ein weiteres
Ziel ist es, die Validitat und Reliabilitat des ,StarT Back Screening Tool“ in der Physi-
otherapie zu beschreiben.

Methode: In Form eines systematischen Reviews werden vier Studien anhand defi-
nierter Ein- und Ausschlusskriterien aus den Datenbanken Medline, Pubmed und

CINHAL ausgewahlt. Die integrierten Studien werden mittels AICA bewertet.

Relevante Ergebnisse:

Das SBST ist ein geeignetes Instrument zur Einteilung von LBP Patienten und Pati-
entinnen in verschieden Risikogruppen in der Physiotherapie. Jedoch sollte das
SBST nicht als Pradiktor von chronischen Schmerzen angewendet werden. Im Ver-
lauf der physiotherapeutischen Behandlung wechseln die Probanden oft frih die Risi-

kokategorie.

Keywords: STarT Screening Back Tool, chronic pain, assessments, reliabitiy, valid-

ity
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Introduction: The ,Start back Screening Tools" (SBST) was originally designed for

use in primary care. It is a simple, brief and practical tool that helps qualified person-
nel to subgroup patients with nonspecific lower back pain. This process of subgroup-
ing is achieved by identifying modifiable biometric, psychological and social risk fac-
tors for back pain. Patients are classified in low, medium- or high-risk categories. So

far, the use of SBST in physiotherapy has not been researched

Aim: The purpose of this Thesis is to verify if the SBST is appropriate to predict
chronic pain in physiotherapeutic settings. Furthermore, it aims to describe the valid-

ity and reliability of the SBST in physiotherapy.

Method: Four studies were elected based on a systemic review regarding defined in-
and excluding criteria. They were acquired from the databases Medline, Pubmed and
CINHAL. The selected studies were rated by AICA.

Relevant Results: The SBST is an appropriate tool to subgroup patients with low
back pain in physiotherapeutic settings. However, it should not be used to predict
chronic pain. Comparing the results of the first evaluation with following ones, differ-
ent results were noticed early on in the subsequent sessions (during the physiothera-

peutic treatment).

Keywords: STarT Screening Back Tool, chronic pain, assessments, reliabitiy, valid-

ity.
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In der Einleitung werden die Begrindung der Themenwabhl, ein fiktives Fallbeispiel,
die Eingrenzung des Themas und das Zielpublikum dargelegt. Ebenfalls werden die

Fragestellung und das Ziel der Arbeit aufgezeigt.

Da uns die Thematik ,chronische Schmerzen® fasziniert, entschieden wir uns schon
frih, dass dies ein wichtiger Teil unserer Arbeit werden soll. Das Interesse an diesem
Thema wurde vor allem durch das Buch ,Schmerzen verstehen® von Butler und Mo-
seley (2009) geweckt, welches auf hervorragende Art und Weise komplexe Vor-
gange der Schmerzentstehung erklart. In unseren Praktika konnten wir einen Einblick
in die Therapie von chronischen Schmerzpatienten und Schmerzpatientinnen erhal-
ten. Eindrucklich war, dass wenig bis gar keine Assessments zur Erfassung dieses
Leidens angewandt wurden. Im Physiotherapiestudium wurden uns diverse Assess-
ments vorgestellt und die physiotherapeutische Relevanz aufgezeigt. Zum einen wie
wichtig es ist, die potentiellen chronischen Schmerzpatientinnen und -patienten ge-
zielt abzufangen. Zum andern ein geeignetes Verlaufsinstrument in der Hand zu ha-
ben um die Entwicklung der Schmerzen objektiv festzuhalten. Nach diversen Ge-
sprachen mit Dozierenden entschieden wir uns, das ,STarT Back Screening Tool
(SBST)“ genauer zu betrachten. ,STarT“ steht fur ,Subgroups for Targeted Treat-
ment” (Traeger & McAuley, 2013) und wird vor allem bei Personen mit unspezifi-
schen Ruckenschmerzen angewendet (Karstens et al., 2015).

Da es uns in den Praktika vermehrt schwer fiel, die Patienten und Patientinnen und
deren Schmerzverhalten einzuordnen, denken wir, mit dem SBST ein geeignetes
Werkzeug dafur gefunden zu haben. Positiv erachten wir, dass das SBST versucht
eine Vorhersage bezuglich des Schmerzverlaufs zu machen sowie angepasste Be-
handlungsvorschlage bietet. Im Gegensatz zu anderen Schmerzerfassungen befasst
sich das SBST mit diversen psychischen Aspekten und geht nicht auf die Intensitat
des Schmerzes ein. Durchgeflihrte Literaturrecherchen, sowie Vorlesungen bestatig-

ten uns die Relevanz von psychischen Faktoren bei der Erkennung und Behandlung
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von chronischen Schmerzen. Je friher diese erkannt werden, desto besser konnen
Kosten und Leiden vermieden werden. Aufgrund unserer gesammelten Erfahrung
bestehen diesbezlglich im physiotherapeutischen Alltag noch Verbesserungsmaog-

lichkeiten.

Herr Meier, 45 Jahre, sturzt bei seiner Arbeit als Maler zwei Meter in die Tiefe und
fallt auf den Rucken. Naturlich besucht er den Arzt, erhalt Schmerzmedikamente ge-
gen seine akuten Schmerzen und ein Arztzeugnis, welches ihn fur eine Woche
krankschreibt. Es ist eher ein schneller Besuch beim Hausarzt, da dieser vollig aus-
gelastet ist. Der Arzt meint lediglich: ,Sind Sie froh, dass Sie sich nichts gebrochen
haben. Sonst hatten sie jetzt viele Probleme®. Mit gemischten Geflhlen geht Herr
Meier nach Hause, wo momentan niemand auf ihn wartet ausser ein kuihles Bier.
Erst vor kurzem hat sich seine Ehefrau im Streit von ihm getrennt und die Kinder sind
zu ihr gezogen. Um Uber seine Situation zu sprechen, hat er nur seine Arbeitskolle-
gen, welche momentan aber verargert sind, da jemand auf der Baustelle fehlt. Mit
seinen Gedanken alleine zu Hause, beginnt er sich vermehrt auf seinen Kérper zu
achten und nimmt noch so kleine Schmerzen immer intensiver wahr. Als die Woche
verstrichen ist, sind die Schmerzen nicht besser sondern sogar schlimmer geworden.
Daraufhin verschreibt der Arzt Herrn Meier Physiotherapie. Etwas skeptisch nimmt er
die Verordnung an und glaubt aber nicht, dass massieren ihm helfen kann, da in sei-
nem Rucken wirklich etwas ,kaputt® ist. Trotz seiner Skepsis sucht er eine Physiothe-
rapie auf.

Ohne SBST: Mit Herrn Muller wird ein normales Anamnesegesprach gefuhrt und
Ziele in der Therapie werden vereinbart. Als die psychosozialen Fragen angespro-
chen werden, antwortet Herr Meier eher oberflachlich und relativierend, daher wird
hier nicht weiter darauf eingegangen. Der Therapeut ist zuversichtlich, dass mit Deto-
nisierung der Muskulatur und Training der Rumpfmuskulatur alles gut kommt, da der
Vorfall erst kirzlich passiert ist. Nach der dritten Physiotherapieverordnung sind die
Schmerzen jedoch immer noch da. Herr Meier ist demotiviert und Iasst regelmassig
die Termine ausfallen. Der Therapeut entscheidet sich, Herrn Meier an seine Kolle-

gen weiter zu verweisen und die chronischen Schmerzen manifestieren sich weiter...
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Mit SBST: Noch bevor Herr Meier den Therapeuten sieht, soll er einen Fragebogen
ausfullen. Dieser beinhaltet viele Punkte, welche er absolut als zutreffend erachtet,
endlich versteht ihn jemand. Die Auswertung des Tests ergibt, dass Herr Meier in die
Hochrisikokategorie fallen kénnte. In der Therapie bespricht nun der Physiotherapeut
ausfuhrlich mit ihm, wie wichtig seine Gedanken bezuglich der Wahrnehmung der
Schmerzen sind, versucht so viele Fragen wie moglich zu klaren und beginnt erst
nachdem alles geklart ist mit der ,Hands-on“ Therapie. Herr Meier ist etwas verwirrt
daruber, wie viel seine Geflhle ausrichten kdnnen, fuhlt sich aber dennoch verstan-
den und ist froh, dass er Uber seine Sorgen offen sprechen kann. Nach anfanglichen
Stolpersteinen hat Herr Meier wieder Vertrauen in sich und seinen Rucken gefunden.
Die Therapie wird bald abgeschlossen, der Therapeut kann aber bei allfalligen Fra-

gen immer einbezogen werden.

Diese Arbeit setzt sich mit dem SBST auseinander. Dabei wird die Eignung vom
SBST als Pradiktor von chronischen Schmerzen im Zentrum stehen. Die vorgeschla-
genen Behandlungspakete und deren Ziele von dem SBST werden zwar aufgezeigt,
es ist aber kein Ziel dieser Arbeit, diese zu werten. Auf den malignen Schmerz wird
nicht eingegangen, da dieser in den gefundenen Studien ebenfalls ausgeschlossen
wird.

Das SBST wurde anfangs als Assessment fur ,Low Back pain“ (LBP) eingesetzt
(Karstens et al., 2015). Mittlerweile existieren modifizierte Fragebogen, mit welchen
verschiedene Schmerzbereiche erfasst werden konnen. Diese Arbeit setzt sich nicht
spezifisch mit LBP auseinander, sondern setzt den Fokus auf chronische Schmer-
zen. Ebenfalls geht die Arbeit nicht auf die verschiedenen physiotherapeutischen Be-
handlungsstrategien ein, ausser auf diejenigen, welche von dem ,SBST" empfohlen

werden.
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Das Zielpublikum der vorliegenden Arbeit sind Physiotherapeuten und Physiothera-
peutinnen, sowie Berufe der Gesundheitspravention. Des Weiteren kénnen auch Chi-
ropraktikerinnen und Chiropraktiker sowie Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizi-

nerinnen einen Nutzen fur den Praxisalltag daraus ziehen.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet wie folgt:

Eignet sich das ,,StarT Back Screening Tool“ als Pradiktor von chronischen

Schmerzen in der Physiotherapie?
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, basierend auf einer Literaturrecherche, die Vali-

ditat und Reliabilitat des ,StarT Back Screening Tool“ in der Physiotherapie zu be-

schreiben.
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Im folgenden Kapitel wird die Problemstellung der Thematik, die Folgen von chroni-
schen Schmerzen auf das Individuum und die Volkswirtschaft aufgezeigt. Die fir die
Arbeit relevanten Begriffe werden geklart und der momentane Wissenstand bezug-
lich der Symptome und Behandlungsansatze von chronischem Schmerz wird aufge-
zeigt. Das SBST wird mit seinem Aufbau, der Auswertung und den verschiedenen
drei Behandlungspaketen dargestellt.

Da gemass Koltzenburg und McMahon (2005) viele Menschen eine bedeutende
emotionalen, verhaltensbezogene und soziale Storung in der ersten Zeit der Verlet-
zung oder Krankheit aufzeigen, wird ebenfalls auf das ,Fear-Avoidance Model“ ein-

gegangen.

Gemal Oggier (2007) ist die Pravalenz von chronischen Schmerzen in der Schweiz
bei 16% zu setzen und liegt damit im Vergleich mit Europa im unteren Mittelfeld.

Laut Brauchbar, Fltckiger, Imhasley (2009), welche Herausgeber des nationalen
Forschungsprogramms NFP 53 sind, werden die direkten und indirekten Kosten in
der Schweiz in Folge von chronischen Ruckenschmerzen allein, auf sechs bis 14 Mil-
liarden Franken pro Jahr geschatzt. Dies sind 1.3 — 3.2 Prozent des Bruttoinlands-
produkt (2009). Nach Aussagen des NFP 53 verursachen die chronischen Schmerz-
patienten und -patientinnen rund 90% der Behandlungskosten, obwohl sie anteilma-
Rig lediglich 20% ausmachen. Chronische Ruckenschmerzen fuhren haufig zur Inva-
lidisierung, dies flhrt zu betrachtlichen Kosten im Gesundheitswesen und in der Inva-
lidenversicherung. Die Kosten in der schweizerischen Invalidenversicherung (1V) pro
Jahr belaufen sich auf rund eine Milliarde Franken. Laut der IV-Statistik 2008 wird ein
Flnftel aller Renten wegen muskuloskelettaler Erkrankungen, insbesondere wegen
chronischer Ruckenbeschwerden, gesprochen (Brauchbar, Fluckiger, Imhasley,
2009). Unter dem NFP 53 wurden verschiedene Forschungsprojekte durchgeflhrt,
um die Gesundheit des Bewegungsapparates in der Schweizer Bevdlkerung genau

zuU betrachten.
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Dazu kommen die Folgen von chronischen Schmerzen, welche laut McMahon und
Koltzenburg (2006) sozialer Ruckzug, Arbeitsverlust und Depressionen sein konnen.
Ebenfalls hat korperliche Inaktivitat diesbezuglich, gemass Kréner-Herwig, Frettloh,
Klinger & Nilges (2016), eine bedeutende Rolle bei der Chronifizierung von Schmer-
zen.

Um einen umfassenden Uberblick von der Lebenslage von Patienten und Patientin-
nen mit chronischen Schmerzen zu verschaffen und andererseits zu erfassen,
braucht es biopsychosoziale Modelle (Porter, 2013). Dazu gibt es gemass Porter
(2013) zahlreiche unterschiedliche Assessments.

Nach Karran et al. (2017) ist die Prognose von chronischen LBP schlecht, wenn
diese langer als drei Monate bestehen. Es ist deshalb notwendig, vor der Entwick-
lung von chronischen Schmerzen, die anfalligen Personen gezielt abzufangen und
angemessen zu behandeln. Da das SBST aus neun Fragen besteht, ist es in den Au-

gen der Autorinnen, gut im Praxisalltag umzusetzen.

Da die Autorinnen dieser Arbeit herausfinden wollen, wie valide und reliabel das

SBST ist, werden nachfolgend relevante Begriffe dazu erklart.

Reliabilitat

Laut de With (2016) steht hier die Zuverlassigkeit eines Instruments im Mittelpunkt.
Das bedeutet, unter gleichen Bedingungen soll ein Messinstrument bei identischen
Leistungen oder Befindlichkeiten identische Werte liefern.

Die Untersuchungen dazu beziehen sich auf die Quantifizierung und Berechnung von
geeigneten Werten zur Einschatzung der Ubereinstimmung. Bestandteile der Reliabi-
litét sind die interne Konsistenz und die Wiederholbarkeit des Tools zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten (Stieglitz, 2008).

Cronbach alpha

Um die interne Konsistenz und somit die Reliabilitdt zu messen, wird haufig Cron-

bach alpha verwendet (Bi, 2015). Die Werte werden gemass Blanz (2015) wie folgt
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interpretiert: >.9 = exzellent, >.8= gut, >.7 = akzeptabel, >.60 = fragwurdig, >.50=
schlecht, <.5=inakzeptabel.

Retest Reliabilitat

Laut Stieglitz (2008) hilft die Retest Reliabilitat zur Bestimmung der Reliabilitat mit
Hilfe von Testwiederholungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Je hoher die Test-
wiederholungen Ubereinstimmen, desto hoher ist die Reliabilitat.

Validitat

Im Fokus steht die Treffsicherheit eines Messinstruments, so de With (2016). Es wird
erwartet, dass das Instrument das erheben soll, was es verspricht und nicht etwas
anderes. Um dies herauszufinden, werden die untersuchten Instrumente auf Basis
von Expertinnen- und Expertenmeinungen beurteilt. Die untersuchten Personengrup-
pen werden befragt, wie aus ihrer Sicht das Thema erfasst wurde. Es wird unter-
sucht, ob das Instrument selbst nicht bereits Verzerrungen in die Erhebung der Re-
sultate einbringt. Gemass Benesch und Raab-Steiner (2013) kann die Validitat mit-
tels Spezifitat und Sensitivitat bestimmt werden.

»+Aus methodischer Sicht ist die Validitat das wichtigste Gutekriterium.“ (de With,
2016, S. 3).

Laut Vet, Terwee, Mokkink, & Knol gibt es die Konstruktvaliditat, wovon die diskrimi-
nante Validitat eine Facette bildet (2011). Die Konstruktvaliditat wird immer in Bezug
auf einen anderen Test untersucht. Die diskriminante Validitat ist gegeben, wenn die
Resultate von zwei Tools, die unterschiedliche Daten erfassen, nicht oder wenig
ubereinstimmen.

Gemass Bortz & Doring (2007) wird weiter die interne und externe Validitat unter-
schieden. Bei der internen Validitat Iasst sich die Veranderung der abhangigen Vari-
ablen auf die unabhangige zuruckfuhren. Bei der externen Validitat konnen Aussa-
gen gemacht werden Uber eine grossere Population.

Receiver Operating Characteristic (ROC)

Um die Sensitivitat und Spezifitat eines Tests zu ermitteln, wird haufig die ROC

Kurve angewendet (Benesch & Raab-Steiner, 2013). Diese wird anhand einer Kurve
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graphisch dargestellt. Gemass Tape (0.J.) wird die Area unter der ROC berechnet
(AUC), um die Genauigkeit eines Tests anzugeben. Die Werte werden wie folgt inter-
pretiert: .90-1 = exzellent, .80-.90 = gut, .70-.80 = mittel/angemessen, .60-.70 =
schlecht, .50-.60 = ungenlgend.

p-Wert

Ob eine Aussage signifikant ist, wird laut Beenesch & Raab-Steiner (2013) mit dem p
—Wert angegeben. Das ,p“ steht fur ,,Probability® und somit fur die Wahrscheinlich-
keit, ob ein Ereignis eintritt. Ein Ergebnis wird als signifikant erachtet, wenn es die
Werte p < 0.05 erreicht. Der p-Wert ist immer das Ergebnis von einem statistischen

Verfahren, wie zum Beispiel der AUC.

Laut Kroner-Herwig et al. (2016, S.7) ist ,Schmerz ein unangenehmes Sinnes- und
Gefuhlserlebnis, das mit aktueller und potentieller Gewebeschadigung verknupft ist
oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird®.

Es gibt verschiedene Formen von Schmerzen, welche sich grob in akute und chroni-
sche Schmerzen einteilen lassen. Unter dem Begriff ,,chronisch® versteht man anhal-
tende und wiederkehrende Schmerzen, die Uber langere Zeitraume hinweg haufig
vorkommen. Zu Beginn der Entwicklung von chronischen Schmerzen steht oft ein Er-
eignis wie zum Beispiel eine Verletzung. Aus diesem akuten Vorfall entwickelt sich
ein chronisches Geschehen, wobei psychosoziale und neurophysiologische Pro-
zesse eine wichtige Rolle spielen (Kroner-Herwig et al., 2016).

Kroner-Herwig et al. (2016) beschreiben diesen Zustand als ein Syndrom, welches
mehr beinhaltet als nur das Erleben von Schmerz. Die Beeintrachtigung der Betroffe-
nen wird durch die kognitiv-emotionalen und verhaltensabhangigen Komponenten
des Syndroms bestimmt. Kontrollverlust, Hoffnungslosigkeit, Depressionen und Ver-
zweiflung kdnnen den Schmerz verstarken. Chronische Schmerzen fihren oft zu ei-
ner gravierenden Veranderung des gesamten Lebensgeflges. Ebenfalls entwickeln
diese Patientinnen und Patienten ein sogenanntes ,chronisches Krankheitsverhal-

ten®, welches sich durch psychosoziale Inaktivitat und Rickzug, Ausrichtung auf
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Schonung, sowie Fokussierung auf verschiedene Behandlungsangebote des Ge-
sundheitsversorgungssystems kennzeichnet. Laut Kroner-Herwig et al. (2016) ,stellt
der Schmerz einen Zustand gesteigerter Erregbarkeit dar, der die geanderte Wahr-
nehmung schmerzhafter und nicht schmerzhafter Reize auch dann noch unterhailt,
wenn der ursprungliche schmerzauslosende Reiz nicht mehr einwirkt® (S. 81). Auch
Butler und Mosley (2009) beschreiben, dass das Gewebe bei chronischem Schmerz

nicht mehr das Hauptproblem ist.

Das ,STarT Back Screening Tool“ (SBST) wird in der Erstversorgung angewendet.
Es ist ein einfacher prognostischer Fragebogen, der Fachpersonen hilft, modifizier-
bare biomedizinische, psychologische und soziale Risikofaktoren flur Rlickenschmer-
zen zu identifizieren und teilt die Patienten und Patientinnen in Low-, Medium- oder
High-Risikokategorien ein. Diese unterschiedlichen Kategorien teilen die Patienten
und Patientinnen ein anhand der Wahrscheinlichkeit an chronischen Schmerzen zu
leiden (Traeger & McAuley, 2013).

Mit der Einteilung in die Low-, Medium- und High-Risikogruppen unterstutzt das
SBST die Entscheidungen des weiterfuhrenden Managements (Newell, Field, & Pol-
lard, 2015). Fur jede Kategorie gibt es ein darauf abgestimmtes Behandlungspaket.
Es hat sich gezeigt, dass dieser Ansatz die mit Rluckenschmerzen verbundene Be-

hinderung verringert und kosteneffizient ist (Bamford et al., 2017).

Das SBST ist ein kurzer Fragebogen und setzt sich aus neun Fragen zusammen. Da
das SBST mit dem primaren Zweck der Erstbehandlung entwickelt wurde, wurden
nur prognostische Faktoren berucksichtigt, die als modifizierbar angesehen wurden.
Die ersten vier Fragen berlcksichtigen die physischen Faktoren und die weiteren
funf Fragen beurteilen die psychischen Faktoren (Traeger & McAuley, 2013). Die
psychischen Faktoren welche Angst, Katastrophisierung, Depression und Unan-
nehmlichkeit beinhalten, werden verwendet, um die High-Risikogruppe zu identifizie-
ren (Main, Sowden, Hill, Watson, & Hay, 2012). Der Patient oder die Patientin kann

bei den Fragen eins bis acht zwischen "einverstanden" oder "nicht einverstanden”
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wahlen. Jede Frage, die mit "einverstanden" beantwortet wird, zahlt als einen Punkt.
Die neunte Frage bezieht sich darauf, wie unangenehm der Betroffene die Schmer-
zen in den letzten zwei Wochen empfunden wurden. Dabei kann zwischen "gar
nicht", "gering®, ,massig", "sehr" und "extrem" gewahlt werden. Ein Punkt wird zuge-
wiesen, wenn die Frage neun mit "sehr" oder "extrem" bewertet wird (Siehe Abbil-
dung 1) (Murphy, Blake, Power, & Fullen, 2013). Total sind neun Punkte maoglich.
Das SBST ermdglicht es, den Patienten oder die Patientin in eine Subgruppe von
Low-, Medium- und High-Risiko einzuteilen. Um den SBST-Fragebogen auszufillen,

bendtigt es etwa zwei Minuten (Traeger & McAuley, 2013).

Abbildung 1 STarT Back Screening Tool nach Main, Sowden, Hill, Watson, & Hay,
2012

Patient name: Date:

Thinking about the last 2 weeks, tick your response to the following questions:

Disagree  Agree
LI} |

1 My back pain has spread down my leg(s) at some time in the last 2 weeks O O

2 I have had pain in the shoulder or neck at some time in the last 2 weeks

3 1 have only walked short distances because of my back pain

4 In the last 2 weeks, | have dressed more slowly than usual because of back pain

5 It is not really safe for a person with a condition like mine to be physically active

&  Worrying thoughts have been going through my mind a lot of the time

7 1 feel that my back pain is terrible and it is never going to get any better

O |o(0|o|0g|o|o
OO (oo o|jo|o

8 In general I have not enjoyed all the things [ used to enjoy

9. Overall, how botherseme has your back pain been in the last 2 weeks?

Mot at all Shghtly Moderately Very much Extremely
O O O O O
[H] [H] (1] | |
Total score (all 9): Subscore (5 to 9):
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2.4.2. Bewertung vom SBST

Eine Punktzahl von <4 teilt den Untersuchten oder die Untersuchte in die ,Low-Risk®
Stufe ein. Die ,Medium-Risk® Stufe beinhaltet Patienten und Patientinnen mit einer
Punktzahl von insgesamt 24 aber <3 auf der psychosozialen Subskala. Die ,High-
Risk“ Stufe setzt sich aus einer Personengruppe mit einer Punktzahl von insgesamt
24 und ebenfalls 24 auf der psychosozialen Subskala zusammen (siehe Abbildung 2)
(Traeger & McAuley, 2013).

Abbildung 2 Grafische Darstellung der Einteilung in die jeweiligen Risikogruppen
nach Main, Sowden, Hill & Hay, 2012

The STarT Back Tool Scoring System

Total score

el P

3 or less 4 or more

!

/ Subscore Q53 to 9

3 or less 4 or more
Low risk Medium risk High risk
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Nach Sommerville (2007, STarT Back Tool, para. Matched Treatments) beinhalten

die Behandlungspakte folgende Schwerpunkte:

Low-Risk o

Medium-Risk o

Einmalige Konsultation bei Arzt oder Arztin, Physiotherapeut
oder Physiotherapeutin oder Pflegefachperson

Beurteilung von medizinischen Themen, sowie

Sorgen, Bedenken der betroffenen Person und die sozialen
Auswirkungen derselben

Gegebenenfalls kurze koérperliche Beurteilung, um das Ver-
trauen des Patienten oder der Patientin zu erhalten
Beurteilung der Medikation, Uberpriifung und Beratung
Ansprechen eventueller Risikofaktoren aus dem Fragebogen
Zu Aktivitat und Selbstverwaltung ermutigen

Bereitstellung mundlicher und schriftlicher Informationen
Erklaren, dass die Prognose gut ist, aber bei Bedarf eine er-

neute Konsultation durchgefuihrt werden kann

Ahnlich wie Low-Risk. Bedenken und Sorgen der betroffenen
Person ansprechen

Anwendung von physiotherapeutischen Interventionen bei ein-
deutigen spezifischen Befunden aus der kdérperlichen Untersu-
chung, wie beispielsweise manuelle Therapie, spezifische
Ubungen, etc.

Allgemeine, funktionelle Aktivitaten fordern, falls kein starker
Zusammenhang zwischen korperlichen Befunden und den Ru-
ckenschmerzen besteht

Behandlungsziele mussen spezifisch sein und einen Endzeit-
punkt haben

Einige Patienten und Patientinnen missen weiter an speziali-
sierte Dienste Uberwiesen werden wie beispielsweise an eine

Schmerzklinik etc.

Kohler Melanie, Luchsinger Anja 17



High-Risk o Baut auf dem Medium- Behandlungspaket auf

o Sechs individuelle Physiotherapietermine (45-60 Minuten)
Uber drei Monate mit einem kombinierten physikalischen und
kognitiv-behavioralen Ansatz

o Strategien entwickeln, um laufende und/oder zukunftige Episo-
den von Kreuzschmerzen zu bewaltigen

o Spezifischer Fokus auf kognitive, emotionale und verhaltens-
bezogene Reaktionen auf Schmerzen und ihre Auswirkungen
auf die Funktion setzen

o Aufspluren moglicher ,Yellow Flags“ welche die Genesung be-

einflussen kbnnen

Tabelle 1. Auflistung der Behandlungspakete der jeweiligen Risikogruppe nach (So-
merville, S. 2007, STarT Back Tool, para. Matched Treatments).

Sommerville nennt folgende Ziele der Behandlungspakete (2007, STarT Back Tool,
para. Matched Treatments).

Low-Risk: Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sich das Schmerzempfin-
den bessern wird. Das Ziel dieses Pakets ist es, die Betroffenen Personen bei allfalli-

gen Fragen zu unterstitzen und Informationen bereitzustellen

Medium-Risk: Die Hauptziele sind die Wiederherstellung der Funktion, einschliesslich
der Arbeit, die Minimierung der korperlichen Beeintrachtigung selbst, bei unverander-

tem Schmerz, und die Unterstitzung eines angemessenen Selbstmanagements.

High-Risk: Die Ziele sind Schmerzen zu lindern, die kdrperliche Beeintrachtigung zu
reduzieren und die psychologische Situation zu verbessern. Physiotherapeuten und
Physiotherapeutinnen, welche das ,High-Risk“ Behandlungspaket durchfuhren, er-
halten zusatzliche Ausbildung im Mentoring. Bei der ,High-Risk® Gruppe sind oft

komplexere Probleme vorhanden, die vermehrt psychosozialen Ursprung haben. Um
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dies zu erkennen und richtig damit umzugehen, erhalten Physiotherapeutinnen und

Physiotherapeuten fortlaufende professionelle Unterstiutzung.

2.5.Fear-Avoidance Modell
Um die Entwicklung von chronischen Schmerzen aufzeigen zu kdnnen, wird nachfol-

gend das Fear-Avoidance verwendet. Die Abbildung 3 stellt die nachfolgenden Ab-

laufe Ubersichtlich dar.

Abbildung 3 Entstehung von chronischen Schmerzen anhand von dem Fear-
Avoidance Modell aufgezeigt nach Vlaeyen und Linton (2000)

INJURY

DISUSE
DEPRESSION RECOVERY

/DISABILITY

AVOIDANCE
HYPERVIGILANCE

PAIN EXPERIENCE CONFRONTATION

{
PAIN- RELATE‘{EAR / \‘ /4

PAIN CATASTROPHIZING NO FEAR

NEGATIVE AFFECTIVITY
THREATENING ILLNESS INFORMATION

Laut Vlaeyen und Linton (2000) bietet das Fear-Avoidance Model einen Erklarungs-
ansatz, wieso akute Schmerzen sich zu chronischen entwickeln kénnen. Aufgrund
dessen wird die Grundlage von der Fruherkennung von Risikogruppen, dessen Pra-
vention und Behandlung gegeben.

Diverse Studien haben in den letzten Jahrzehnten aufgezeigt, dass Angst einen Ein-
fluss auf die Erfahrung von Schmerzen, sowie auf die Entwicklung von chronischen

Schmerzen hat (Vlaeyen & Linton, 2000). Gemal} Vlaeyen und Linton beinhaltet das
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,Fear-Avoidance Model“ zwei verschiedene Verhaltensweisen: die Konfrontation und
die Vermeidung (2000). Stellen sich die Patienten oder Patientinnen ihren Schmer-
zen, besteht eine gute Prognose zur Genesung (Leeuw et al., 2007). Das Modell ver-
sucht zu prognostizieren, wie die schmerzbedingten Angste zu weiteren Behinderun-
gen fuhren kdnnen.

Die Vermeidung stellen Vlaeyen und Linton (2000) mittels diesen sechs Punkten fol-
gend dar:

1. Negative Einschatzung der Schmerzen, woraus katastrophales Denken ent-
steht.

2. Die daraus entstandene Angst ist gekennzeichnet von Flucht — oder Vermei-
dungshaltung. Die unmittelbare Konsequenz daraus ist, dass tagliche Ak-
tivitaten, welche Schmerzen verursachen, gemieden werden. Dies fuhrt zu einer
funktionellen Beeintrachtigung.

3. Vermeidungsstrategien fihren dazu, den Schmerz wahrzunehmen, anstatt ihm
zu entgegnen. Diese negativen Verhaltensstrategien bleiben eher bestehen, da
es weniger Moglichkeiten gibt, die negativen Erwartungen Uber den Schmerz zu
korrigieren.

4. Laut Bortz (1984) wirkt sich langfristige Vermeidung negativ auf das gesamte
Herz-Kreislaufsystem aus, wodurch es zu einem sogenannten ,Disuse-Syn-
drom® kommt. Dies definiert er wie folgt: Erhohte kardiovaskulare Anfalligkeit,
Fettleibigkeit, Muskel-Skelett-Fragilitat, Depression und vorzeitiges Altern.
Ebenfalls wird die Stimmung beeinflusst, wodurch Reizbarkeit, Frustration und
Depression vermehrt auftreten. Depression und Nichtgebrauch der Muskeln
wiederum, sind mit einer verminderten Schmerztoleranz assoziiert (Romano &
Turner, 1985), wodurch die schmerzhafte Erfahrung erneut gefordert wird.

5.  Angstliche Patienten und Patientinnen werden stérker auf mogliche bedrohliche
Signale achten und weisen somit eine Hypervigilanz auf. Dadurch kénnen sie
sich weniger auf die alltaglichen Aufgaben konzentrieren.

6. Die schmerzbedingte Angst wird noch starker werden, wenn das Individuum

sich in einer Situation befindet, welche es als gefahrlich einstuft.
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Im Methodenteil wird hergeleitet, wie die verwendete Literatur gefunden und analy-
siert wurde. Die vorliegende Arbeit wurde nach dem ,EMED* Format gegliedert.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Hauptstudien und Hintergrundliteratur
aus verschiedenen Quellen zusammengetragen. Um geeignete Literatur zu finden,
fUhrten die Autorinnen diverse Gesprache mit Dozenten und Dozentinnen der ZHAW
durch. Das Buch ,Schmerzen verstehen® von Butler und Mosley wurde dabei immer
wieder empfohlen. Anhand dieses Buches erhielten die Autorinnen einen ersten, gro-
ben Einblick in die Thematik ,chronische Schmerzen®. Butler und Mosley stitzen sich

in ihrem Buch auf evidenzbasierte Literatur wie zum Beispiel:

o Kréner-Herwig, Frettloh, Klinger, & Nilges: Schmerzpsychotherapie:
Grundlagen-Diagnostik - Krankheitsbilder - Behandlung

o McMahon & Koltzenburg: Wall and Melzack’s Textbook of Pain

o Porter: Tidy’s Physiotherapy

Anhand der zusammengetragenen Literatur konnten die Autorinnen ihr Wissen ver-
tiefen und den theoretischen Hintergrund der vorliegenden Arbeit erstellen.

Um passende Studien zur Fragestellung zu finden, wurde zu Beginn der Arbeit die
Suche in den Datenbanken ,Medline®, ,Pubmed” und ,CINHAL® durchgefuhrt. Diese
ausgewahlten Datenbanken decken sowohl allgemein medizinische als auch physio-
therapiespezifische Bereiche ab. Wahrend der Datenbankrecherche kombinierte man
Synonyme und Keywords mit Boolsch’en Operatoren. Es wurden Begriffe wie ,chro-
nic pain“ und ,assessments” mit ,AND" verknupft. Jedoch ergab dies keine ge-
wunschten Resultate. Als die Autorinnen im ,Pubmed” den Begriff ,STarT Screening
Back Tool“ als alleiniger Suchbegriff eingaben, wurden 61 Studien gefunden. Diese
betrachtete man mittels den Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 2), wodurch
sie auf neun relevante Studien dezimiert wurden. Diese neun ausgewahlten Studien
bewerteten die Autorinnen anhand einer selbst erstellten Studienmatrix (siehe An-

hang). Folgende vier Studien wurden aufgrund dieser ausgewahlt:
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A The STarT Back Screening Tool for prediction of 6-month clinical outcomes: rel-
evance of change patterns in outpatient physical therapy settings - Beneciuk,
Fritz, & George, 2014

B  Relationship between categorization with the STarT Back Screening Tool and
prognosis for people receiving physical therapy for low back pain - Fritz, Bene-
ciuk, & George, 2011

C A primary care back pain screening tool: identifying patient subgroups for initial
treatment Hill et al. 2008

D  Subgrouping for patients with low back pain: a multidimensional approach incor-
porating cluster analysis and the STarT Back Screening Tool Beneciuk, Robin-
son, & George, 2015

Wahrend der Recherche wurde die Fragestellung, anhand den neugefundenen Er-
kenntnissen, laufend angepasst. So wollten die Autorinnen zum Beispiel zu Beginn
der Arbeit auch die Wirksamkeit der Behandlungspakete genauer betrachten. Es
wurde aber festgestellt, dass hierzu wenige Studien existieren, jedoch mehrere inte-
ressante Veroffentlichungen angekundigt sind. Auffallig war, dass die gefundenen
Studien alle sehr aktuell sind. Die Autorinnen vermuten daher, dass ein reliabler und
valider Pradiktor zu finden, ein aktuelles und relevantes Thema ist. Die gefundenen
Studien betrachtete man mittels dem ,AICA- Raster®, um ihre Gute beurteilen zu kon-
nen (Siehe Anhang). Das AICA-Raster wurde ausgewahlt, da es fur die Beurteilung
quantitativer Studien geeignet ist und verbreitet angewendet werden kann. Unter Be-
rucksichtigung dieser Analysen wurden die Studien miteinander verglichen und kri-
tisch diskutiert.
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Ein- und Ausschlusskriterien:

+

o SBST
o SBST als Pradiktor
o Akute Schmerzpatienten

©)

©)

O

o

Patienten, welche bereits chronische
Schmerzen haben

Andere Fragebogen als der SBST
SBST als Therapieanwendung
Maligne Schmerzen

Orthopadische Schmerzpatienten
SBST im chiropraktischen Setting

Tabelle 2. Ein- und Ausschlusskriterien bezuglich der Studienwahl (eigene Auflis-

tung)
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Im folgenden Abschnitt werden die vier verwendeten Studien zusammengefasst dar-

gestellt.

Studie A: The STarT Back Screening Tool for Prediction of 6-Month Clinical
Outcomes: Relevance of Change Patterns in Outpatient Physical Therapy Set-
tings Beneciuk, J. M., Fritz, J. M., & George, S. Z. (2014).

Ziel:

o Das erste Ziel der Studie war, die Anderungen der Kategorisierung mit dem
SBST nach vier Wochen ambulanter Physiotherapie bei Patienten und Patien-
tinnen mit LBP zu beschreiben.

o Das zweite Ziel der Studie war, die prognostische Fahigkeit vom SBST zu tes-
ten. Dies geschah durch Vergleiche der Schmerzintensitat und Beeintrachti-

gung, sowie anhand der Veranderung der Daten nach sechs Monaten.

Design: Die Studie wurde im Design einer Beobachtungsstudie verfasst (Observatio-
nal cohort). Bei Beobachtungsstudien wirken die Forscher nicht auf die Studienteil-
nehmenden ein, sondern beobachten naturliche Zusammenhange zwischen Fakto-

ren und Ergebnissen.

Teilnehmende: Die Teilnehmenden werden in Tabelle 3 genauer erlautert.
n= 123
Alter 18 bis 65 Jahre
Rekrutierung Die Daten wurden zwischen Dezember 2009 und Februar
2012 in vier verschieden, ambulanten Physiotherapiepra-
xen in Florida gesammelt. Alle Teilnehmenden wurden
von einem Arzt oder Arztin zur Physiotherapie tiberwie-

sen.
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Einschlusskriterien o Alter zwischen 18 und 65 Jahre
o Patient oder Patientin bend6tigt Physiotherapie fur
LBP
o Patient oder Patientin kann Englisch sprechen und
lesen

o metastasierte oder viszerale Erkrankungen
o kurzlich aufgetretene Wirbelsaulenfrakturen
o Osteoporose

o Schwangerschaft

Tabelle 3. Teilnehmende der Studie Beneciuk, Fritz, & George, 2014

Ausschlusskriterien

Datenerhebung:

Alle Daten erhob man mittels unterschiedlichen Fragebogen. Vor Beginn der ersten
Behandlung wurden die Teilnehmenden gebeten, einen standardisierten Selbstbe-
richt-Fragebogen eigenhandig auszufullen. Der Fragebogen erhob Daten in Bezug
auf Alter, Geschlecht sowie vorherige Operationen aufgrund LBP und Symptom-
dauer. Um Veranderungen innerhalb der Risikokategorien feststellen zu kénnen,
wurde der SBST den Teilnehmenden vor der ersten Behandlung, nach vier Wochen
und nach sechs Monaten abgegeben. Ebenfalls gaben die Forschenden allen Teil-
nehmenden einen Schmerzfragebogen (NPRS) und den ,,Oswestry Disability Index*
(OBI) vor der ersten Behandlung und nach sechs Monaten ab. Das Ziel dieser Frage-
bogen bestand darin, festzustellen ob ein Zusammenhang mit dem SBST beobachtet
werden kann, um dadurch eine Aussage uber die prognostische Fahigkeit vom SBST
zu ermdglichen. Die Teilnehmenden wurden physiotherapeutisch betreut. Die Inter-
ventionen und die Dauer der Therapie beschrieben die Forschenden nicht genauer.
Statistische Verfahren:

e Die Datenanalyse wurde mit der SPSS Version durchgefuhrt.

e Um Anderungen der Kategorisierung mit dem SBST zu beschreiben, errechnete
man die Prozentzahl der Teilnehmenden, welche die Risikokategorie innerhalb der
vier Wochen gewechselt hatten.

e Die Berechnung der prognostischen Fahigkeit vom SBST wurde anhand sechs
verschiedener Regressionsanalysen vorgenommen. Drei Regressionsanalysen

wurden mit dem NPRS und drei mit den OBI verglichen.

Kohler Melanie, Luchsinger Anja 25



Ergebnisse:

Die meisten Teilnehmenden zeigten eine Verbesserung nach vier Wochen (n= 60,
48,8%) oder blieben stabil (n= 50, 40,6%) innerhalb der SBST-Kategorisierung. In
der High-Risikogruppe war die grosste Veranderung ersichtlich. Rund 81.8% der
Teilnehmenden wechselten in der SBST-Kategorisierung zu Low- oder Medium-Risk.
Nach vier Wochen wiesen 11% der Low- Risikogruppe eine Verschlechterung auf,
wodurch sie in die Medium-Risikokategorie wechseln mussten. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Prognose der 6-Monats-ODI mit der SBST-Kategorisierung signifikant

ubereinstimmte. Diese Veranderung traf auf die NPRS-Werte nicht zu.

Studie B: Relationship between Categorization with the STarT Back Screening
Tool and Prognosis for People Receiving Physical Therapy for Low Back Pain
von Fritz et. al. (2011)

Ziel:

o Das erste Ziel der Studie war, den Nutzen der SBST-Kategorisierung bei Men-
schen, die ambulante Physiotherapie aufgrund LBP erhalten, zu beschreiben.

o Das zweite Ziel der Studie war, die Beschreibung der Veranderung der SBST-
Kategorie wahrend der Behandlungsepisode, um die prognostische Fahigkeit

des Tools zu testen.

Design:

Die Forscher haben eine ,Prospektive Fallserie“ durchgeflhrt. Bei einer prospektiven
Studie Uberpruft man eine Hypothese bezuglich einer medizinischen oder psycholo-
gischen Wirkung einer bestimmten Therapiemethode, die vor Studienbeginn festge-
legt wird. Eine Fallserie ist eine Art der Beobachtungsstudie, die in der Medizin ange-
wendet wird. Eine Gruppe von Probanden mit einer bestimmten Krankheit wird be-
trachtet. Dabei werden im Rahmen der Studie keine speziellen Mallihahmen, wie

z. B. eine studienspezifische Therapie, erfolgen.

Kohler Melanie, Luchsinger Anja 26



Teilnehmende: Die Teilnehmenden werden in Tabelle 4 genauer erlautert.
n= 214
Alter Durchschnittsalter 44.3 Jahre

Rekrutierung Die Daten wurden zwischen Dezember 2009 und Feb-
ruar 2012 in sechs verschieden ambulanten Physiothe-
rapiepraxen in Utah (USA) gesammelt.

Einschlusskriterien Hauptbeschwerde LBP
Ausschlusskriterien Kurzliche Lendenwirbelsaulenoperation
Tabelle 4. Teilnehmende der Studie Fritz et. al. 2011

Datenerhebung:

Alle Daten wurden bei Beginn und nach Abschluss der Therapie mittels unterschiedli-
chen Fragebogen erhoben und in einer elektronischen Datenbank gespeichert.

Vor der ersten Behandlung wurde den Teilnehmenden ein Fragebogen abgegeben,
welcher Daten beziglich Alter, Geschlecht, Versicherungsverhaltnis und Beginn der
aktuellen LBP-Symptome erhob. Nach Abschluss der Behandlung wurden zusatzlich
die Anzahl der Behandlungen und die Dauer der Physiotherapie in die elektronische

Datenbank eingetragen.

Ebenfalls wurde ein Schmerzfragebogen (NPRS), der ,Disability questionnaire®
(DISQ) und das SBST den Teilnehmenden vor Beginn der Physiotherapie und nach
Abschluss abgegeben. Die Interventionen und die Dauer der Therapie wurden nicht

beschrieben.

Statistische Verfahren:

o Die 1-Weg-Varianzanalyse mit Post-hoc-Verfahren von Scheffé wurde verwen-
det, um die Basismerkmale der Teilnehmenden (Alter, Dauer der Symptome,
NPRS und DISQ) sowie die Nutzungsvariablen (Anzahl der Physiotherapiebe-
suche und Dauer der Behandlung) zu vergleichen.

o Um SBST-Kategorien anhand Geschlecht und Versicherungsverhaltnis zu ver-
gleichen verwendeten die Forschenden Chi-Quadrat-Tests.

o Mischmodellanalysen mit wiederholten Messungen wurden verwendet, um die
Auswirkungen der SBST-Risikokategorien auf die Veranderungsmuster der kli-

nischen Ergebnisse im Vergleich zu den Behandlungsepisoden zu untersuchen.
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Ergebnisse:

Ein Vergleich der Baseline-Charakteristika mit den SBST-Risikokategorien zeigte,
dass Teilnehmende mit einem hohen Risiko eine signifikant (p= 0.027) langere,
durchschnittliche Symptomdauer aufwiesen, als Teilnehmende mit einem mittleren
Risiko. Teilnehmende, welche in die Low-Risikokategorie eingeteilt wurden, wiesen
erheblich niedrigere NPRS-und DISQ-Werte auf als diejenigen, welche in Medium o-
der High-Risikokategorie eingestuft wurden (p = <0.001). Die ,Fixed-Effect-Interak-
tion“ der SBST-Risikokategorien und der Zeit war fir die NPRS (p = 0,02) und die
DISQ (p = 0,03) signifikant. Dies weist darauf hin, dass die Veranderungen der
NPRS und DISQ-Werte innerhalb der SBST-Kategorie einen Zusammenhang haben.
Jedoch hatten die Probanden in der High- Risikokategorie bessere NPRS und DISQ-

Werte als vorhergesagt.

Studie C: A primary care back pain screening tool: identifying patient sub-
groups for initial treatment - Hill, J. C.et al. (2008)

Es sollte betont werden, dass die Studie C den Grundstein zur Entwicklung vom
SBST legte. Aufgrund dieser generierten Daten wurde das Tool, wie es nun vorliegt,

erstellt.

Ziel

o Die Entwicklung eines validen Tools, welche Patienten mit Rlickenschmerzen
anhand von prognostischen Indikatoren in Subgruppen einteilt, um die Wahl der

weiteren Therapien zu erleichtern.

Design:

o Literaturanalyse zur Evaluierung der prognostischen Indikatoren einer ,rando-
mized controlled trial® (RCT) (n= 402) einer Kohortenstudien (n= 739).
o Die verwendeten Indikatoren wurden an einer ersten erstellten (n= 131) sowie

an einer zweiten externen Gruppe (n= 500) Uberpruft.
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1. Durch eine Literaturanalyse sowie eine statistische Analyse der relevanten Indika-
toren mittels ROC und einem Expertengremium wurde entschieden, welche von den
als signifikant eingestuften Indikatoren flr das SBST gewahlt werden. Aufgrund des-
sen wurden neun Fragen in das Tool eingeschlossen und an einem kleinen Sample

(n=12) getestet (keine genauen Angaben zu dieser Gruppe).

2. Um die Validitat und Reliabilitat zu testen, haben die Forschenden das Tool an ei-
ner Stichprobe von n= 131 untersucht (siehe Tabelle 5). Zur Untersuchung der Wie-
derholbarkeit wurden die Daten von n= 53 bei der Stichprobenerhebung und noch-

mals nach zwei Wochen ausgewertet.

3. ROC und dessen AUC wurden durchgeftihrt, um Schnittstellen zur Definierung von
Subgruppen zu finden. Aufgrund der ROC wurde zuerst die Low-Risikokategorie ge-
bildet, danach die High- Risk. Die Werte in der Mitte wurden der Medium-Risikokate-

gorie zugeordnet.

n= 131
Alter 18 - 59 Jahre
Rekrutierung Alle Teilnehmenden waren aufgrund ihrer Schmerzen

bei einer von acht Hausarztpraxen in England in der
Zeitspanne von Januar bis Februar 2005

Einschlusskriterien Rickenschmerzen
18-59 Jahre

Tabelle 5. Teilnehmende der ersten Stichprobe der Studie Hill et al. 08
Datenerhebung:

Zur Erfassung von psychometrischen Angaben wurden folgende Daten erhoben:
Alter, Geschlecht, Arbeitsstatus

Anzahl Krankheitstage aufgrund der Rliickenschmerzen

Beeintrachtigung mittels dem ,Roland Morrison Disability Questionaire (RMDQ)

Schmerzintensitat mittels NPRS

Dauer der Rickenschmerzen
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»1ampa Scale of Kinesiophobia“ (TSK) flr das Angst-Vermeidungs-Verhalten
,Pain catastrophizing scale” (PCS) zur Erfassung der Katastrophisierung der
Schmerzen

,Patient Health Questionnaire-2“ (PHQ-2) um die Depression abzufragen
das SBST

Statistische Verfahren:

Validitat mittels AUC

Reliabilitat mittels ,Cronbachs-alpha“

Fir die Subgruppebildung AUC im Vergleich zu vier verschiedenen bestimmten
Referenzstandardwerten

Retest Reliabilitat mittels ,Cohens-Kappa“ durch Vergleichen der Werte bei der

Datenerhebung und nach weiteren zwei Wochen

Ergebnisse:

AUC 0.74-0.92 fur das gesamte Tool, davon am besten abgeschnitten hat die
Erfassung der Beeintrachtigung

,Cronbachs alpha“ (0.79 fur das gesamte Tool, 0.74 fir die psychosoziale Sub-
skala). Aufgrund dieser Ergebnisse wurde entschieden, dass die psychosozia-
len Elemente eine eigene Subskala bilden sollen

Subgruppenbildung: AUC 0.83 - 0.92

,Cohens Kappa“ 0.73 fur das gesamte Tool
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4. Das Tool wurde nun auf die externe Validitat sowie die pradikative Validitat der Ri-
sikogruppen untersucht. Ebenfalls wollten die Forschenden herausfinden ob gewisse
Faktoren einen Einfluss auf ein schlechtes Outcome haben. Aufgrund dessen wurde

eine zweite Stichprobe generiert (siehe Tabelle 6).

n= 500
Alter 18 - 59 Jahre
Rekrutierung Alle Teilnehmenden waren aufgrund ihrer Schmerzen

bei einer von acht Hausarztpraxen in England wahrend

der Zeitspanne von Dezember 2004 — Januar 2006
Einschlusskriterien Ruckenschmerzen

Die ersten 500 Probanden, welche den Fragebogen er-

neut nach sechs Monaten retournierten

Tabelle 6. Teilnehmende der zweiten Stichprobe der Studie Hill et al. 08
Datenerhebung:

Es wurden die gleichen Daten wie bei der ersten Gruppe erhoben, aber der PCS und
der PHQ-2 wurden ersetzt durch die ,,Coping Strategies Questionnaire catastrophi-
zing scale® und die ,Hospital Anxiety and Depression Scale®. Alle Daten wurden zu
Beginn und nochmals nach sechs Monaten erhoben. Die Teilnehmer der zweiten
Stichprobe waren Teil eines laufenden LBP-Programms, welches aber nicht genauer

beschrieben wird.

Statistische Verfahren:

¢ Die Externe Validitat mittels AUC errechnet.
¢ Die prognostische Validitat wurde mittels Sensitivitat, Spezifitdt und den negativ,
beziehungsweise positiv ,Likelihood Ratio“ (LR) von beiden Stichproben, durch

den Vergleich der Werte zu Beginn und nach sechs Monaten, errechnet.

Ergebnisse:

¢ Die Forschenden geben an, ein valides (siehe Tabelle 7) und reliables Tool zur

Einteilung von Personen mit LBP in Subgruppen entwickelt zu haben. Ebenfalls
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haben die Patienten und Patientinnen sowie das klinische Personal das Tool als
praktisch eingeschatzt.

AUC Erstes Sample AUC externe Uberpriif-
gruppe
Beeintrachtigung 0.92 (0.88 — 0.97) 0.90 (0.88 — 0.93)
Sorgen 0.92 (0.88 - 0.97) 0.89 (0.86 — 0.91)
Angst 0.81 (0.74 — 0.89) 0.79 (0.75-0.83

Tabelle 7. Angaben der Forscher zu der externen Validitat von diesen drei psychoso-
Zialen Kategorien aus dem SBST

¢ Nach sechs Monaten zeigten 16,7% der Teilnehmenden in der Low-Risikogruppe
ein schlechtes Outcome der Beeintrachtigung, von der Medium-Risikogruppe
53.2% und von der High- Risikogruppe 78.4% (gemessen mit den RMDQ).

 Altere Manner hatten eine gering héhere Wahrscheinlichkeit, positiv auf chroni-
sche Schmerzen richtig getestet zu werden.

o Es stellte sich heraus, dass die Dauer der bestehenden Schmerzen, vor allem
wenn diese wahrend einem oder bis zu sechs Monate bestanden, einen signifikan-

ten Einfluss auf ein negatives Outcome hat.

Studie D: Subgrouping for patients with low back pain: a multidimensional ap-
proach incorporating cluster analysis and the STarT Back Screening Tool - Be-
neciuk et al. (2015)

Ziel:

e Das erste Ziel der Studie war, die Diskriminanzvaliditat vom SBST durch ihren Zu-
sammenhang mit unidimensionalen, psychologischen Messverfahren zu untersu-
chen.

e Das zweite Ziel der Studie war, die Konstruktvaliditat durch Vergleich der SBST-

Kategorien mit empirisch gebildeten Subgruppen zu ermitteln.

Design:

Es wurde eine Querschnittstudie zum Vergleich von unidimensionalen Assessments

zur Erfassung von schmerzassoziiertem Stress, falschen Bewaltigungsstrategien, der
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Beeintrachtigung und dem SBST durchgefuhrt. Die Forschenden entwickelten zwei
empirische Subgruppen. Diese gebildeten Gruppen wurden mit den SBST-Subgrup-
pen verglichen, sowie auf ihre Beziehung mit der NPRS und den ,Oswestry Disability

Questionnaire (ODQ) untersucht.

Teilnehmende:

Die Teilnehmenden werden in Tabelle 8 genauer erlautert.

n= 146
Alter 18 und 65 Jahre
Rekrutierung Die Daten wurden vom 14. Dezember 2009 bis 5. Feb-

ruar 2012 jeweils in vier ambulanten Physiotherapien in
Jacksonville Florida und zwei ambulanten Physiothera-

pien in Gainsville Florida gesammelt

Einschlusskriterien o Patient oder Patientin bendtigt Physiotherapie fur
LBP
o Patient oder Patientin kann Englisch sprechen und
lesen
Ausschlusskriterien o metastasierte oder viszerale Erkrankungen

o kdurzlich aufgetretene Wirbelsaulenfrakturen
o Osteoporose
o Schwangerschaft

Tabelle 8. Teilnehmende der Studie Beneciuk et al. 2015

Datenerhebung:

Erhebung der demographischen Daten: Alter, Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit
und Arbeitsstatus.

Informationen im Zusammenhang von LBP: Dauer des Schmerzes, vorhergehende
Operationen, Schmerzlokalisation, Schmerzen im Zusammenhang mit der Arbeit.
Psychologische Fragebogen zur Erfassung von maladaptiven Bewaltigungsstrate-
gien: den ,Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire® (FABQ), die TSK und die PCS.
Zur Erfassung der psychologischen Belastung: den ,Patient Health Questionnaire®
(PHQ-9) und der ,State-Trait Anxiety Inventory® (STAI).
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Klinische Assessments: zur Erfassung der Schmerzen mittels dem NPRS, der Beein-
trachtigung den ODQ und den RMDQ.

Statistische Verfahren:

Diskriminanzvaliditat:

ANOVA zur Erfassung der Beziehungen zwischen den unidimensionalen, psy-
chologischen Messungen, den RMDQ-Wert und der SBST-Kategorisierung.
Diskriminative Funktionsanalyse (DFA) zur Bestimmung, ob die psychologi-
schen Messungen und der RMDQ die Zugehorigkeit in eine der Subgruppen
vorhersagen kann.

Chi- Square zur Erfassung der Signifikanz der Gruppenzugehdrigkeit in den
SBST- Subgruppen.

Lineare Regressionen, um einen Effekt zwischen den SBST-Kategorien, den
NPRS und den ODQ zu beobachten.

Konstruktvaliditat:

Clusteranalyse zur Bildung der eigenen empirischen Subgruppen.

Vergleich dieser gebildeten Subgruppen mit den SBST Subgruppen mittels Chi-
square.

ANOVA und t —Test zur Erfassung der Beziehung zwischen den SBST-Katego-
rien und der empirisch gebildeten Subgruppen mit der NPRS und dem ODQ.

Ergebnisse:

Diskriminanzvaliditat:

Probanden, welche der Low- Risikogruppe zugeordnet wurden, wiesen tiefere
Werte bei den unidimensionalen, psychologischen Messungen auf, als jene bei
den High- Risikogruppe und bei dem RMDQ (p< 0.05).

Psychologische Messungen und jene der RMDQ konnen die Zugehorigkeit in
eine der Subgruppen vorhersagen (p< 0.001).

Die Zuordnung in eine der drei Subgruppen ubersteigt die Zufallsklassifizierung.

Es wurde ein positiver Zusammenhang zwischen den Risk-Kategorien, der
NPRS und dem ODQ (NPRS p< 0.01 und ODQ p< 0.01) beobachtet.
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Konstruktvaliditat:

o Anhand der Clusteranalyse wurden zwei empirische Subgruppen gebildet; nied-
riger oder hoher Schmerz- assoziierter Stress.

o Im Vergleich zwischen den SBST-Subgruppen und den empirisch gebildeten
Subgruppen wurden zu wenige Teilnehmende in die Low-Risikokategorie einge-
teilt, dafur zu viele in die High- Risk Kategorie.

o Ein Zusammenhang zwischen der SBST-Kategorie, der NPRS (p= 0.01) sowie
dem ODQ —Werten (p=0.01) wurde belegt. Die Werte der empirisch gebildeten
Subgruppen waren ebenfalls gleich gut (NPRS p= 0.01 und ODQ p= 0.01).
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Das SBST wurde ursprunglich fir die Hausarztmedizin entwickelt und oft nur in die-
sem Zusammenhang untersucht. Patienten und Patientinnen mit der Hauptbe-
schwerde LBP machen mindestens 25% der Personen aus, die eine ambulante Phy-
siotherapie erhalten. Die Ergebnisse einer physiotherapeutischen Behandlung von
LBP sind bisher jedoch variabel und manchmal suboptimal.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand der Auswertung von Studien aufzu-
zeigen, ob sich das ,StarT Back Screening Tool* als Pradiktor von chronischen
Schmerzen in der Physiotherapie eignet. Ein weiteres Ziel bestand darin, die Reliabi-
litdt und Validitat vom SBST aufzuzeigen.

Folgend werden die im 4. Kapitel dargestellten Hauptstudien anhand von gewissen
Untersuchungspunkten diskutiert und schliesslich im Zusammenhang der formulier-

ten Fragestellung analysiert.

Das Design der Studien, welche fir diese Arbeit ausgewahlt wurden, waren eine Be-
obachtungsstudie (Studie A), eine prospektive Fallserie (Studie B), neben anderen
Designs eine Literaturanalyse (Studie C) und eine Querschnittstudie (Studie D).

In Studie A verfolgten die Forschenden das Ziel, die natlrlichen Zusammenhange
zwischen Faktoren (SBST-Risikokategorisierung) und Ergebnissen (Outcome nach
vier Wochen und sechs Monaten) zu beobachteten und zu beschreiben. Die Thera-
pieinterventionen standen dabei nicht im Vordergrund und es war kein Ziel deren
Nutzen zu untersuchen. Da keine Interventionen getestet, sondern Veranderungen
beobachtet wurden, ist die Wahl einer Beobachtungsstudie sinnvoll. Auch die pros-
pektive Fallserie in Studie B wurde nachvollziehbar gewahlt, denn auch hier beo-
bachteten die Forschenden lediglich den Verlauf des Befindens der Teilnehmenden.
Da die Interventionen nicht im Fokus standen, ist es begrindet, dass man keine Kon-
trollgruppe aufstellte. Es ist jedoch mdglich, dass die durchgeflihrten Interventionen
einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Dadurch kénnen die Werte zu der prognos-

tischen Fahigkeit vom SBST verzerrt sein. Aus Sicht der Autorinnen ware deshalb
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ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe, welche keine Therapie erhalt, interessant ge-
wesen. Die unterschiedlichen Designs der Studie C wurden nicht genannt und be-
grundet. Neben der Literaturanalyse ordnen die Autorinnen der Studie C das Be-
obachtungsdesign zu, welches zur Beantwortung der Hypothese passt. Das Design
einer Querschnittsstudie bei der Studie D ist nachvollziehbar, da die Erfassung von
der Diskriminanz- und Konstruktvaliditat das Ziel war. Bei diesem Design wird eine
einmalige Datenerhebung durchgefuhrt und bendtigt daher keine Kontrollgruppe.
Zusammenfassend beurteilen die Autorinnen das Design der Studien A, B und D als
logisch und nachvollziehbar, jedoch weisen sie eine niedrige Evidenzlage auf. Das
Design der Studie C wurde nicht definiert und ist somit schwierig zu beurteilen.

Die Rekrutierung erfolgte bei Studie A, B und D in ausgewahlten Physiotherapiepra-
xen. In Studie C wurden die Probanden in Hausarztpraxen generiert. In der Studie A
erfolgte die Stichprobenerhebung in Utah, in Studie B und D in Florida und in der
Studie C in North Staffordshire, England. Da die Rekrutierung nur in kleinen Gebie-
ten der USA und England durchgefuhrt wurde, ist es schwierig, eine Aussage zur
globalen Weltbevolkerung zu machen. Jedoch muss berucksichtigt werden, dass es
in diesem Rahmen nicht realistisch ist, eine globale Stichprobenerhebung durchzu-
fuhren.

In den Studien wurden zwischen 123-500 Probanden rekrutiert. In Studie A, B und D
erstellten die Forschenden keine ,Sample Size Calculation®, somit kann keine Aus-
sage bezuglich der Angemessenheit der Stichprobe gemacht werden. Ebenfalls
wurde die Stichprobengrosse in Studie A, B und D nicht begrindet. In Studie C er-
stellten die Forschenden eine ,Sample Size Calculation®. Gemass Studie C sind 200
Teilnehmende notig, um eine signifikante Aussage zu ermoglichen. Jedoch konnten
nur Daten von 131 Probanden erhoben werden. Bei der ,Retest Reliabilitat® wurden
Daten von 53 Testpersonen ausgewertet. Aufgrund dieser geringen Anzahl Proban-
den, stehen die Autorinnen diesem Ergebnis sehr kritisch gegenuber.

Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgte in keiner der vier Studien randomisiert. Die
Autorinnen erachten eine Randomisierung bei der Auswahl der Testpersonen nicht
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als relevant, da es keine Kontrollgruppen gab. Ebenfalls ist es schwierig eine rando-
misierte Auswahl der Probanden im Praxisalltag zu realisieren, da sich haufig nur
eine geringe Anzahl von Teilnehmenden zur Verfuagung stellt.

In der Studie A, B und D war die Zeitspanne der Rekrutierung zwischen zwei bis drei
Jahren und ist somit angemessen. In Studie C erfolgte die Rekrutierung, um die Vali-
ditat und Reliabilitat zu testen, innerhalb von funf Wochen. Bei der zweiten Stich-
probe, zur Uberpriifung der externen und pradikativen Validitat, wurden wahrend
zwei Jahren Probanden rekrutiert. Aufgrund der kurzen Zeitspanne von funf Wochen
sind die Werte zur Reliabilitat kritisch zu betrachten, dennoch konnen sie verwendet

werden.

Alle Daten der Teilnehmenden wurden mittels diversen Fragebogen erhoben. Zum
Teil wurde die NPRS zur Erfassung der Schmerzen und als Verlaufszeichen gewanhlt.
Die NPRS ist immer eine subjektive Angabe und bietet sich somit als Verlaufszei-
chen weniger an. Vor allem bei chronischen Schmerzen weist die Literatur darauf
hin, dass der Fokus nicht auf die Schmerzintensitat, sondern auf kérperliche Beein-
trachtigung gelegt werden soll. Es wird empfohlen, dass sich die Patientinnen und
Patienten nicht zusatzlich auf die Schmerzen konzentrieren sollen. Gut erachtet wird
von den Autorinnen, dass neben dem NPRS diverse weitere Assessments zur mog-
lichst optimalen Erfassung der Probanden verwendet wurden. Da Assessments zur
Erfassung korperlicher Beeintrachtigung objektiv messbar sind. Dies sind der OBl in
Studie A, der DISQ in Studie B und der RMDQ in Studie C und D.

Um eine pradikative Aussage bezlglich dem SBST zu ermdglichen, ist eine zweifa-
che, beziehungsweise dreifache Datenerhebung, wie in der Studie A, B und C sinn-
voll. Da in der Studie D dies nicht Teil der Fragestellung war, ist es angemessen,
dass die Datenerhebung nur einmal stattfand.

In allen vier Studien waren die Probanden nicht alter als 65 Jahre. In der Studie C

wurde belegt, dass Alter und Geschlecht einen geringen Einfluss auf die pradikative
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Aussage vom SBST haben kann. Eine Altersbegrenzung kann somit zu einer Veran-
derung der Studienergebnisse fuhren. Diese Altersgrenze wurde in keiner der vier
Studien begrundet. Patientinnen und Patienten, welche alter als 65 Jahre alt sind, lei-
den haufig unter chronischen Schmerzen. Daher ware aus Sicht der Autorinnen die
Testung vom SBST inklusive dieser Alterskategorie sinnvoll gewesen. Vor allem in
der Studie C ware dies notwendig gewesen, da aus den generierten Daten prognosti-
sche Indikatoren und Subgruppen vom SBST gebildet wurden. Aufgrund dessen ist
eine Beeinflussung auf die prognostischen Indikatoren und Subgruppenbildung zu
vermuten. Fur den physiotherapeutischen Alltag ware eine Probandengruppe ohne
maximale Altersbeschrankung reprasentativer. Es gilt nun zu hinterfragen, ob das
SBST als reliables und valides Tool bei Patienten und Patientinnen Uber 65 Jahre

angewendet werden kann.

Die Ausschlusskriterien der Studie A und D waren metastasierte oder viszerale Er-
krankungen und Osteoporose. Das Ausschliessen metastasierender Erkrankungen
erachten die Autorinnen als sinnvoll, da ein anderer Gewebemechanismus im Vor-
dergrund steht. Es sollte kritisch betrachtet werden, dass Probanden mit Osteopo-
rose ausgeschlossen wurden. Denn auch dies ist eine Patientengruppe, welche hau-
fig im physiotherapeutischen Alltag vorkommt und an LBP leidet. In der Studie B war
das Ausschlusskriterium eine kurzliche Lendenwirbelsaulenoperation und bei der
Studie C nur das Alter.

In allen Studien werden die Signifikanzen jeweils mit dem dazugehoérigen p-Wert be-
legt. Der p-Wert und dessen Signifikanzniveau werden jedoch nicht genau definiert.
Die Autorinnen interpretieren deshalb die angegebenen p-Werte mit dem empfohle-
nem Wert von Beenesch und Raab-Steiner mit p < 0.05 (Siehe Kapitel 2.2., Begriffs-
erklarung). Sobald die Werte p < 0.05 liegen, werden sie als signifikant erachtet. Auf-
grund der Studie D kann keine Aussage Uber das SBST als Pradiktor von chroni-
schen Schmerzen formuliert werden. Dafur wurde bei dieser, sowie der Studie C, die
Reliabilitat und Validitat geprift. Die Studie A und B haben keine Messverfahren an-
gewendet, welche das SBST auf seine Reliabilitat oder Validitat prift, jedoch liefern

sie eine Aussage Uber das SBST als Pradiktor von chronischen Schmerzen.
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SBST als reliables und valides Assessment in der Physiotherapie

Die Forschenden geben fur die interne Validitat die Werte AUC 0.74 — 0.92 an und
konnen somit von mittel bis exzellent betrachtet werden. Die Validitat der Subgrup-
penbildung liegt bei den Werten AUC 0.83 — 0.92. Dies spricht zwar fir gute Werte,
jedoch sind sie in der Studie knapp beschrieben. Die Autorinnen empfinden die Re-
sultate jedoch als gut genug, um das SBST als valide zu bezeichnen. Fir die Reliabi-
litat, oder auch die interne Konsistenz, erreichte das Tool einen ,,Cronbach alpha“
von 0.79 und ist somit akzeptabel. Die ,Re-test Reliabilitat* liegt bei einem ,Cohens-
Kappa“ von 0.73 was einem guten Wert entspricht. Wie bereits erwahnt, basieren
diese Ergebnisse auf einer Stichprobe, welche innert funf Wochen generiert wurde.
Die zu der externen Validitat angegebenen Werte sind zwar im Bereich mittel bis ex-
zellent, jedoch werden nicht alle Werte aufgelistet.

Bei der Studie D haben die Forschenden die Werte vom SBST mit bestehenden uni-
dimensionalen Assessments verglichen. Es wurden signifikante Ubereinstimmungen
beobachtet bei der Risikokategorie-Zuteilung und der Vorhersage, in welche Katego-
rie Probanden anhand des RMDQ eingeteilt werden. Ebenfalls wurde ein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Risikokategorie-Einteilung mit dem NPRS und dem
ODAQ festgestellt. Die zwei von den Forschenden gebildeten Subgruppen werden von
den Autorinnen eher kritisch betrachtet. Den Autorinnen erscheint es sinnvoll, mehr
als nur zwei mdgliche Kategorien zur Einteilung der Patientinnen und Patienten zu
bieten. Bestunden nur diese zwei moglichen Risikokategorien, konnen Patienten le-
diglich in ein Ja — Nein Raster eingeteilt werden. Dies konnte dazu fuhren, dass die
Patienten und Patientinnen keine angepasste Therapie erhalten. Die von den For-
schenden erzielten Werte im Vergleich zu den bestehenden Subgruppen zu ihren ge-
bildeten zwei Gruppen, schliessen zwar signifikant gut ab, werden aber von den Au-
torinnen als irrelevant erachtet. Auch wenn in der Studie C die Subgruppenbildung
eher knapp beschrieben wurde, bevorzugen die Autorinnen die bestehenden Risiko-
kategorien.

Insgesamt kann das SBST als gutes Messinstrument erachtet werden. Auch wenn
nicht exzellente Resultate erzielt wurden, sind sie doch alle im erforderlichen Be-

reich.
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SBST als Pradiktor von chronischen Schmerzen

Die Studie A zeigte, dass die Prognose der 6-Monats-ODI sich ubereinstimmend mit
der SBST-Kategorisierung signifikant verbessert. Diese Ubereinstimmung traf jedoch
nicht auf die NPRS-Werte zu. Ebenfalls war in Studie B die Interaktion zwischen der
Risikokategorie und der Zeit fur die DISQ-Werte (p= 0.03) signifikant. Somit wurde in
den Studien A und B eine deutliche Ubereinstimmung zwischen den Beeintrachti-
gungswerten und dem SBST aufgezeigt. Im Gegensatz zur Studie A zeigte Studie B
ebenfalls eine signifikante Ubereinstimmung (p= 0.02) zwischen SBST und der
NPRS. Die NPRS-Werte sind immer eine subjektive Angabe der Teilnehmenden und
bieten sich somit als Referenzwert weniger an. Aufgrund dessen konnte es zu Ver-
zerrungen in den Ergebnissen geflhrt haben. Dies ware ein Grund, weshalb in Stu-
die A und B unterschiedliche Resultate bezlglich des Zusammenhangs zwischen
dem SBST und NPRS prasentierten wurden. Insgesamt konnte jedoch festgestellt
werden, dass die Veranderungen der NPRS und DISQ Werte mit den SBST-Katego-
rien einen Zusammenhang haben. Die Studie B wies darauf hin, dass Teilnehmende
in der High-Risikokategorie eine deutlich hdhere Symptomdauer aufwiesen, als jene
in der Medium-Risikokategorie. Auch erzielten Teilnehmende in der Low-Risikokate-
gorie signifikant tiefere NPRS- und DISQ-Werte. Somit konnte aufgezeigt werden,
dass die Einteilung zu Beginn in die drei Risikokategorien richtig ist.

Die grosse Verbesserung nach vier Wochen (n=60, 48,8%) innerhalb der SBST-Ka-
tegorisierung weist darauf hin, dass eine Prognose bezuglich eines Verlaufs schwie-
rig ist. Hervorzuheben ist, dass in der High-Risikogruppe die grossten Veranderun-
gen ersichtlich waren. Rund 81.8% dieser Teilnehmenden wechselten in der SBST-
Kategorisierung zu Low- oder Medium-Risk. Im Gegensatz dazu haben sich 11% der
Teilnehmenden nach vier Wochen von Low- zu Medium-Risk verschlechtert. Bei der
Studie C wurde die Prognose nach sechs Monaten getestet. Dabei hatten in der
Low-Risikogruppe 16,7% der Teilnehmenden schlechte Werte bei der Beeintrachti-
gung, 53.2% in der Medium-Risikogruppe und 78.4% in der High- Risikogruppe.
Folglich sind 16.7 % der Probanden falschlicherweise als niedrige Risikopatienten ei-
gestuft worden. Bei der Studie B hatten die Probanden in der High- Risikokategorie

bessere NPRS und DISQ- Werte als vorhergesagt. Die Autorinnen erachten deshalb
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das SBST nicht als geeignetes prognostisches Tool. Generell ist es schwierig, eine
Prognose uber chronischen Schmerzen zu machen. Zum einen haben diverse Fakto-
ren einen Einfluss auf die Chronifizierung von Schmerzen, wie zum Beispiel der
plétzliche Verlust eines Angehdrigen. Zum anderen kdnnen nicht alle Faktoren er-
fasst werden, da nicht alle bekannt sind, welche zu einer Chronifizierung fuhren kon-

nen.

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, basierend auf einer Literaturrecherche, die Vali-
ditat und Reliabilitat vom ,StarT Back Screening Tool“ in der Physiotherapie zu be-
schreiben. Zur Erreichung des gesetzten Ziels wurden in dieser Bachelorarbeit vier
Studien ausgewertet. Zwei dieser Studien setzten sich mit der prognostischen Fahig-
keit vom SBST auseinander. Die Reliabilitdt und Validitat standen im Fokus der an-
deren beiden Studien. Die Resultate legen dar, dass das SBST ein praktisches vali-
des und reliables Tool zur Ersteinteilung von Patienten und Patientinnen mit LBP in
der Physiotherapie ist. Die Stichproben bestanden aber nur aus Probanden, welche
maximal 65 Jahre alt waren. Aufgrund dessen ist keine Gesamtaussage Uber das
physiotherapeutische Patientengut moglich. Die prognostische Fahigkeit des Tools
im Zusammenhang mit der Beeintrachtigung konnte belegt werden. Aber da keine
Kontrollgruppen erstellt wurden, kann nicht gesagt werden, wie hoch der Einfluss der
Intervention auf das Outcome und somit auf die Prognose ist. Eine zuverlassige
Prognose uber die Entwicklung der Schmerzintensitat ist folglich nach Ansicht der

Autorinnen nicht moglich.
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Fir die Praxis kann gesagt werden, dass das SBST zur Erfassung von LBP Patien-
tinnen und Patienten im physiotherapeutischen Setting geeignet ist. Der SBST be-
steht aus neun Fragen und ist somit praktisch anzuwenden. Das SBST kann neben
der Ersterfassung auch als Verlaufszeichen genutzt werden. Dies ermdglicht es, den
Therapierenden die Behandlung entsprechend der Risikokategorie anzupassen, was
sich positiv auf den Verlauf auswirken kann. Falls die Patientin oder der Patient in
den psychosozialen Fragen auffallig ist, gilt es zu Uberlegen, ob man zusatzlich zum
SBST noch weitere Fragebogen zur psychosozialen Erfassung abgeben soll. Wie
zum Beispiel den TSK zur Erfassung des Angst-Vermeidungs-Verhaltens und den
PCS zur Erfassung der Katastrophisierung. Die Autorinnen stellen sich die optimale
Verwendung vom SBST in der Praxis wie folgt vor: Wird ein Patient oder eine Patien-
tin mit LBP in die High-Risikokategorie eingestuft, werden zusatzlich psychosoziale
Fragenbogen abgegeben, wie der TSK oder PHQ. Danach erhalt der Patient oder die
Patientin eine angepasste Therapie und der SBST wird in Abstanden von vier Wo-
chen erneut erhoben. Dadurch wird festgestellt, ob der Zustand des Patienten oder
der Patientin sich verbessert hat und die Therapie dementsprechend angepasst wer-
den muss. Aufgrund dieser Anpassung sollte die Therapie schneller abgeschlossen
sein und somit kdnnen Kosten gespart werden. Wiederum sollten so auch mogliche
Verschlechterungen bei Low-Risk Patienten und Patientinnen rechtzeitig erkannt

werden.
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Die beurteilten Studien zeigen auf, dass das SBST ein geeignetes Instrument zur Er-
fassung von LBP Patienten und Patientinnen in der Physiotherapie ist. Jedoch sollte
das SBST weniger als Pradiktor fur chronische Schmerzen angewendet werden. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass das SBST alleine moglicherweise keine sicheren
Prognosen uber den Verlauf der Schmerzintensitat liefert. Es wird deshalb empfoh-
len, zusatzliche Assessments zur Bestimmung depressiver Symptome und Katastro-
phisierung anzuwenden.

In Studie A wurde aufgezeigt, dass sich die Ergebnisse der Erstbeurteilung und die
Ergebnisse nach zweiter Messung unterscheiden. Diese Veranderung zeigte sich
frih im Verlauf der physiotherapeutischen Behandlung. Besonders Veranderungen
der psychosozialen Risikofaktoren im Verlauf liefern wichtige Informationen bezuglich
der Langzeitprognose der Patienten und Patientinnen. Daher sollte die Erstellung ei-
ner Langzeitprognose in der Praxis aus einem Prozess bestehen, der sowohl An-
fangs- als auch Folgebewertungen beinhaltet. Somit sollte sich ein Physiotherapeut
oder eine Physiotherapeutin nicht darauf stutzen, dass die Risikokategorie zu Beginn
der Therapie bestehen bleibt. Jedoch kann sich die Nutzung vom SBST als Verlaufs-
zeichen positiv auf die Behandlung von LBP auswirken. Anhand der Werte in der
Studie C und D ist das SBST als valide zu erachten, d.h. es erhebt die ndtigen Fakto-
ren zur Einstufung der Patienten und Patientinnen. Die interne Konsistenz und die
Wiederholbarkeit wurden ebenfalls mit guten Werten belegt, welche zwei wichtige

Bestandteile der Reliabilitat sind.
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Um eine hoéhere evidenzbasierte Aussage bezuglich der prognostischen Fahigkeit
vom SBST gewahrleisten zu kdnnen, bendtigt es weitere Forschung. Es ware zu
empfehlen, Studien mit Kontrollgruppen durchzufuhren. Weiterhin ware die Untersu-
chung der Validitat, Reliabilitat und der prognostischen Fahigkeit vom SBST bei Pati-
entinnen und Patienten Uber 65 Jahren interessant.

Die Interventionen standen in den vier betrachteten Studien jeweils nicht im Vorder-
grund. In diesem Zusammenhang waren Studien Uber die Wirkung der empfohlenen
Behandlungspakete vom SBST sinnvoll.

In der Studie A waren, vor allem in der High-Risikokategorie, die meisten Verande-
rungen nach vier Wochen zu beobachten. Aufgrund dessen wird weitere Forschung
bendtigt, um den erwarteten klinischen Verlauf fur Patienten und Patientinnen in der
High-Risikokategorie zu klaren und die am besten geeigneten Behandlungen und
Strategien fur diese Patienten und Patientinnen zu bewerten.

Wahrend der Literaturrecherche fanden die Autorinnen verschiedene Studien, wel-
che die Validitat der Ubersetzung vom SBST untersuchten. Interessant wére zu wis-

sen, wie valide das SBST im deutschsprachigen Raum ist.
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Da in allen Studien die Teilnehmenden maximal 65 Jahre alt waren, kann anhand
dieser Bachelorarbeit keine Aussage Uber Personen gemacht werden, welche alter
als 65 Jahre sind. Aufgrund der fehlenden Kontrollgruppen in allen Studien ist eine
Aussage Uber die Prognose vom SBST schwierig, da der Einfluss von der physiothe-
rapeutischen Behandlung unbekannt ist. Die Resultate dieser Bachelorarbeit beru-
hen nur auf LBP-Patientinnen und Patienten in England und Florida. Daher kénnen
die Resultate nur fur diese Personengruppe angewendet und nicht verallgemeinert
werden. In den Studien wurden jeweils unterschiedliche Daten erhoben und diese
wurden mit verschiedenen statistischen Verfahren ausgewertet. Der Vergleich zwi-

schen diesen Studien fallt daher schwer.
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Ruckblickend kann gesagt werden, dass das gewahlte Thema ausserst interessant
war und den Autorinnen immer wieder neue Erkenntnisse lieferte. Studien zur Beant-
wortung der Fragestellung waren einfach zu finden. Um die Studien auf ihre Reliabili-
tat, Validitat und prognostische Fahigkeit zu beurteilen, fehlten den Autorinnen zu
Beginn dieser Arbeit jedoch die nétigen Kenntnisse. Dies erforderte einiges an Initia-
tive und Durchhaltevermdgen, um die statistisch anspruchsvollen Studien angemes-
sen interpretieren zu konnen. Beim Erstellen der Arbeit ergaben sich immer wieder
neue Fragen, welche zu spannenden Diskussionen und Erkenntnissen unter den bei-
den Autorinnen fahrten.

Abschliessend kann gesagt werden, dass die Autorinnen das Thema ,Chronischer
Schmerz® und alle Prozesse, die im Zusammenhang der Optimierung dieser Proble-
matik stehen, als nach wie vor interessant und sehr relevant fur die Physiotherapie
erachten.
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Zusammenfassung der Studie A:The STarT Back Screening Tool for Prediction of 6-Month Clinical Outcomes: Relevance of Change Patterns in Outpatient Physical Therapy Settings, (Beneciuk,

Fritz, & George, 2014

Bezugsrahmen
Forschungsfrage
(Hypothese)

Um welche Konzepte / Prob-
lem handelt es sich?
Informationen zur Erstbewer-
tung werden haufig zur Vorher-
sage von Langzeitergebnissen
verwendet, beriicksichtigen je-
doch nicht die Veranderungen
(psychologischen und klini-
schen Outcome), die nach Be-

ginn der Behandlung auftreten.

Was ist die Forschungsfrage,
-zweck bzw. das Ziel der Stu-
die?

- Das erste Ziel der Studie war
es, die Anderungen der Katego-
risierung mit dem SBST nach 4
Wochen ambulanter Physiothe-
rapie bei Patienten mit LBP zu

beschreiben.

Um welches Design handelt es sich?

Observational cohort. Keine Begriindung bezuglich des gewahlten Design vorhan-
den.

Stichprobe

Um welche Population handelt es sich?

Welches ist die Stichprobe?

— Wer? Wieviel? Charakterisierungen?

Anzahl: 123 Personen

Daten wurden zwischen Dezember 2009 bis Februar 2012 von 6 verschieden am-
bulanten Physiotherapiepraxen in Florida gesammelt. Die ausgewahlten Praxen
wurden nicht Gber die SBST-Scoring-Methoden unterrichtet, noch wurden sie Gber
die SBST-Klassifikation basierend auf Patientenantworten informiert. Das SBST

wurde vor Beginn der Studie in keiner der Praxen angwendet.

Einschlusskriterien:

- Alter zwischen 18 bis 65 Jahre

- Patient/Patientin bendtigt Physiotherapie fir LBP (Symptome bei T12 o-
der niedriger, einschlieRlich strahlende Schmerzen in das Gesal und die
untere Extremitat)

- Patientin/Patient kann englisch sprechen und lesen

Auschlusskriterien:
- metastasierte oder viszerale Erkrankungen
- kurzlich aufgetretenen Wirbelsaulenfrakturen

- Osteoporose
- Schwangerschaft

Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begriindet

Welche Ergebnisse werden
prasentiert?

Der Prozentuale Anteil der Teil-
nehmenden fir jede SBST-Risi-
kokategorie, die zu Beginn der
Therapie und nach 4 Wochen
unterschiedlich eingestuft wur-

den, betrug:

- 81.8% fir High-Risk (High-Risk
geandert zu Low- oder Medium-
Risk)

- 76.0% fur Medium-Risk (mit ei-
ner Mehrheit von 71.7% auf ein
Low-Risk)

- 11.3% fir Low-Risk (Low-Risk
geandert zu Medium-Risk)

Die meisten Teilnehmenden ver-
besserten sich entweder (n=60,
48,8%) oder blieben stabil

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion
Problembeschreibung Design Ergebnisse Diskussion und Interpretation der

Ergebnisse

Werden signifikante und nicht signifi-
kante Ergebnisse erklart? Wie Interpretie-
ren

die Forschenden die Ergebnisse?

Signifkante und nicht signifikante Ergebnisse

werden erklart.

Die Prognose der nach 6-monatigen
Schmerzintensitatswerte wurde nicht verbes-
sert, wenn die Aufnahme oder die 4-wdchige
Veranderung fir die SBST-Kategorisierung

berlcksichtigt wurde.

Die Prognose der nach 6-Monaten-ODI
wurde verbessert, wenn man die SBST-Ka-
tegorisierung zu Beginn, nach 4 Wochen
und 4 Wochen in Betracht zieht.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Vorher-

sage der 6-Monats-Invaliditdtswerte sich mit
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- Das zweite Ziel der Studie war
es, die prognostische Fahigkeit
des SBST zu testen durch Ver-
gleich der Schmerzintensitéat
und Beeintrachtigung anhand
der Veranderung der Basisda-
ten nach 4 Wochen und 6 Mo-

naten.

Welchen theoretischen Be-
zugsrahmen weist die Studie
auf?

Veranderungen der psychosozi-
alen Risikofaktoren im Verauf
der physiotherapeutischen Be-
handlungen kénnen wichtige In-
formationen liefern beziglich
der Langzeitprognose der Pati-
enten. Daher sollte die Erstel-
lung einer Langzeitprognose in
der Praxis aus einem Prozess
bestehen, der sowohl Anfangs-
als auch Follow-up Bewertun-
gen beinhalten. Die Ergebnisse
der ersten Beurteilung andern

sich oft friih im Verlauf der phy-

siotherapeutischen Behandlung.

Alle Patienten wurden von einem Arzt zur Physiotherapie Uberwiesen und suchten

keine Physiotherapie durch direkten Zugang.

Die Teilnehmenden erhielten eine kurze Erklarung der Studie und eine Studienan-
zeige mit den Kontaktinformationen des Primarforschers.

Den Teilnehmenden wurde erklart, dass die Teilnahme an der Studie nicht die Be-
handlung bestimmen wirde, die sie aufgrund des LBP erhielten. Auch wenn sich
die Personen gegen eine Teilnahme entscheiden wirden, wiirden sie die gleiche

Behandlung erhalten.

Gibt es verschiedene Studiengruppen?

Nein es gibt keine verschiedenen Studiengruppen.

Datenerhebung

Welche Art von Daten wurde erhoben?

Schriftliche Befragung mittels:

Fragebogen:
Die Studienteilnehmer wurden gebeten, einen standardisierten Selbstbericht-Fra-

gebogen selbststandig auszufillen. Der Fragebogen enthielt Fragen in Bezug auf

Alter, Geschlecht, vorherige Operation aufgrund LBP und Symptomdauer.

SBST
Den SBST-Fragebogen wurde von den Teilnehmenden jeweils zu den gewahlten

Zeitpunken abgegeben und wurde selbststandig ausgefiilt.

(n=50, 40,6%) basierend auf An-
derungen in der SBST-Kategori-
sierung.

Dreizehn Patienten (10,6%) wur-
den basierend der Anderungen
in der SBST-Kategorisierung als
worsened (verschlechtert) einge-
stuft, wobei 6 dieser Patienten
zu Beginn und 4 Wochen spater
als High-Risk kategorisiert wur-
den. Eine Veranderung der Risi-
kokategorie von Low zu High-
Risk wurde in der Studie nicht
beobachtet.

Teilnemende welche zu Beginn
als High-Risk eingestuft wurden
hatten nach 6 Monaten grdssere
ODI-Score Verbesserungen
(mean £SD,

10.2 +£15.1) verglichen mit Teil-
nehmenden, die 4 Wochen nach
Beginn als verschlechtert (wor-
sened) eingestuft wurden (mean
+SD, 1.8 £16.5).

Welches sind die zentralen Er-

gebnisse der Studie?

der SBT-Kategorisierung Ubereinstimmend

verbesserte.

Kann die Forschungsfrage aufgrund der
Daten beantwortet werden?
Ja.

Folgende Limitationen werden diskutiert:
1. Die Studie ist eine Sekundaranalyse einer
Beobachtungskohortenstudie, und Physio-
therapie-Interventionen waren nicht standar-
disiert.

2. Die Behandlungsarten von Physiothera-
peuten und Physiotheraupeutinnen wurden
nicht verfolgt.

3. Der Gebrauch der schriftlichen Datener-
hebung (mittels Fragebogen etc), welche die
Teilnehmenden jeweils selbststandig ausfill-
ten, kdnnten die Ergebnisse verzerrt haben
Werden die Ergebnisse mit dhnlichen
Studien verglichen?

Ja die Studie wird mit mehreren ahnlich Stu-

dien verglichen und kritisch betrachtet.

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Welche Implikationen fiir die Praxis, The-

orien und zukiinftige Forschung sind
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Mit welchen Argumenten
wurde der Forschungsbedarf
begriindet?

Anderungen der SBST-Katego-
risierung wahrend des Behand-
lungsverlaufs haben das Poten-
zial, zusatzliche prognostische
Informationen zu liefern, die
sich positiv auf die Behandlung

von LBP auswirken kénnten.

Die Ergebnisse der Studie ha-
ben das Potenzial, die Prog-
nose fiir Patienten mit LBP in
der ambulanten Physiotherapie

zu prazisieren.

Die Studie erganzt die Literatur,
indem sie sich auf das Timing
der SBST-Bewertung kon-
zentriert und Informationen Uber
das klinische Profil derjenigen
Patienten und Patientinnen lie-
fert, die sich nach SBST Uber 4

Wochen verschlechtert haben.

Die Daten des SBST, welche zu Beginn der Therapie ausgefiillt wurden, wurden
ausgewertet und teilt die Teilnehmenden in die 3 Risikogruppen ein (Low, Medium
und High)

Mit Daten, welche die Autoren nach 4 Wochen der Therapie durch den SBST er-
hielten, wurden die Teilnehmenden in folgende drei Gruppen eingeteilt:

- Imroved (SBST-Risikokategorien wechselten von medium zu low, high
zu low, oder high zu medium)

- Worsened (SBST-Risikokategorien wechselten von low zu medium, low
zu high, medium zu high oder blieb unverandert bei high-risk)

- Stable (SBST-Risikokategorien sind gleich geblieben, low oder medium)

Schmerzfragebogen (NPRS): 0-10 Punkte, wobei 0 kein Schmerz bedeutet und 10

der schlimmste vorstellbare Schmerz darstellt.

- Die Teilnehmenden sollten beim ausfillen ihren aktuellen Schmerz an-
geben, wie sowohl auch den schlimmsten und den besten Wert in den
letzten 24h.

- Von den drei angegebenen Schmerzbewertungen wurde der Durchscnitt
errechnet und in der Studie als NPRS-Variable verwendet.

Oswestry Disability Index (ODI): Enthalt 10 items, die einschatzen wie sich der

LBP auf das alltdgliche Leben auswirkt. Das ODI bewertet von 0% (keine
Beeintrachtigung aufgrund LBP) bis 100% (vollstandige Beeintrachtigung aufgrund
LBP).

Wie haufig wurden Daten erhoben?

Fragebogen beziiglich Alter, Geschlecht etc. wurde einmalig zu Beginn der Thera-
pie abgegeben.

SBST wurde zu folgenden Zeitpunkten verabreicht:

Zu Beginn der Therapie und 4 Wochen spater

NPRS und ODI wurden zu folgenden Zeitpunkten erhoben:

Zu Beginn der Therapie und 6 Monate spater

Messverfahren & oder Intervention

Die meisten Teilnehmenden
zeigten eine Verbesserung zum
Zeitpunkt T2 (n=60, 48,8%) oder
blieben stabil (n=50, 40,6%) in
der SBST-Kategorisierung. In
der High-Riskgruppe war die
grésste Veranderung ersichtlich,
rund 81.8% der Teilnehmenden
wechselten in der SBST-Katego-
risierung zu Low- oder Medium-
Risk. Zum Zeitpunkt T2 hatten
11% der Teilnehmenden ein ver-
schlechtertes SBST-Risiko. Die
Ergebnisse zeigten, dass die
Prognose der 6-Monats-ODI
sich mit der SBST-Kategorisie-
rung signifikant, Gbereinstim-
mend verbesserte. Dies traf auf
die NPRS-Werte nicht zu.

Werden die Ergebnisse ver-
stéandlich prasentiert (Text-
form, Tabellen, Grafiken)?
Tabelle 1 unibersichtlich gestal-
tet. Tabelle 2&3 und Grafik 1&2

werden verstandlich prasentiert

beschrieben?

Die Autoren der Studie empfehlen, dass
Physiotherapeuten und Physiotherapeutin-
nen das SBST zur Erstbeurteilung der Be-
eintrachtigung anwenden sollen. Ebenfalls
wird vorgeschlagen den SBST 4 Wochen
nach der ersten Beurteilung erneut zu verab-
reichen, dies kénnte auf Patienten und Pati-
entinnen hinweisen welche nach 4 Wochen
weiterhin ein erhéhtes Risiko fir langerfris-

tige Beeintrachtigung haben.

Als Physiotherapeut und Physiotherapeutin
kann man sich nicht vollstandig auf die die
SBST-Riskikokategorisierung von High-Risk
zu Beginn der Therapie verlassen, da die
Mehrheit der Patienten und Patientinnnen im
Verlauf der ambulanten Physiotherapie in
eine niedrigere Risikokategorie wechseln
(81.8% innert 4 Wochen in dieser Studie).

Wiederholte SBST-Assessments wahrend
der Dauer der Physiotherapie hat das Poten-
zial, zusatzliche Informationen fir die Prog-
nose der Beeintrachtigung nach 6 Monaten

zu stellen.

Die Ergebnisse der Studie weisen darauf

hin, dass das SBST mdglicherweise keine
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Welche Intervention wird getestet?
Die Behandlungen/Interventionen wurden nicht standardisiert oder nachverfolgt

und lagen im Ermessen der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten.

Datenanalyse

Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variable auf?
Unabhangige Variablen: Alter, Geschlecht, Symptomduer
Abahngige Variablen: ODI, NPRS, SBST

Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse verwendet?
Deskriptive Verfahren wurden fur Variablen zu Beginn der Physiotherapie und 4

Wochen danach berechnet, basierend auf der SBST-Kategorisierung.

Um die Stabilitat in der SBST-Kategorisierung zu bewerten, berechneten die Auto-
ren den Prozentsatz der Patienten fiir jede SBST-Risikokategorie, die zu Beginn

und 4 Wochen nach Beginn unterschiedlich klassifiziert wurden.

Mittelwerte und Standardabweichungen wurden fiir alle kontinuierlichen Variablen
berechnet, und Haufigkeitszahlungen mit Prozentsatzen wurden fur kategoriale Va-
riablen berechnet. Einseitige Varianzanalyse (fir kontinuierliche Variablen) und
Chi-Quadrat-Analyse (furr kategoriale Variablen) verglichen die Verédnderungen der

Risikogruppen des SBST uber demografisch und klinische Messungen.

Prediction of 6-Month Clinical OQutcomes

Es wurden 6 verschiedene Regressionsanalysen angewendet um den zusammen-
hang der abhangigen und unabhangigen Variablen zu beschreiben um herauszu-

finden ob der SBST eine prognostische Aussage machen kann.

sichere Prognosen Uber die Schmerzintensi-
tat in der Physiotherapie liefert. Es wird des-
halb empfohlen zusatzlich zum SBST Asses-
sments zur Bestimmung depressiver Symp-
tome und Katastrophisierung, zur Prognose

der Schmerzintensitat, empfohlen.

Zukiinftige Studien sollten optimale Manage-
mentstrategien fir Patienten untersuchen,
bei denen sich das SBST-Risiko nach einer
physiotherapeutischen Intervention ver-
schlechtert hat.
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3 wurden verglichen mit dem NPRS Score und 3 wurden verlichen mit den OBI.

Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt?

P-Wert: Es wurde fiir den P-Wert kein signifikanzniveau festgelegt.

ODI: Es wurde festgestellt, dass das ODI Uber solide psychometrische Eigenschaf-
ten verfligt, wobei der minimale klinisch wichtige Unterschied bei 10 Prozentpunk-

ten liegt.

NPRS: Es wurde festgestellt, dass das NPRS solide psychometrische Eigenschaf-

ten aufweist, mit einem minimalen klinisch wichtigen Unterschied von 2 Punkten
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Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Beantwortet die Studie eine
wichtig Frage der Berufspra-
xis/ BA-Fragestellung?

Ja die Studie beantwortet eine
wichtige Frage der Berufspraxis

und die BA-Fragestellung.

Sind die Forschungsfragen
klar definiert? Ev. durch Hy-
pothesen erganzt?

Die zwei Forschungsfragen wa-
ren klar definiert aber wurden
durch keine Hypothesen er-

ganzt.

Thema/Problem

Das Thema wird mittels vorhan-
dener konzeptioneller und empi-
rischer Literatur logisch und

nachvollziehbar dargestellt.

Design

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewahlten De-
sign logisch und nachvollziehbar?

Ja das Design ist logisch gewahlt. Bei Beobachtungsstudien, wirken die Forscher
nicht auf Studienteilnehmer ein, sondern beobachten natiirliche Zusammenhange

zwischen Faktoren und Ergebnissen.

Werden die Gefahren der internen und externen Validitat kontrolliert?

Nein die Gefahren der internen und eyternen Validitat wird nicht kontrolliert.

Stichprobe

Ist die Stichprobenziehung fiir das Design angebracht?

Bei dem Design Observational cohort ist eine grosse Stichorobe angebracht.

Ist die Stichprobe reprasentativ fiir die Zielpopulation?

— Auf welche Population konnen die Ergebnisse libertragen werden?

Die Stichprobe ist reprasentativ fur die Zielpopulation. Die erhaltenen Ergebnisse
kénnen auf Personen, welche in den Vereinigten Staaten leben, zwischen 18 bis

65 Jahre alt sind und an LBP leiden Ubertragen werden.

Ist die Stichprobengrésse angemessen? Wie wird sie begriindet? Beeinflus-
sen die Drop-Outs die Ergebnisse?

Die Stichprobengrésse umfasst 123 Teilnehmende (84,2% der gesamten Stich-
probe), welche das SBST zu Beginn der Therapie und 4 Wochen spater ausgefiillt
hatten. Es wurde keine Sample Size Calculation erstellt. Somit kann auch keine

Aussage bezliglich der Angemessenheit der Stichprobe gemacht werden.

Sind die Ergebnisse prazise?
Ja es sind objektive und prazise

Ergebnisse.

Tabellen / Grafiken

Tabellen und Grafiken werden
verwendet. Diese sind vollstan-
dig und im allgemeinen Uber-
sichtlich.

- Tabelle 1 ist teils schwierig zu
lesen.

- Tabelle 2 und 3 stellen eine
verstandliche Erganzung zum
Text dar.

Diskussion und Interpretation der

Ergebnisse

Werden alle Resultate diskutiert?

Es werden alle Resultate Diskutier und die
Interpretation stimmt mit den Resultaten
Uberein. Ein direkter Praxisbezug wird je-
weils nach der Diskussion der Resultate ge-

nommen.

Werden die Resultate in Bezug auf die
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte
und anderen Studien

diskutiert und verglichen?

Die Resultate werden hinsichtlich der Frage-
stellung, Konzepte mit anderen Studien kri-

tisch verglichen.

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken
und Schwachen aufgewogen?
Die Studie zeigt klar ihre Limitationen auf

und zeigt einen klaren gewinn fir die Praxis

Wie und unter welchen Bedingungen sind

die Ergebnisse in die Praxis umsetzbar?
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23 Teilnehmende haben den SBST nach 4 Wochen nicht erneut ausgefllt. Diese Die empfohlene Anwendung des SBST st

23 Teilnemenden unterschieden sich nicht, in Bezug auf Geschlecht, LBP-bezo- einfach im Praxisalltag umzusetzten und
gene chirurgische Anamnese, Chronizitat, psychologische Messungswerte, SBT- weisst einen grossen Nutzen fir den Physio-
Kategorisierung und ODI-Scores, von denjenigen welche das SBST nach 4 Wo- therapeuten und fir die Physiotherapeutin
chen ausgefullt hatten. Somit haben die Drop-Out die Ergebnisse nicht beeinflusst. bezuglich der Einschatzung des Patienten o-

der der Patientin auf.
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie dhnlich?
Es wurden keine Vergleichsgruppen erstellt, da keine Intervention gemessen wur-

den war dies jedoch auch nicht erforderlich (Design: Observational cohort).

Werden Drop-Outs angegeben und begriindet

Drop-Outs werden von den Autoren angegeben und logisch begriindet.

Datenerhebung

Ist die Datenerhebung fiir die Fragestellung nachvoliziebar?
Die Datenerhebung war nachvollziehbar und logisch. Jedoch kénnte der Gebrauch
der schriftlichen Datenerhebung (mittels Fragebogen etc), welche die Teilnehmen-

den jeweils selbststandig ausflllten, die Ergebnisse verzerrt haben.

Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich?

Die Datenerhebung war bei allen Teilnehmenden gleich.

Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? Die Stichpro-
bengrésse umfasst 123 Teilnehmende (84,2% der gesamten Stichprobe), welche
das SBST zu Beginn der Therapie und 4 Wochen spater ausgefiillt hatten. Von
diesen 84.2% wurden alle Daten komplett erfasst.

23 Teilnehmende haben den SBST nach 4 Wochen nicht erneut ausgefiillt (Drop-
Outs).
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Messverfahren & oder Intervention

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability) und valide (validity)?
Die Autoren der Studie begriinden die Wahl der gewahlten Messintrumente basie-
rend auf Literatur. Desshalb wird angenommen, dass die Messinstrumente valide

und reliabel sind.

Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begriindet?
Ja die Messinstrumente wurden mittels Literatur und Studien nachvollziehbar be-

grudet.

Sind mogliche Verzerrungen/ Einfliisse auf die Intervention erwahnt?

- Der Gebrauch der schriftlichen Datenerhebung (mittels Fragebogen etc), welche
die Teilnehmenden jeweils selbststandig ausfillten, kdnnten die Ergebnisse ver-
zerrt haben.

- Interventionen wurden in dieser Studie nicht getestet da es eine Beobachtungs-

kohortenstudie ist.

Datenanalyse
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?
Ja die Datenanalyse wird genau beschrieben. Auch die Verfahren der Regressi-

onsanalysen werden logisch erklart.

Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?
Ja.

Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet?
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P-Wert: Wurde nicht definiert.
ODI: minimale klinisch wichtige Unterschied bei 10 Prozentpunkten liegt.

NPRS. minimalen klinisch wichtigen Unterschied von 2 Punkten.
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Zusammenfassung der Studie B: Relationship Between Categorization With the STarT Back Screening Tool and Prognosis for People Receiving Physical Therapy for Low Back Pain

von Fritz et. al.

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Problembeschreibung
Bezugsrahmen
Forschungsfrage
(Hypothese)

Was ist die Forschungsfrage,
-zweck bzw. das Ziel der Stu-
die?

Das erste Ziel der Studie war
es, den Nutzen der SBST-Kate-
gorisierung bei Menschen, die
ambulante Physiotherapie er-
halten aufgrund LBP, zu be-
schreiben.

Das zweite Ziel der Studie war,
die Beschreibung der Verande-
rung der SBST-Kategorie wah-
rend der Behandlungsepisode.

Theoretischer Bezugsrahmen

Patienten und Patientinnen mit
der Hauptbeschwerde LBP ma-
chen mindestens 25% aller Pa-
tienten, die ambulante Physio-

therapie erhalten, aus.

Ergebnisse bei der Behandlung
von LBP durch Physiotherapie
sind variabel und manchmal
suboptimal, da viele Patienten
keine signifikanten Reduktionen
von Schmerz und Behinderung
erfahren.

Design

Prospektive Fallserie. Keine Begriindung bezliglich des gewahlten Design vorhan-
den.

Stichprobe
Population: Personen welche ambulante Physiotherapie aufgrund LBP erhalten.

Ausgeschlossen wurden Patienten und Patientinnen nach einer Operation der Len-
denwirbelsaule.

Anzahl: 214 Personen, 56.5% Frauen und 43.5% Manner. Druchschnittsalter 44.3
Untersuchte Personen stammen von 3 ambulanten Physiotherapiepraxen in der
Region Salt Lake City, Utah.

Es gibt keine verschiedenen Studiengruppen (da Fallserie).

Datenerhebung

Datenerhebung zwischen 13. Januar 2009 und 25. September 2009.

Daten wurden mittels einer internetbasierte elektronischen Ergebnisdatenbank er-
fasst.

Bei ersten Patientenbesuch werden Daten aus einem regionspezifischen Beein-
trachtigungs-Fragebogen (DISQ) und einer numerischen Schmerzbewertungsskala
(NPRS) und dem SBST gesammelt und in die Datenbank eingegeben.

Messinstrumente: DISQ, NPRS und SBST

- NPRS Schmerzskala 0-10. 0 bedeutet kein Schmerz und 10 bedeutet
der schlimmste vorstellbare Schmerz. Der minimale klinisch bedeutsame
Unterschied am NPRS fiir Patienten mit LBP wurde auf 1,5 Punkte der
Veranderung geschatzt.

- Der DISQ, der fur Patienten mit LBP verwendet wird, ist eine 10-teilige
modifizierte Version des Oswestry Low Back Pain Disability-Fragebo-
gens. Der Gesamtscore des DISQ wird auf einer Skala von 0 bis 100
ausgedruckt, wobei hdhere Werte eine groRere Behinderung anzeigen.
Der minimale klinisch wichtige Unterschied fiir diese Version des DISQ
wurde auf 6 Punkte geschatzt.

- Der SBST wurde jeweils von den Teilnehmern nur in der ersten Behand-
lung ausgefillt.

Welche Ergebnisse werden
prasentiert?

Das SBST kategorisierte 71 Pa-
tienten (33,2%) mit einem niedri-
gen Risiko, 102 (47,7%) mit ei-
nem mittleren Risiko und 41
(19,2%) mit einem hohen Risiko.
- Ein Vergleich der Baseline-
Charakteristika mit den SBST-

Risikokategorien zeigte, dass

Patienten mit einem hohen Ri-
siko eine durchschnittlich lan-
gere Symptomdauer aufwiesen
als Patienten mit einem mittleren
Risiko (P = 0,027).

- Patienten, die als niedrig ein-
gestuft wurden, wiesen niedri-
gere NPRS- und DISQ-Werte
auf, als diejenigen, die als mittle-
res Risiko oder hohes Risiko
eingestuft wurden (P <0,001).

- Patienten mit einem hohen Ri-
siko wiesen héhere NPRS- und
DISQ-Werte auf, als diejenigen,
die als mittleres Risiko oder
niedriges Risiko eingestuft wur-
den (P <0,001).

Erkldrung der Ergebnisse durch die For-

schenden
Signifikante und nicht signifikante Ergeb-
nisse werden von den Forschenden erklart

und interpretiert.

Kann die Forschungsfrage beantwortet
werden?
Ja.

Werden Limitationen diskutiert?

Ja es werden Limitationen diskutiert.

1. Das SBST wurde in 24% der in Frage
kommenden Patienten nicht angewendet.
2. Der Inhalt und die Dauer der Therapie wa-
ren nicht standardisiert, und die Griinde fur
die Beendigung der Therapie wurden dem
Ermessen des einzelnen Patienten und des
Physiotherapeuten liberlassen.

3. Es wurden keine psychologischen Frage-
bdgen einbezogen, um zu bestimmen, wel-
che spezifischen Faktoren fiir Patienten er-
héht wurden, die von der SBT als hoch ge-
fahrdet eingestuft wurden.

4. Das Timing der Follow-up-Assessments
war unterschiedlich von Patient zu Patient.

Werden die Ergebnisse mit dhnlichen
Studien verglichen?

Ja die Ergebnisse werden mit Studien vergli-
chen, welche zur Entwicklung des SBST ge-
nutzt wurden (Hill and colleagues).
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Argumente fiir Forschungs-
bedarf

Die SBST wurde fiir die Haus-
arztmedizin entwickelt und bis-
her nur in diesem Zusammen-
hang untersucht.

Die Nutzung des SBST in der

Physiotherapie wurde bis anhin

noch nicht untersucht.

- Die Wahl der Messinstumente DISQ und NPRS wurde nicht begriindet.
Die Dauer der Physiotherapie wurde errechnet aus dem Zeitpunkt der Erstkonsul-

tation bis zur letzten Konsultation. Falls sich ein Patient langer als 30Tage nicht ge-

meldet hatte, wurde die Therapie als abgeschlossen betrachtet.

Welche Daten wurden erhoben?

Weitere Erhebung von Geschlecht, Geburtsdatum, das Datum des Beginns der ak-
tuellen LBP-Symptome und die vom Physiotherapeuten aufgrund der klinischen
Darstellung des Patienten bei der anfanglichen Bewertung zugewiesene behand-
lungsbasierte Klassifikation.

Fir Patienten mit einer Hauptbeschwerde von LBP wahlte der Physiotherapeut
eine Klassifikation aus 6 mdglichen Kategorien. Die 6 Klassifizierungskategorien
waren: Manipulation (akute, nicht radikulare Symptome), Stabilisierung (Befunde,
die auf einen Mangel an Rumpfmuskelkraft hindeuten und motorische Kontrolle),
extensionsspezifische Ubungen (Symptome, die sich mit Extension verbessern o-
der zentralisieren) Bewegungen oder Positionen), flexionsspezifische Ubungen
(Symptome, die sich mit Flexionsbewegungen oder -positionen verbessern oder
zentralisieren), Traktion (radikulare Symptome, die nicht mit Bewegung zentralisiert
werden kénnen) und Stadium Il (chronische Symptome ohne Anzeichen fir andere

Klassifikationen).

Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet?

Die Verteilung der Basisvariablen (DISQ, NPRS, Alter, Dauer der Symptome, An-
zahl Besuche und Dauer der gesamten Therapie) wurde untersucht mittels Histo-
grammen der Punkte und der Berechnung der Skewness- und Kurtosis-Statistik.
Standartfehler wurden verwendet um den Z-Wert und den entsprechenden P-Wert
fur jede Statistik zu berechnen. Nichtparametrische Alternativen wurden fur Variab-
len mit signifikanten Abweichungen von einer Normalverteilung auf der Grundlage

der Skewness- und Kurtosis-Statistik verwendet.

- Patienten in der Niedrigrisiko-
kategorie wurden eher in die
Manipulationsklassifikation (P =
0,031) eingestuft und weniger in
die Flexionsklassifikation (P =
0,048).

Die Fixed-Effect-Interaktion der
SBST-Risikokategorie und Zeit
war fir das NPRS-Mal (F =
3,99, P = 0,02) das DISQ-Mal
(F = 3,49, P = 0,03) signifikant.
Dies weist darauf hin, dass die
Veranderungen im Outcome und
innerhalb der SBST-Kategorie

einen Zusammenhang haben.

Die Ergebnisse der Studie wer-
den verstandlich und logisch in
Textform, Tabellen und Grafiken

prasentiert.

Welche Implikationen fiir die Praxis, The-
orien und zukiinftige Forschung sind be-
schrieben?

- Fir eine Verbesserung der Qualitat in der
Behandlung von Patienten und Patientinnen
mit Ruckenschmerzen durch Physiothera-
peuten und Physiotherapeutinnen wird ein
Training in der Verwendung und Interpreta-
tion des SBST empfohlen. Dies soll Physio-
therapeuten und Physiotherapeutinnen bei
der Identifizierung von Patienten und Patien-
tinnen mit moglicherweise unterschiedlichen
Mustern von Schmerzintensitaten und Be-
hinderungen unterstiitzen.

- Die Verbesserung der Physiotherapie fur
Patienteninnen und Patienten in der mittle-
ren Risikokategorie erfordert eine bessere
Ausrichtung der Interventionen auf die spezi-
fischen physischen prognostischen Fakto-
ren, die bei einzelnen Patienten und Patien-

tinnen vorhanden sind.

Fruhere Forschungsergebnisse deuten da-
rauf hin, dass die Anpassung physiothera-
peutischer Interventionen an spezifische kor-
perliche Untersuchungsergebnisse die Er-

gebnisse verbessern kénnen.

Zukiinftige Forschung
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Es wurde eine 1-Weg-Varianzanalyse mit Post-hoc-Verfahren von Scheffé verwen- - Es wird weiter Forschung bendtigt, um den

det, um die Basismerkmale von Patienten (Alter, Dauer der Symptome, NPRS- erwarteten klinischen Verlauf fur Patienten
Score und DISQ-Score) und Nutzungsvariablen (Anzahl der Physiotherapiebesu- mit hohem Risiko zu klaren und die am bes-
che und Dauer der Behandlung) zu vergleichen. unter SBST-Kategorien. ten geeigneten Behandlungen und Strate-
Chi-Quadrat-Tests wurden verwendet, um SBST-Kategorien anhand der Basis: gien fur diese Patienten zu bewerten.

Geschlecht, Versicherungsverhaltnis und behandlungsbasierter Klassifizierungska-
tegorie zu vergleichen. - Weitere Forschung ist ebenfalls erforder-

lich, um zu evaluieren, ob die SBST-Katego-

Um die Auswirkungen der SBST-Risikokategorien auf die Veranderungsmuster der risierung synergistisch mit Physiotherapie-
klinischen Ergebnisse im Vergleich zu den Behandlungsepisoden zu untersuchen, spezifischen, behandlungsbasierten Klassifi-
wurden hierarchische lineare Mischmodellanalysen mit wiederholten Messungen zierungsstrategien verwendet werden kann,
verwendet. um klinische Ergebnisse zu verbessern.

Separate Analysen wurden fiir DISQ- und NPRS-Scores durchgefiihrt.

Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt?

- Fur den P-Wert wurde kein Signifikanzniveau angegeben.

- Der minimale klinisch wichtige Unterschied fiir diese Version des DISQ wurde auf
6 Punkte geschatzt.

- Der minimale klinisch bedeutsame Unterschied am NPRS fir Patienten mit LBP

wurde auf 1,5 Punkte der Veranderung geschatzt
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Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Beantwortet die Studie eine
wichtige Frage der Berufspra-
xis/ BA-Fragestellung?

- Die Studie beantwortet eine
wichtige Frage der Berufspraxis
- Die Studie beantwortet die BA-

Fragestellung

Sind die Forschungsfragen
klar definiert? Ev. durch Hy-
pothesen erganzt?

- Es wurden keine Forschungs-
fragen sowie auch keine Hypo-

thesen gestellt.

Darstellung des Themas

- Das Thema/Problem wurde
mittels vorhandener konzeptio-
neller und empirischer Literatur
logisch und verstandlich zusam-

mengefasst

Studiendesign:
Das Studiendesign wurde mittels einer prospektiven Fallserie nachvollziehbar ge-

wahlt, da die Forschenden keine Interventionen getestet haben sondern lediglich
den Verlauf beobachteten. Jedoch hat dieses Studiendesign eine niedrige Evi-

denzstufe.

Stichprobe:

Ist die Stichprobenziehung fiir das Design angebracht?
- Die Auswahl der Teilnehmenden wird nicht ndaher begriindet.
- Es wird nicht beschrieben wie viele Patienten jeweils in den einzelnen 3 Praxen

behandelt wurden.

Ist die Stichprobe reprasentativ fiir die Zielpopulation? Ist die Stichproben-
grosse angemessen? Wie wird sie begriindet? Beeinflussen die Drop-Outs
die Ergebnisse?

Die Stichprobe betrug 214 Personen. Es wurde keine Sample Size Calculation er-
stellt. Somit kann auch keine Aussage bezuglich der Angemessenheit der Stich-
probe gemacht werden.

Ebenfalls wird die Stichprobengrdsse nicht begriindet. Die Drop-outs wurden hin-

gegen begriindet und beeinflussen das Ergebnis nicht.

Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie dhnlich?
- Es wurden keine Vergleichsgruppen erstellt. Keine Vergleichsgruppe zu erstellen

entspricht einer prospektiven Fallserie.

Datenerhebung:
Ist die Datenerhebung fiir die Fragestellung nachvollziehbar?

Tabellen / Grafiken

Die Tabellen /Grafiken der Er-
gebnisse sind vollstandig und
prazise (Titel und Legenden vor-
handen). Sie sind eine Ergan-
zung zum Text und helfen fur

das Verstandis.

Diskussion und Interpretation der Resul-

tate

Es werden alle Resultate diskutiert und die
Interpretation stimmt mit den Resultaten

Uberein.

Werden die Resultate in Bezug auf die
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte
und anderen Studien

diskutiert und verglichen?

Die Studie vergleicht und diskutiert die erhal-
tenen Resultate mit anderen Studien aus-

fuhrlich, logisch und nachvollziehbar.

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken
und Schwachen aufgewogen?

Die Forschenden zeigen klar die Schwachen
der Studie auf und verweisen auch immer

wieder auf weiteren Forschungsbedarf.

Wie und unter welchen Bedingungen sind

die Ergebnisse in die Praxis umsetzbar?

Kohler Melanie, Luchsinger Anja

71




Die Datenerhebung ist fiir die Fragestellung nachvollziehbar
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich?
- Die Datenerhebung war bei allen Teilnehmern gleich. Jedoch wurden unter-

schiedliche Zeitpunkte des Follow-up-Assessments gewahit.

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

- Die Daten wurden von allen Teilnehmenden vollstandig erhoben.

Messverfahren & oder Interventionen

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability) und valide (validity)?
Die Autoren der Studie begriinden die Wahl der gewahlten Messinstrumente basie-
rend auf Literatur. Deshalb wird angenommen, dass die Messinstrumente valide

und reliabel sind.

Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begriindet?
Die Autoren der Studie begriinden die Wahl der gewahlten Messinstrumente basie-

rend auf vorhandener Literatur.

Sind mogliche Verzerrungen/ Einfliisse auf die Intervention erwahnt?
Bezuglich der Interventionen kann keine Aussage gemacht werden, da es keine
Kontrollgruppe gegeben hat. Um eine Aussage bezuglich der gewahlten Interven-
tionen und deren wirkung zu machen ware das erstellen einer Kontrollgruppe nétig

gewesen.

Datenanalyse
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben?

Ja die Datenanalyse wird genau beschrieben.

Fir eine Verbesserung der Qualitat in der
Behandlung von Patienten mit Riicken-
schmerzen durch Physiotherapeuten wird
ein Training in der Verwendung und Interpre-
tation des SBST empfohlen. Dies soll Physi-
otherapeuten bei der Identifizierung von Pa-
tienten mit méglicherweise unterschiedlichen
Mustern von Schmerzintensitaten und Be-

hinderungen unterstutzen.

Wire es moglich diese Studie in einem
anderen klinischen Setting zu wiederho-
len?

Dies war die erste Studie welche das SBST
in einem ambulanten Physiotherapiesetting
getestet hat. Jedoch waren die Praxen nicht
multidisziplinare (welches fur die High-Risk
Gruppe von Vorteil ware). Es ware spannen
das SBST in einem ambulanten multidiszipli-
naren Setting anzuwenden um zu sehen ob
dies den Verlauf der High-Risk Gruppe be-

einflusst.
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Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung?

Ja

Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet?
P-Wert: Wurde nicht definiert.

DISQ: minimal klinisch wichtige Unterschied bei 6 Punkten.

NPRS. minimalen klinisch wichtigen Unterschied von 1.5 Punkten.

Begriindet wurden die geschéatzten minimal klinischen Unterschiede nicht.
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Zusammenfassung der Studie C: A primary care back pain screening tool: identifying patient subgroups for initial treatment — Hill, J. C., Dunn, K. M., Lewis, M., Mullis, R., Main, C. J., Foster, N. E.,

Hay, E. M. (2008).

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Problemstellung

Es wurde erwiesen, dass es
schwierig ist spezifische Indika-
toren herauszufinden. Forscher
beflirworten zunehmend die
Friherkennung von Patienten
welche weitere Behandlungen
von Rickenschmerzen bendéti-
gen wirden

Bezugsrahmen

bis jetzt ist es schwierig Patien-
ten in eine Kategorie einzutei-
len. 60-80% von Patienten wel-
che Rickenschmerzen hatten,
geben an, diese ein Jahr spater
immer noch zu haben

Ziel:

Prognostische Indikatoren fin-
den, um vorhersagen zu kon-
nen, ob Patienten chronische
Schmerzen entwickeln kénnen.
Entwicklung eines validen
Tools, welche Patienten mit Ri-
ckenschmerzen anhand von

Schnittstellen in Subgruppen

1. Auswahlen der Teile fur den Fragebogen

2A. psychometrische Testung des erstellten samples

2B. Herausfinden von Schwellwerten zur Erstellung von Untergruppen

3. externe sowie pradiktive Testung

Design : Welche? Wieso? Zur Evaluierung der prognostischen Indikatoren haben
sie eine RCT (n=402) analysiert sowie eine prospective cohorten studie (n= 739)
zweiter Schritt: ,Kohorten“ Studie sowie qualitative Analyse der Resultate.
Quantitative Analyse der Resultate

Retesting des Fragebogen

Stichprobe: Population? Stichprobe? Wie gezogen? Auswahl beschrieben?
Verschiedene Studiengruppen? Der fertige Fragebogen wurde an einer kleinen
Stichprobe n= 12 getestet, welche LBP hatten und deshalb zum Hausarzt gingen.
Teilnehmer wurden von 8 verschieden Hausarztpraxen ausgewahlt in North Staf-
fordshire und Central Cheshire (Grossbritanien). Alle, welche LBP hatten und im
Alter von 18-59 Jahren waren, wurden eingeladen an der Studie teilzunehmen. Die
Patienten wurden wahrend einem Zeitraum von 5 Wochen rekrutiert. Anhand von
Sample Size calculation haben die Forscher entschieden, dass sie 200 Patienten
bendtigen um signifikante Aussagen zu ermdglichen.

Stichproben wurde erneut aus den gleichen Hausarztpraxen gezogen. Die ersten
500 Teilnehmer und welche nach 6 Monaten noch einmal den Fragebogen ausfiill-
ten wurden einbezogen. Diese Stichprobe war aber ebenfalls Teil von einem lau-
fenden Programm gegen LBP.

Datenerhebung: welche Daten wurden erhoben? Und wie haufig?

Alter, Geschlecht, Arbeitsstatus, Krankheitstage aufgrund von LBP, Behinderung
im Alltag mittels dem RMDQ, Schmerzintensitat, Durchschnittliche Schmerzen

wahrend 2 Wochen und der momentane Schmerz, Dauer der Schmerzen anhand

Reprasentiert in Tabelle 1 p 635.
Bei arger hat man fiinf Auswahl
Késtchen bei den anderen kann
man nur zustimmen oder nicht.
Das erste Patienten sample n=
12 gab an, dass der Test akzep-
tabel, schnell und einfach auszu-
fullen ist. Die Fachpersonen fin-
den den Test akzeptabel und
einfach auszuwerten.

244 Pat wurden angeschrieben -
- 131 retournierten den SBST
- 107 stimmten weitere Kontakt
zu > 74 wurden noch einmal
der SBST zugesandt - 53 da-
von wurden zurlick geschickt >
23 davon gaben noch schmer-
zen an.

Die Diskriminante Validitat ist re-
prasentiert in der Tabelle 3 wo-
bei sie AUC uber alle Punkte
und die psychosozialen unter-
unkte gemacht haben. Gemass
diesen geben die Punkte tiber
den gesamten Test am besten

Auskunft Uber die physische

Sie haben ein valides, einfaches und kurzes
Tool fir die Grundversorgung entwickelt um
Patienten mit unspezifischen LBP in Unter-
gruppen einteilen zu kdnnen. Sie haben so-
wohl statistische als auch klinische Metho-
den zur Entwicklung des Tools angewendet.
Limitationen:

1. Es wurde keine systemische Literatur-
recherche durchgefiihrt bei der item Auswahl
aber das Expertengremium, die Erfahrung
der Forscher und die Anwendung von diver-
sen Methoden gaben den Daten dennoch
eine Giiltigkeit.

2. Es wurde im Rahmen von UK und in
Hausarztpraxen durchgefiihrt wodurch mittel
wie z.B. Rontgenaufnahmen nicht miteinbe-
zogen wurden.

3. aus praktischen Griinden wurde das Tool
nicht im einseitigen Format dem externen
Sample abgegeben, die einzelnen ltems
wurden aber alle abgefragt.

4. Es gab nicht gentigend Standardwert, auf
welche sie sich beziehen héatten kdnnen.
(Sie planen aber das Tool mit der subjekti-

ven Meinung von Arzten zu vergleichen)
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einteilt um weitere Therapien
wahlen zu kénnen.

Die gesamte Studie war auf das
Setting bei Hausarzten ausge-
richtet

Argumente zur Studie

Siehe Problemstellung

des letzten schmerzfreien Monats, Angstvermeidungsverhalten mittels dem Tampa
Scale of Kniesiophobia, dazu kommt der Pain catastrophizing Scale, um die De-
pressvitat abzufragen den Patient Halth Quastionnaire-2 und das Start Back scree-
ning tool

Der PCS und PHQ-2 wurden durch den Coping strategies Questionnaire catastro-
phizing Scale und den Hospital Anxiety and depression Scale ersetzt. Dies haben
sie gewechselt um sicherzustellen, dass der Fragebogen eine generelle Aussage
machen kann und nicht in Bezug auf die speifischen Messinstrumente. Die Daten
wurden erhoben bevor das SBST vollstandig fertig war ausgewertet wurden dann
aber nur die Indikatoren welche schlieRlich im SBST vorhandenen waren.
Messverfahren: welche Messinstrumente wurden verwendet? Welche Inter-

vention wurde getestet?

Datenanalyse: Datenniveau? Statisches verfahren? Signifikanz Niveau? Sig-
nifikanz wurde bei P< 0.05 festgelegt. Grobe Odds Ratio (95%) wurden verwendet,
um zwischen Indikatoren und Outcome zusammenhangen zu finden. Statistische
relevante Indikatoren wurden in eine binare logistic regression analysis eingefugt,
um unabhangige Variablen herauszufinden. Des Weiteren wurde in Pubmed nach
Literatur zu prognostischen Indikatoren gesucht. --> Zielindetifizierung von wichti-
gen Indikatoren bei LBP in GP. Von diesen beiden Quellen wurde eine Liste von
potentiellen Indikatoren erstellt. Diese Liste wurde von eine Expertengremium un-
tersucht und woraus der definitive Fragebogen entstand. Falls bereits einzelne Va-
lidationen zu den Fragen existierten wurden diese verwendet ansonsten wurden
ROC angewandt. Es wurde noch einmal im Gremium besprochen welches die bes-
ten Indikatoren sind und der Fragebogen wurde in Wortwahl und antworten Mog-
lichkeit standardisiert.

Die Daten wurden mit ROC und AUC ausgewertet, Multi Items wurden dichoto-
miert die Verteilung von AUC wurde wie folgt eingeteilt: 0.7->0.8 akzeptabel, 0.8-

>0.9 exzelltene verteilung und 0.9> als herrausragend. Eine Analyse wurde fur die

Verfassung und die psychosozi-
ale Sub Scala am besten Aus-
kunft Uber die psychosoziale
Verfassung. CA fir den gesam-
ten Test : 0.79 CA fir den psy-
chosozialen Teil: 0.74

10.8% hatten 0 Punkte und
5.4% 9 > was beweist, dass
keine floor oder cilinig Effekt vor-
handen ist. Test retest Reliabili-
tat Kappa fur den gesamten Test
war 0.7 fur die psychosoziale
Untergruppe 0.69 - somit gute
Zuverlassigkeit

Die retest Reliabilitat verbes-
serte sich auf 0.79 und 0.76 bei
Verwendung der 23 Patienten
welche immer noch Symptome
angaben.

ROC Analyse in Table 2 ersicht-
lich. Punkte 0-3 kamen in die
Low risk gruppe, Punkte >=4 bot
die groRte Sensitivitat und Spe-
zifitét zur Identifizierung von po-
tentieller chronifizierung. Eine
Punktzahl von >= 4 fir die psy-
chosoziale Subscala wurde der
high risk gruppe zugeordnet.

Punkte von >3 im gesamten

5. ungesehene Fehler Verzerrung der Stich-
probe, da sie potentielle low risk Patienten

nicht oder weniger meldeten

— Wie beleuchten oder erklaren die Er-
gebnisse das Phdnomen?

Betonen wie wichtig die psychosozia-
len Faktoren im Zusammenhang von
LBP sind

Der Einfluss von der Symptomdauer
zeigt auf wie wichtig es ist, in den Mo-
naten 1-6 die Personen zu untersu-
chen.

— Wie stehen die Ergebnisse zur be-
reits existierenden Forschungsliteratur
in Bezug? Bis jetzt ist die Entschei-
dungsfindung ob Physiotherapie soll
stattfinden oder nicht inkonstant, wo-
bei nun das SBST helfen konnte dies
systematischer anzugehen.

Es bendtigt weitere Untersuchungen
nun ob die erstellten Untergruppen
und die dazugehdérigen Behandlungs-
pakete passend sind. Dies sind sie
zurzeit am Evaluieren mit einer RCT
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psychosozialen Faktoren durchgefiihrt um herauszufinden, ob diese eine Homo-
gene Subs Cale bilden. Dies wurde durch Cronbach alpha untersucht. Ausreif3er
wurden bertcksichtigt wenn >15 % die maximale oder minimale Punktzahl erreich-
ten. FUr die Retest Reliabilitat haben sie Cohens Kappa verwendet bei der ersten
Befragung und zwei Wochen spéater.

Bildung der Low — Subgruppe, mittel ROC Analyse. Zur Bildung von der high risk
gruppe wurde ROC gemacht von den Psychosozialen Untergruppe gegen psycho-
sozialen Referenzen. Psychosoziale Untergruppe wird aus bothersomeness angst,
Katastrophisierung, und Depression gebildet. Kognitive Verhaltenstherapie sei bei
der nichtstress Patientengruppe kontraindiziert.

Um die externe Validitat zu testen haben sie AUC erstellt von der gesamten Punkt-
zahl im Vergleich zu Standard baselines von dem RMDQ und die psychosozialen
Scala im Vergleich zu arger und Angst mittels de TSK. Die pradikative Validitat der
Subgruppen wurde getestet Uber die sensivitat, spezifischitat sowie negative und
positive Wahrscheinlichkeit Ratios im Vergleich zu dem 6 monaten follow ups out-
comes mittels de RMDQ. Um den Einfluss von den unabhangigen variablen auf die
pradikative Fahigkeit des Tests zu untersuchen haben sie Untergruppen getestet
von Alter, Geschlecht und Dauer der schmerzen

Ethik: welche Fragen? North staffordshire loal Research Ethic Commitee

402)

Test aber <4 von den psychoso-
zialen wurden den medium risk
zugeordnet. Dies verteilte die
Patienten n= 131 zu 52 in die
low risk, 45 in die medium risk
und 33 in die high risk ein.
Externe Validitat: Diese Teilneh-
mer n= 500 waren ahnlich wie
zuvor untersuchte Stichprobe
Charakteristika in Tab 2. Die
Verteilung dieser Stichprobe in
die unterschiedlichen Gruppen
war 234 ( 47%) in die Low risk,
186 (38%) medium risk und
74(15%) high risk.

AUC fir die erste Stichprobe bei
Beeintrachtigung 0.92, sorge
0.92 und angst 0.81, bei der
kontrollstichprobe 0.90, 0.89,
0.79

Um die prognostische Validitat
zu testen haben sie die Sensiti-
vitat, Spezifitdt und die negativ
bzw. positiv LR von beiden
Stichproben errechnet (Tab 4)
dabei stellte sich heraus, dass
das Alter und Geschlecht einen
kleinen Einfluss auf die Progno-

sefahigkeit des Tools hatten. Ein
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grosser Einfluss wurde beobach-
tet bei der Dauer der bestehen-
den Schmerzen.

Nach 6 Monaten wurden mittels
dem RMMDQ die Beeintrachti-
gung noch einmal gemessen:
Schlechte Outcomes in der low
risk 39 (16.7%), medium risk 99
(53.2%) und high risk 58
(78.4%)
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Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Beantwortet die Studie eine
wichtige Frage der Berufspra-

xis/ BA-Fragestellung? JA

Sind die Forschungsfragen
klar definiert? Ev. durch Hy-

pothesen erganzt? Ja

Wird das Thema / das Prob-
lem im Kontext von vorhan-
dener konzeptioneller und
empirischer Literatur

logisch dargestellt ja

Design

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewahlten De-
sign logisch und nachvollziehbar? Ja einfach schwierig da mehrere Designs in-
einander laufen

Werden die Gefahren der internen und externen Validitat kontrolliert? Ja sehr
genau!

Stichprobe
Ist die Stichprobenziehung fiir das Design angebracht? Ja

Ist die Stichprobe reprasentativ fiir die Zielpopulation? Bei der ersten Stich-
probe bei N= 12 deutlich zu wenig, da aber noch kontrolliert wurde mit gréRerer
Stichprobe ok

— Auf welche Population konnen die Ergebnisse libertragen werden?
Patienten mit LBP im Alter von 18- 59 Jahren in UK welche in die Hausarztpraxen

waren

Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie dhnlich? Nicht unbedingt

vergleichsgruppe sondern externe Gruppe zur Uberpriifung der Validitat des Tools.

Diese ist gut gewahlt jedoch nicht mit exakt dem gleichen Test getestet worden

Werden Drop-Outs angegeben und begriindet? Ja und ja

Datenerhebung

Ist die Datenerhebung fiir die Fragestellung nachvollziebar? Ja Erhebung von
moglichst vielen Daten, da keine bestimmten Referenzwerte existieren

Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? ja

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

den Dropouts

Sind die Ergebnisse prazise?

Wenn Tabellen / Grafiken ver-
wendet wurden, entsprechen
diese folgenden Kriterien?
Sind sie prazise und vollstin-
dig (Titel, Legenden..) Sind sie
eine Erganzung zum Text

Ja alle Abklrzung werden be-
schrieben, im Text wird darauf
verwiesen und legen die Werte

gut dar

Diskussion und Interpretation der

Ergebnisse

Werden alle Resultate diskutiert? Ja

Stimmt die Interpretation mit den Resulta-

ten iiberein? Ja

Werden die Resultate in Bezug auf die
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte
und anderen Studien

diskutiert und verglichen? Ja es wird auf
die Relevanz der Sub Gruppierung hinge-

wiesen, wie e in Holland ist usw.

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Stéarken
und Schwachen aufgewogen? Ja sehr
sinnvoll. Starken und Schwachen sind ange-

geben

Wie und unter welchen Bedingungen sind
die Ergebnisse in die Praxis umsetzbar?
Im Hausarzt Setting als kurzes Tool zur wei-

tern Bestimmung bezliglich der Behandlung
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Messverfahren & oder Intervention

Ware es moglich diese Studie in einem

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Ja anderen klinischen Setting zu wiederho-
Sind die Messinstrumente valide (validity)? Ja bei NPRS fraglich wie objektiv len? Ja wird in Chirografen, Physiotherapien
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begriindet? Ja und diversen anderen untersucht ebenfalls
Sind mogliche Verzerrungen/ Einfliisse auf die Intervention erwahnt? auf unterschiedliche Sprachen

Nein!!

Datenanalyse
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? Ja

Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? Ja

Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? Ja auller subgruppen
Bildung nicht genau nachvollziehbar
Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet? Ja und

Nein
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Zusammenfassung der Studie: Subgrouping for patients with low back pain: a multidimensional approach incorporating cluster analysis and the STarT Back Screening Tool — Beneciuk, J. M.,
Robinson, M. E., & George, S. Z. (2015)

Bezugsrahmen
Forschungsfrage
(Hypothese)

Um welche Konzepte / Prob-

lem handelt es sich?.

Was ist die Forschungsfrage,
-zweck bzw. das Ziel der Stu-
die? Testen des SBST auf
seien diskriminative und kon-
struktive Validitat. Untersuchen
der SBST Kategorien im Ver-
gleich zu ihren gebildeten zwei
Subgruppen. Dies alles im Phy-

siotherapeutischen Setting

Mit welchen Argumenten
wurde der Forschungsbedarf
begriindet? Bisherige Studien
zu SBST wurden immer im Set-
ting von Hausarztpraxen durch-
gefihrt. Nutzen des SBST

konnte aufgezeigt werden

Um welches Design handelt es sich? Querschnittstudie

Stichprobe

Um welche Population handelt es sich? Menschen in Florida, USA mit LBP im
Alter von 18-65 Jahren

Welches ist die Stichprobe?

N= 146, Patienten in ambulanten Physiopraxen, 18 -65 Jahrig, kénnen englisch
sprechen und schreiben, haben keine metastasierte oder viszerale Erkrankungen,
keine kurzlich aufgetretenen Wirbelsaulenfrakturen, keine Osteoporose und sind
nicht Schwangerschaft

Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begriindet

Ja

Gibt es verschiedene Studiengruppen? Nein

Datenerhebung

Welche Art von Daten wurde erhoben?

Demographische Daten, div. Psychologische Fragebdgen, den NPRS, das SBST

Wie héufig wurden Daten erhoben? Einmal

Messverfahren & oder Intervention

Welche Ergebnisse werden
prasentiert? Alle gut Ubersicht-
lich

Welches sind die zentralen Er-
gebnisse der Studie? Proban-
den die in die Low- Risk Katego-
rien zugeordnet wurden, hatten
tiefere Werte bei den unidimen-
sionalen psychologischen Mes-
sungen als diese bei den High-
Risk und bei dem RMDQ
(P<0.05)

Die psychologischen Messun-
gen und der RMDQ kénnen die
Zugehorigkeit in eine der Sub-
gruppen vorhersagen

Die Zuordnung in die drei Sub-
gruppen Ubersteigen die Zufalls-
klassifizierung

Es wurde einen positiven Zu-
sammenhang beobachtet zwi-
schen den Risk-Kategorien und
der NPRS und dem ODQ

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion
Problembeschreibung Design Ergebnisse Diskussion und Interpretation der

Ergebnisse

Werden signifikante und nicht signifi-
kante Ergebnisse erklart? Wie Interpretie-
ren

die Forschenden die Ergebnisse?
Werden gut strukturiert aufgezeigt und signi-

fikant aufgezeigt

Kann die Forschungsfrage aufgrund der

Daten beantwortet werden? Ja

Werden Limitationen diskutiert? Ja clus-
teranalyse von theoretischen und prakti-
schen Werten, die zugrundeliegende Infor-
mationsquelle zur Erstellung der Subgruppe
war das Fear-Avoidance-Modell welches aus
dem MSK Bereich stammt. Hierbei kdnnten
psychische Faktoren nicht bertcksichtigt
werden. Die untersuchte Stichprobe hatte im
Durchschnitt héhere Schmerzintensitat und
RMDAQ im Vergleich zu anderen erhebungs-

gruppen im gleichen Setting
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wodurch Kosten gespart wer-
den kénnen. Die Forscher ver-
muten jedoch, dass die gewahl-
ten drei Risk Kategorien nicht

adaquat gesetzt sind.

Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begriindung)? NPRS

Datenanalyse
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanlyse verwendet (deskrip-

tive und / oder schliessende)? ANOVA, CHI, t-Test, DFA, lineare Regression,
Clusteranalyse
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? Nein

Ethik

Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert und wer-

den entsprechende Massnahmen durchgefiihrt? Nein

Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt wor-
den? nein

(NPRS B= .44, P< 0.01 und
0ODQ B=.57 P< 0.01

Werden die Ergebnisse ver-
standlich prasentiert (Text-
form, Tabellen, Grafiken)?
GroRtenteils ja ausser die Dar-
stellung der Daten von der Dis-

kriminanz Validitat

Werden die Ergebnisse mit dhnlichen

Studien verglichen? Ja Beneciuk und Hill

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Welche Implikationen fiir die Praxis, The-
orien und zukiinftige Forschung sind
beschrieben?

Valides Tool zur Erfassung von Patienten
und deren Prognose, jedoch kritisieren sie
die Subgruppen und betonen dass es hier

noch weitere Studien geben soll
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Wiirdigung der Studie:

Einleitung

Methode

Ergebnisse

Diskussion

Beantwortet die Studie eine
wichtige Frage der Berufspra-

xis/ BA-Fragestellung? Ja

Sind die Forschungsfragen
klar definiert? Ev. durch Hypo-
thesen erganzt? Nur Fragestel-
lung und z.T. verschieden ge-

nannt jedoch inhaltlich deckend

Wird das Thema / das Prob-
lem im Kontext von vorhan-
dener konzeptioneller und
empirischer Literatur
logisch dargestellt

ja

Design

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewahlten De-

sign logisch und nachvollziehbar? Ja

Werden die Gefahren der internen und externen Validitat kontrolliert? Ja um
das geht es in dieser Studie

Stichprobe

Ist die Stichprobenziehung fiir das Design angebracht? Ja jedoch kdnnte man

in verschieden Orten die Stichprobe erheben, wieso nicht alter als 65 Jahre?

Ist die Stichprobe reprasentativ fiir die Zielpopulation?

— Auf welche Population konnen die Ergebnisse libertragen werden?

Klar definierte Population und schlieRt einginge aus dem Berufsalltag der Physios
aus. Patienten in ambulanten Physiopraxen, 18 -65 Jahrig, kdnnen englisch spre-
chen und schreiben, haben keine metastasierte oder viszerale Erkrankungen,
keine kirzlich aufgetretenen Wirbelsaulenfrakturen, keine Osteoporose und sind

nicht Schwangerschaft

Ist die Stichprobengrésse angemessen? Wie wird sie begriindet? Beeinflus-
sen die Drop-Outs die Ergebnisse? ja aber keine sample size callculation jedoch
ahnlich gross wie bei Hill wo dies gemacht wurde. Drop outs verandern die Aus-

sage Maoglichkeit Uber die Population siehe oben

Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie dhnlich?

Keine aber auch nicht notwendig

Sind die Ergebnisse prazise?

ja

Wenn Tabellen / Grafiken ver-
wendet wurden, entsprechen
diese folgenden Kriterien?
Sind sie prazise und vollstan-
dig (Titel, Legenden..) Sind sie

eine Erganzung zum Text

Alle gut beschrieben ebenfalls
mit Abkurzungserklarung, Ver-
weisungen dazu im Text. AuBer
die Tab. 2. Dort wird nicht klar
beschrieben, weder in der Ta-
belle noch im Text fir was die

Zahlen 1 und 2 stehen

Diskussion und Interpretation der

Ergebnisse

Werden alle Resultate diskutiert? Ja

Stimmt die Interpretation mit den Resulta-

ten iiberein? Ja

Werden die Resultate in Bezug auf die
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte
und anderen Studien

diskutiert und verglichen? Ja es wird auf
die anfangliche Fragestellung Bezug genom-
men und ihre verwendete Konzepte disku-
tiert

Wird nach alternativen Erklarungen ge-

sucht? Eher nicht aber es sind grundsatz-

lich alles gute Ergebnisse

Schlussfolgerung Anwendung und

Verwertung in der Pflegepraxis

Ist diese Studie sinnvoll? Werden Starken
und Schwéachen aufgewogen? Ja einfach

sehr statistisch aber da es um die Reliabilitat
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Werden Drop-Outs angegeben und begriindet ja meistens da sie zu alt sind
Datenerhebung

Ist die Datenerhebung fiir die Fragestellung nachvollziebar? Ja

Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? Ja
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? Ja

Messverfahren & oder Intervention

Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliability)? Vermutlich die
Schmerzskala zu subjektiv, die andern sind grundsatzlich mit guter Reliabilitat be-
legt

Sind die Messinstrumente valide (validity)? Siehe oben

Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvoliziehbar begriindet? Ja

Sind mogliche Verzerrungen/ Einfliisse auf die Intervention erwahnt? Nein da

keine Intervention stattfindet

Datenanalyse

Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? Mehrheitlich ja. Die
DFA scheint duBerst kompliziert aber dennoch gut beschrieben

Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? Ja und auch be-
grundet

Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? Ja

Ist die Hohe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begriindet? Ja auch
wenn sie die Signifikanz nicht angeben, entsprechen diese den gangigen Werten,
Auller bei Cohens d wert geben einfach die Forscher die signifikanzhdhe an, ahn-

lich Werte werden im Internet aber nicht gefunden

und Validitat geht ist das sinnvoll. Vor allem

Limitationen werden aufgezeigt

Wie und unter welchen Bedingungen sind
die Ergebnisse in die Praxis umsetzbar?
Gut im Physiosetting jedoch eigentlich nur

bei Patienten im Alter von 18-65 Jahren

Wire es moglich diese Studie in einem
anderen klinischen Setting zu wiederho-
len? Ja vorgangig wurden bereits Studien im
Chiro- und Hausarztsetting durchgefiihrt. So-
mit sollte es auch mdglich sein, dies bei der

Ergotherapie durchzufiihren
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