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Therapieresultat bei
langerdauernden Kreuz-
schmerzen nach ambu-
lanter Behandlung in der
Physiotherapiepraxis

Studie des Forschungsfonds der Sektion Ziirich
des Schweizerischen Physiotherapeutenverbandes

Michael Oliveri, Rehaklinik Bellikon; Susanne Benedetti-Halter, Bottighofen;

Verena Werner, Ziirich

n zunehmendem Masse wird heute von den Kostentrigern eine

Therapie-Erfolgskontrolle verlangt. Sehr relevant sind solche Erfolgs-

kontrollen bei der Behandlung gesundheitlicher Stérungen, die potentiell

hohe Kosten verursachen. Dazu gehért in der Praxis in besonderem Masse
der chronische Kreuzschmerz. Eine Pilotstudie iiber die Behandlung
lingerdauernder Kreuzschmerzen in Physiotherapiepraxen ergab nach

Abschluss der Behandlung und im Follow-up nach einem Jahr ein posi-

tives Resultat.

EINLEITUNG

Die Physiotherapie hat sich bisher weitgehend
durch individuelle Erfahrung und anhand hypo-
thetischer Modelle und Konzepte entwickelt.
Heute sind jedoch neben Erfahrung Gberpriifte
Erkenntnisse und Erfolgskontrollen gefragt. For-
schung dient dazu, den Erfahrungsschatz der
Physiotherapie mit wissenschaftlichen Metho-
den zu untersuchen, Wissen zu erweitern und die
Indikationen und Wirksamkeit physiotherapeu-
tischer Behandlungsmethoden zu priifen.

1982 griindete die Sektion Zirich des SPV den
Forschungsfonds mit dem Ziel, ein Bulletin mit
aktuellen Informationen iiber Forschungsresulta-
te betreffend Physiotherapie herauszugeben und
wenn mdglich auch eigene Forschungsprojekte
durchzufiihren. Dieses an sich wichtige Vorhaben

stellte sich dann in der Praxis als sehr schwierig
und aufwendig heraus.

Im Zusammenhang mit dem nationalen For-
schungsprojekt NFP26B des Schweizerischen
Nationalfonds tiber chronische Riickenbeschwer-
den ergab sich die Mdglichkeit, im Rahmen des
Forschungsfonds ein kleines paralleles Pilotpro-
jekt in Angriff zu nehmen. Die Studie wurde
ab 1991 von Michael Oliveri (Arzt/Projektnehmer
des NPF26B), Susan Halter-Benedetti und Ve-
rena Werner (Physiotherapeutinnen) sowie Piera
Egli (Forschungsfonds-Sekretariat) geplant und
durchgefiihrt. Vor seiner Durchfiihrung wurde
das Projekt von einer Fachkommission beurteilt
und gutgeheissen, die sich folgendermassen zu-
sammensetzte: Rolf Boner, Martin de St. Jon,
Heinz Hagmann, Martha Hauser, Erika Huber,

Michael Oliveri, Olivia Steinbaum, Verena Werner
und Fritz Zahnd. Nach erfolgreichem Abschluss
einer Vorstudie mit 20 Patienten wurde an der
Generalversammlung 1992 der Sektion Ziirich des
SPV das Budget fiir das Projekt bewilligt.

Es war allen Beteiligten klar, dass angesichts
bescheidender finanzieller Mittel und Infrastruk-
tur zundchst nur eine einfache Feldstudie mit
Pilotcharakter realisierbar war. Eine kontrollierte
Studie (mit Versuchs- und Kontrollgruppe) schien
uns in ambulanten Physiotherapiepraxen auch
deshalb kaum durchfiihrbar, weil ein solches Pro-
jekt von allen Beteiligten einheitlich anerkannte
Hypothesen hinsichtlich Indikationen fiir Behand-
lungsmethoden sowie die Einhaltung strikter
Selektions- und Behandlungsrichtlinien voraus-
setzen wiirde.

Das bescheidenere Ziel bestand vor allem darin,

sich ein Bild tber die Behandlung l&ngerdauern-

der Kreuzschmerzen in der ambulanten Physio-

therapie zu verschaffen:

— Welcher Eindruck ergibt sich beziiglich Rele-
vanz der physiotherapeutischen Behandlung?

— Welches Resultat wird etwa «im Durch-
schnitt» in der ambulanten Physiotherapie bei
léngerdauernden  Kreuzschmerzen erreicht?
«Im Durchschnitt» meint einerseits ein nicht
nach speziellen diagnostischen Kriterien aus-
gewahltes Patientengut und andererseits die
frei gewdhlte Therapieform der beteiligten
Therapeutinnen. Selbstverstandlich war uns
klar, dass die sich freiwillig an der Studie
beteiligenden Physiotherapeutinnen sicher zu
den eher engagierten und wahrscheinlich auch
fachlich erfahrenen Therapeutinnen gehdren
und somit die Ergebnisse ein entsprechend
fachlich gutes Niveau und nicht einen statisti-
schen Durchschnitt der Praxen im Grossraum
Ziirich représentieren.

PATIENTEN UND METHODE

Teilnehmende Physiotherapiepraxen

Es wurden alle selbstandigen SPV-Mitglieder der
Sektionen Ziirich und Aargau fiir die Mitarbeit
in der Studie eingeladen. Von zirka 400 Ange-
fragten antworteten 137 Therapeutinnen, 71
erklarten sich zur Mitarbeit bereit, die (brigen
anfénglich Interessierten konnten sich dann aus
verschiedenen Griinden nicht fiir eine Teilnahme
entschliessen.

Einschlusskriterien fiir Patienten

1. Kreuzschmerzen von mehr als 1 Monat Dauer
oder -

2. mehr als 2 Kreuzschmerzepisoden mit Behin-
derung im Alltag in den letzten 12 Monaten.
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PRAXIS

Aufnahmeverfahren und

Ablauf der Datenerhebung

Der/die Therapeutln informierte den in Frage
kommenden Patienten (sowie den behandelnden
Arzt) mit Hilfe eines Informationsblattes. Falls
der Patient mit der Teilnahme an der Studie ein-
verstanden war, erhielt er den ersten Fragebogen
(T1). Nach Abschluss der Behandlung (T2) bekam
er den Abschlussfragebogen mit einem an das
Sekretariat adressierten Briefumschlag. Ein Jahr
spater (T3) wurde ihm vom Sekretariat der
Follow-up-Fragebogen schriftlich zugestellt. Bei
nicht retourniertem Fragebogen T2 beziehungs-
weise T3 wurden die betreffenden Patienten
zwei Mal gemahnt beziehungsweise daran erin-
nert, uns den ausgefiillten Bogen zuzustellen.

Stichprobe

Von den teilnehmenden Therapeutlnnen erhiel-
ten wir 195 Anmeldeformulare mit dem vom Pa-
tienten ausgefiillten Anfangsfragebogen. 80,5%
der Patienten erfiillten das erste, die {ibrigen das
zweite Einschlusskriterium. Nach Abschluss der
Behandlung wurden uns 156 Erhebungsbogen
tiber das Therapieresultat zugestellt. In der
Nachbefragung ein Jahr spéter konnten wir 81
ausgefiillte Fragebogen zuriickerhalten.

Untersuchungsinstrumente
Die Fragebogen beinhalteten vor allem folgende
Evaluationsinstrumente:

— soziodemographische Grunddaten

— korperliche Aktivitét in der Freizeit

— «Nordic Questionnaire» (Haufigkeit von
Kreuzschmerzen und Behinderung)

— Angaben zum klinischen Befund

— Haufigkeit der Behandlung bei Arzt und
Physiotherapeut

— Schmerzparameter, unter anderem «Numeric
Rating Scale» (Skala 0—10) beziiglich
«Schmerz jetzt» und «schlimmster Schmerz in
den letzten 7 Tagen» (verwendeter Index:
Mittelwert beider Gréssen)

— «Roland & Morris» als Behinderungs-
parameter (24 Fragen, Indexpunktzahl 0—24)

— «General Well Being» als Befindlichkeits-
parameter (7 Fragen, Indexpunktzahl 0—35)

— Selbstbeurteilung des Therapieresultats

Aufgrund der Erfahrung des Vorversuches mit 20
Patienten musste auf die Durchfiihrung von
standardisierten Leistungstests (4 einfache sta-
tische Belastungstests sowie der 3Min-Stufen-
test) leider verzichtet werden, da der zeitliche
Aufwand (zirka 30 Min.) von den beteiligten
Therapeutinnen fiir die ambulante Praxis als zu
hoch eingestuft wurde.

Intervention
Es wurden keine besonderen Richtlinien fiir die
Behandlung aufgestellt. Im Durchschnitt wurden
144 (5 bis max. 36) Behandlungssitzungen
durchgefiihrt.

RESULTATE

Ausgangssituation (T1)

Die Zusammensetzung der Stichprobe ist in Ta-
belle 1ersichtlich. Die Selektion von vorwiegend
Schweizer Patientlnnen ist darauf zuriickzu-
fiihren, dass in dieser Studie die Erhebung nur
mit deutschsprachigen Fragebogen mdglich war.
Beztiglich Ausmass der Problematik (Tab. 2, 3,4)

Tabelle 1:
Angaben zur Person

2]

|&sst sich ein bedeutender Anteil von Patienten
mit erheblicher Kreuzschmerzproblematik fest-
stellen. Insgesamt hatten rund 50% der Patien-
ten langer als 3 Monate Kreuzschmerzen, zirka
65% hatten zwei oder mehr akute Episoden im
letzten Jahr. Ebenfalls ungefahr 65% beurteilten
ihr Kreuzschmerzproblem als «eher gross» oder
«gross». Rund 55% gaben auf einer Schmerz-
skala (0—10) aktuell einen Schmerz von 4 und
mehr, gelegentlich  ausserordentlich  starke
Schmerzen und gelegentlich bis héufig Schlaf-
stdrung wegen Kreuzschmerz an. Interessanter-
weise nahmen gemdss Befragung aber nur rund
40% der Patienten in der letzten Waoche ein
Schmerzmittel. Knapp 20% der Patienten waren

Tabelle 3: Schmerzparameter

- % (N=195)
% (N=195) Schmerz jetzt (0-10)
Manner 64,9% <4 45,1
Frauen 35,1% -5 378
Schweizerln 91.6% >6 : 16,5
nicht Schweizerln 8.4% ausserordentlich starker Schmerz
(letzte 7 Tage)
Alter: (MW £SD) 429 +14,7 nein -
ja, nicht taglich 40,7
Ausbildung taglich 22.2
keine 15,8 - Schmerzmedikamente (letzte 7 Tage)
Lehrabschluss 40,5 keine 517
Berufsschuldiplom 268 1-6 Tage 927
Matura und &hnliches 105 7 Tage 18,6
Universitatsabschluss 6,3 Schlaf wegen Schmerz gestiirt
Beschiftigung (letzte 7 Tage)
Lohnempfénger 66,5 nie ‘ 46,2
selbstandig erwerbend 8.5 1-2 Néchte 75,1
Hausfrau, -mann 26,5 3—6 Né&chte 13,8
in Aushildung 3.0 jede Nacht 14,9
Tabelle 2: Tabelle 4:
Ausmass der Kreuzschmerzproblematik Angaben zum klinischen Befund
% (N=195) (letzte 7 Tage) % (N=195)
aktuell Kreuzschmerzen seit: Sz distal von Knie 407
< 3Monaten 503 Szim Bfem beim Husten 119
36 Monaten 15,4 Gefihl im Unterschenkel gestort 27,8
>6 Monaten 34,4

akute Episoden (letzte 12 Monate)

< 2mal 35,6
2mal 50,8
>2mal 13,6

Selbstheurteilung beziiglich Kreuzschmerz

kleines Problem 35,6
eher grosses Problem 50,8
grosses Problem 13,6

Tabelle 5: Arbeitsunfahigkeit

(Beschaftigungsgrad >50%) % (N=144)
volle AUF (letzte 12 Monate)
0 Tage 65,3
1-30 Tage 24,3
> 30 Tage 10,4
AUF jetzt (voll oder teilweise) 18,1
AUF jetzt (100%) 12,8
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PRAXIS

bei Eintritt in die Studie voll oder teilweise
arbeitsunféhig geschrieben (7ab. 5). In diagnosti-
scher Hinsicht ergeben sich anhand der von den
Therapeutinnen angegebenen &rztlichen Dia-
gnose folgende Haufigkeiten: Lumbovertebrales
Syndrom 58%, lumbospondylogenes Syndrom
17%, lumboradikuléres Syndrom 11%, Diskus-
hernie 12%, (ibrige Diagnosen 2%. Klinisch be-
deutsam ist die Angabe in den Patientenfragebo-
gen einer Schmerzausstrahlung distal des Knies
in zirka 40% der Félle (Tab.4). Bereits eine
Riickenoperation hatten 5 Patienten (zwischen
T1 und T3 wurden von den 81 Patienten mit
Riickmeldung 2 weitere operiert).

Therapieresultat nach

Abschluss der Behandlung (T2)

Die Therapieresultate nach Abschluss der Be-
handlung sind in Tabelle 6 und Abbildung 1 zu-
sammengefasst. Im Verlauf der Behandlung hat
sich die Behinderung («Roland & Morris») im
Mittel um 32% und der Schmerz (Schmerzskala
0-10) um 43% vermindert, das Wohlbefinden
(«General Well Being») um 24% verbessert.
Die Verénderungen sind alle hochsignifikant
(p<0,001). Der durchschnittliche Behandlungs-
erfolg wird auch mit der positiven Selbstbeur-
teilung des Therapieresultats bei T2 durch die
Patienten bestatigt. Hervorzuheben ist insbe-
sondere auch die sehr positive Einschatzung
der Information und Anleitung durch die Thera-
peutlnnen, welche von 85% als «sehr gut» und
15% als «eher gut» und 0% als «schlecht» be-
ziehungsweise «sehr schlecht» beurteilt wurde
(Tab. 9).

Follow-up ein Jahr nach Abschluss

der Behandlung (T3)

Ein Jahr nach Abschluss der Behandlung lagen
der Mittelwert des «Roland & Morris» um 41%,
jener der Schmerzskala um 46% tiefer sowie der
Mittelwert im «General Well Being» 20% hther
im Vergleich zu Beginn T1 (Tab.6, Abb. 1). Die
Verdnderungen sind alle hochsignifikant. Im
«Nordic Questionnaire» zeigen sich deutlich
positive Verdnderungen zwischen Beginn und
Follow-up nach einem Jahr: Insgesamt gaben
beziiglich der letzten 12 Monate deutlich mehr
Patienten «weniger als 30 Tage Kreuzschmerzen»
(50% bei T3 versus 21% bei T1) und «Behinde-
rung bei der Arbeit wegen Kreuzschmerz» (29%
versus 61%) an (Tab. 7). Entsprechend waren die
Patienten im Jahr nach der Behandlung wesent-
lich seltener beim Arzt, hatten weniger Physio-
therapie und brauchten weniger Schmerzmedika-
mente im Vergleich zum Jahr vor Beginn (7ab. 8).
Wie bei T2 war auch bei T3 die Selbstbeurteilung
der Patienten tber ihren Zustand im Vergleich
zum Beginn sehr positiv (Tab. 9).

29

Abh.1: Veranderung von Behinderung, Schmerz und Befindlichkeit nach Abschluss

der Behandlung|(T2) und 1 Jahr spater (T3) im Vergleich zum Beginn/(T1)

positiver Effekt
50%

p<0,001

45%

- Nach der
Behandlung

1 Jahr spéter

40%

35%
30%
p <0,001
25%
20%
15%
10%

5%

0% A

Behinderung Schmerz Befindlichkeit

Tabelle 6: Veranderungen T2—T1 und T3-T1

Mittelwerte T T ' T 12 13
% (N=195) % (N=156) % (N=81) % (N=156) % (N=81)

Behinderung

Roland & Morris (0—24) 75 1.2 6.9 49 41
Schmerz

Schmerzskala® (0—10) 52 57 49 3,0 2.7
Befindlichkeit

General Well Being (0—35) 19,1 18,9 20,1 735 24,2
*) Mittelwert von «Schmerz jetzt» und «Schmerz am schlimmsten in den letzten 7 Tagen»

Tabelle 7: «<Nordic Questionnaire» bei T1 und T3

(beziiglich der letzten 12 Monate) T T1 13
% (N=195) % (N=81) % (N=81)
Kreuzschmerz
< 8Tage 1.5 38 20
8-30 Tage 19,6 17,5 28,8
> 30 Tage 59,8 60,0 33,8
jeden Tag 194 18,8 16,3
Behinderung wegen Kreuzschmerz
Arbeit 62,4 60,8 29,1
Freizeit 68,4 63,6 33,8
Wie lange an Arbeit gehindert wegen Kreuzschmerz?
0 Tage 40,4 46,8 68,8
1-7 Tage 19,7 208 13,0
8-30 Tage 22,8 208 9,1
> 30 Tage 17.1 1.7/ 9,1
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DISKUSSION

Relevanz der durchgefiihrten Physiotherapie
Zu Beginn beurteilten zirka 65% beziehungs-
weise zwei Drittel der 195 Patienten ihr Kreuz-
schmerzproblem als «eher gross» oder «gross»,
35% respektive ein Drittel als «leicht». Anhand
der (ibrigen Daten (Dauer der Beschwerden,
Haufigkeit von behindernden Schmerzepisoden,
Schweregrad des Schmerzes und des klinischen
Befundes) erscheint dieses Verhéltnis plausibel.
In der Untergruppe «erhebliche Beschwerden»
war eine Physiotherapie unbestritten indiziert.
Bei 91% der Patienten dieser Untergruppe wur-
den mehr als 6, bei 37% mehr als 12 und bei
30% mehr als 16 Behandlungen durchgefiihrt.
Inwiefern die jeweilige Dauer der Behandlung
indiziert war, lasst sich anhand der Daten schwer
abschéatzen. Zumindest bei chranischen Schmerz-
problemen mit erheblicher Dekonditionierung
werden 36 Behandlungssitzungen als ange-
messen erachtet, sofern dabei eine deutliche
Verbesserung erzielt wird.

Beziiglich der Untergruppe «leichte Beschwer-
den» kann dariiber spekuliert werden, ob die
Indikation fiir Physiotherapie bei allen Patienten
eindeutig gegeben war. Ein relevantes Kriterium
ist sicher die Haufigkeit der Behandlungen. Von
den Patienten dieser Untergruppe wurden 93%
mehr als 6mal, 26% mehr als 12mal und 18%
mehr als 16mal behandelt. Wenn davon ausge-
gangen wird, dass bei «leichten Beschwerden»
in der Regel mehr als 12 Behandlungen kaum
indiziert sind, kommt man zum Schluss, dass bei
26% der Untergruppe «leichte Beschwerden»,
entsprechend bei 9,6 % aller behandelten Patien-
ten, zu viele Behandlungssitzungen durchgefihrt
worden sind.

Therapeutischer Erfolg und

praventive Wirkung der Behandlung

Nach der Behandlung waren die Patienten be-
ztiglich Behinderung, Schmerz und Wohlbefinden
im Mittel signifikant gebessert. Diese Besserung
hielt auch im folgenden Jahr an. Im Vergleich der
Befragung tber die jeweils vergangenen 12 Mo-
nate bei T1 und bei T3 («Nordic Questionnaire»)
gaben die Patienten bei T3 deutlich weniger
Riickenprobleme an. Ob dieses Ergebnis fiir
einen Behandlungserfolg und zudem fiir eine
praventive Wirkung der Behandlung spricht oder
vorwiegend auf den Spontanverlauf zuriickzu-
fihren ist, lasst sich nicht mit Sicherheit beant-
worten.

Fiir die Hypothese, dass der Verlauf unter Thera-

pie besser war, als er ohne Therapie gewesen

ware, sprechen folgende Indizien:

— Ein Grossteil der Patienten hatte bei Eintritt in
die Studie Kreuzschmerzen von mehr als 3 Mo-

naten Dauer (50%) und/oder 2 und mehr akute
Episoden in den vergangenen 12 Monaten
(63%). Bei diesen Patienten mit eher chroni-
schen Beschwerden ist in der Regel kurzfristig
keine wesentliche Spontanheilungstendenz zu
erwarten.

— Die Besserung nach der Behandlung war im
folgenden Jahr anhaltend und somit nicht nur
ein allfallig momentaner Effekt einer medizi-
nischen Behandlung und Zuwendung.

— Anhand der Selbstbeurteilung des globalen
Therapieresultates (Tab. 9) wurden die Veran-
derungen zwischen T2 und T3 beziiglich der 81
Patienten mit Riickantwort bei T3 analysiert
(zur Vereinfachung wurde die Stufenzahl von 4
auf 3 recodiert beziehungsweise die jeweils
schlechteste und zweitschlechteste Stufe zu-
sammengezogen). Dabei kam folgendes Resul-
tat heraus: Bei 55% ergab sich bei T2 und T3
diesselbe Kategorie der Selbstbeurteilung
(37% wesentlich besser/sehr gut, 12% teil-
weise besser/eher gut, 6% unverandert bzw.
verschlechtert/eher bzw. sehr unbefriedigend);
bei 17% zeigte sich eine positive und bei 27%
eine negative Verschiebung. Daraus ergibt
sich, dass der Zustand der Patienten bei T3
tatsachlich im Wesentlichen als eine Folge
des Therapieresultats bei T2 betrachtet wer-
den kann.

Zuverldssigkeit

der Aussagen iiber die Resultate

Die Aussagekraft ist etwas geschwacht durch
die Tatsache, dass wir von 195 Patienten trotz
Mahnung bei T2 nur 156 und bei T3 nur 81 beant-
wortete Fragebogen zuriickerhalten konnten.
Eine der Ursachen fiir den relativ geringen Riick-
lauf war wahrscheinlich der zu grosse Umfang
des Fragebogens. Zum Zeitpunkt des Beginns der
Forschungsfondsstudie waren die Ergebnisse der
Nationalfondsstudie noch nicht bekannt. Wir
hatten zwar einige Vorstellungen, aber insge-
samt zuwenig Kenntnisse dariiber, welche Ska-
len und Fragen in der Auswertung statistisch
brauchbare und relevante Ergebnisse liefern
wiirden. Dies war ja auch eine Fragestellung der
Nationalfondsstudie, da bisher tiber die Eignung
von Erhebungsinstrumenten bei Riickenproble-
men weder Klarheit noch Konsens herrschte.
Dieser Umstand hatte zur Folge, dass auch die
Fragebogen unserer Forschungsfondsstudie zu-
viel Ballast enthielten.

Uber den Verlauf der nicht antwortenden Patien-
ten wissen wir nichts. Unsere bescheidene Infra-
struktur fur die Studie erlaubte uns diesbeziiglich
keine intensive Recherche mit telefonischen
Riickfragen, welche ausserordentlich zeitauf-
wendig gewesen waren.

PRAXIS

Einige Indizien sprechen dennach dafiir, dass sich
durch den Verlust an Studienpatienten bei T2 und
bei T3 keine namhafte Verzerrung der Resultate
ergibt:

— Die Ausgangsdaten der Gesamtstichprobe bei
T1 (N=195), der Patienten mit Riickantwort
bei T2 (N=156) und bei T3 (N=81) beziiglich
«Roland & Morris», Schmerzskala und «Gene-

Tabelle 8:
Behandlung vor T1 und vor T3

vor T1 vor T3
% (N=81) % (N=81)
Arzt (letzte 12 Monate)
nie 6.3 62,5
1—2mal 56,3 18,8
> 2mal 375 18,8
Physiotherapeut (letzte 12 Monate)
nie 51,3 70,0
1—24mal 42,5 26,3
> 24mal 6,3 38
Med. Konsultationen 92,5 35,0
wegen Kreuzschmerz ‘
in der letzten Woche
Schmerzmittel (letzte 7 Tage)
0 Tage 57,0 83,5
1-6 Tage 253 1727
taglich 7.7 3.8
Tabelle 9: Selbstbeurteilung
Therapieresultat bei T2 und T3
(im Vergleich zu T1) 7. T3-T1
% (N=156) % (N=81)
Therapieresultat global (T2)
Zustand global (T3)
sehr gut (T2)
wesentlich besser (T3) 49,4 56,8
eher gut (T2)
teilweise besser (T3) 39,7 2.
eher unbefriedigend (T2)
unverandert (T3) 9,6 12,3
sehr unbefriedigend (T2)
verschlechtert (T3) 1.3 38
Schmerz
kein Schmerz mehr 12,8 14,8
viel weniger 99,1 50,6
etwas weniger 25,7 18,5
etwa gleich 45 123
mehr Schmerz 1.9 3.8
Leistungsféhigkeit
wesentlich besser 377 45,7
teilweise besser 46,9 29,5
nicht besser 15,6 24,8
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ral Well Being» sind praktisch identisch
(Tab. 6).

— Das Ergebnis bei T2 und bei T3 und insheson-
dere auch die Proportionen der Veranderungen
im Quervergleich sind sehr dhnlich (Abb. 7 und
Tab.6).

— Zwischen dem Patientenkollektiv mit Riick-
antwort bei T1 (N=195) und bei T3 (N=81)
bestehen nur minime Unterschiede in den
Ausgangsdaten beziiglich der Angaben im
«Nordic Questionnaire» (Tab. 7).

— Fiir die Ahnlichkeit des Kollektives der 156
Patienten in der Stichprobe nach Abschluss
der Behandlung und der 81 Patienten im Fol-
low-up nach einem Jahr sprechen auch die im
Grossen und Ganzen vergleichbaren Selbstbe-
urteilungen des Therapieresultats bei T2 und
T3 (Tab. 9).

Wie représentativ ist das Ergebnis?

Die Beteiligung an der Studie war freiwillig. Es
ist anzunehmen, dass eher die engagierteren
und fachlich erfahreneren Therapeutlnnen sich
meldeten. Die beteiligten Therapeutinnen aner-
kannten die Verpflichtung, ihre Patienten mit
|&ngerdauernden Riickenproblemen nicht nach
personlich empfundener Eignung zu selektionie-
ren. Die Studie wird im grossen und ganzen als
reprasentativ fiir die Behandlung von deutsch-
sprachigen Schweizer Patientlnnen durch enga-
gierte und fachlich gut ausgebildete Physiothera-
peutinnen erachtet.

Warum keine Aussagen fiir hestimmte
Krankheitsdiagnosen beziehungsweise
Behandlungsmethoden?

Bei der vorgesehenen und der zu erwartenden
geringen Zahl spezifischer und zuverldssig ge-
stellter Diagnosen war eine sinnvolle diesbezlig-
liche Auswertung der Ergebnisse unrealistisch.
Dasselbe gilt fiir die Behandlungsmethoden,
welche zudem meist als Mischung verschiedener
Behandlungskaonzepte angegeben wurde.

AUSBLICK UND EINIGE GEDANKEN
UBER ERFOLGSKONTROLLSTUDIEN IN
DER PHYSIOTHERAPIE

Bei der eben dargelegten Studie wie auch des
vorangehenden grossen Nationalen Forschungs-
projektes NFP26B tiber chronische Riickenschmer-
zen sind erneut grundlegende methodische Fragen
beziiglich Erfolgskontrolle in der Physiotherapie
und Rehabilitation zutage getreten. Es scheint
uns deshalb sehr wichtig, sich im Folgenden mit
methodischen Fragen etwas naher auseinander-
zusetzen und dabei einige Anregungen fiir die
Planung kiinftiger Studien zu vermitteln.

PRAXIS

Tabelle 10: Aspekte und Interessentrager beziiglich «Erfolg» von Physiotherapie

Patient Versicherung Versicherung Arbeitgeber
flir therapeutische|  fiir Taggeld bzw. Betrieb
Massnahmen oder Rente

Verminderung der Beschwerden X X
Behebung/Reduktion der
funktionellen Storungen'’ X X ?) (?)
Steigerung der Belastbarkeit' X X ) v
Verhaltensanderung' X X ) )
Steigerung der Arbeitsfahigkeit X X X
Zustandserhaltung? X )
funktionelle Evaluation® ) X X
(?) allenfalls indirekter Nutzen, von jeweiligen Interessentrégern nicht immer anerkannt bzw. honoriert
! dient u.a. direkt der Pravention von Riickfallen
Z bei Leiden mit permanenter Verschlechterungstendenz
3 Klarung/Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit im Falle bleibender Einschrénkungen

Klare Umschreibung und Beriicksichtigung
der Behandlungsprioritdten im Rahmen
einer Studie

Die Zeit ist seit den Jahren der Nationalfonds-
studie NFP26B und der Planung der Studie des
Forschungsfonds bis heute nicht stillgestanden.
Manche Dinge hinsichtlich Evaluationsmethoden
und Behandlungszielen sind inzwischen etwas
klarer und das Verstéandnis der Problematik um-
fassender geworden. Aus heutiger Sicht sollten
beziiglich der Frage des Erfolgs von Physiothera-
pie mehrere Aspekte und Interessentrager
berlicksichtigt werden (siehe Tab. 70). Zwischen
den einzelnen genannten Aspekten bestehen nur
lose Zusammenhéange. Mit anderen Worten: ein
positives Resultat in einem Bereich lasst kaum
Riickschliisse auf Verdnderungen in anderen Be-
reichen zu. Es kommt somit sowohl hinsichtlich
Wahl der Evaluationsinstrumente und Behand-
lungsmassnahmen sehr darauf an, wer was von
der Behandlung erwartet. Inshesondere sei hier
auf die Bedeutung der Arbeitsfahigkeit (rasche

Wiederherstellung beziehungsweise Steigerung
der Arbeitsfahigkeit, Beurteilung der arbeits-
bezogenen Leistungsfahigkeit) bei Defiziten in
diesem Bereich hingewiesen. Hier steht viel auf
dem Spiel, nicht nur hohe Kosten fiir die Versi-
cherungen und Verluste fir die Betriebe, sondern
oft auch die berufliche Perspektive der betroffe-
nen Patienten selbst.

Die in der vorgestellten Studie des Forschungs-
fonds eingesetzten Untersuchungsinstrumente
lagen vorwiegend im Bereich «Verminderung der
Beschwerden», die Problematik der arbeitshe-
zogenen Leistungsfahigkeit wurde noch wenig
berlicksichtigt. Fir diesen Bereich wurden seit
dem NFP26B neue wichtige Untersuchungsinstru-
mente in der Schweiz eingeflihrt und erprobt, so
beispielsweise die Assessmentsysteme «Eva-
luation der funktionellen Leistungsféhigkeit, EFL»
(System Isernhagen) und die «Selbstbeurteilung
der korperlichen Leistungsfahigkeit, PACT»
(«Spinal Function Sort» von L. Matheson). Der
Einbezug der Arbeitsfahigkeit als Erfolgspara-

Tabelle 11: Aussagewert der Signifikanz am/Beispiel einer fingierten Studie

Veranderung beziiglich Punkten Gruppe A Grup‘pe B
auf der Schmerzskala (0—10) (N=150) (N=150)
Ausgangswert (Mw) + Standardabweichung 3,8+22 8.8+23
Verbesserung (Mw) 0,59 049
Signifikanzniveau hochsignifikant nicht signifikant
(< 0,01 hochsignifikant, > 0,05 n.s.) (p=0,009) (p=0,052)
Patienten mit Verbesserung von mind. 2 Punkten 45 (30%) 37 (25%)
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meter in einer Studie erfordert den direkten Ein-
bezug der Arzte. Zudem miissen verschiedene
Besonderheiten beziiglich Arbeitsfahigkeit vor
Eintritt in die Studie und nach der Intervention
sorgfaltig berticksichtigt werden (zum Beispiel:
Stimmte die attestierte Arbeitsféhigkeit mit der
effektiv realisierten Arbeitsleistung berein?
Wurde nach der Intervention statt einer sofor-
tigen vollen Arbeitsfahigkeit eine schrittweise
Steigerung der Arbeitsfahigkeit innert weniger
Wochen vorgesehen? Bezieht sich die attestierte
auf die bisherige Arbeit oder auf eine andere
leichtere Arbeit? usw.).

Bei kiinftigen Erfolgskontrollstudien sollten wenn
mdglich Gruppen mit entsprechenden Behand-
lungsprioritaten («Verminderung der Beschwer-
den» oder «Steigerung der Arbeitsfahigkeit» oder
«Erhaltung des Zustandes» usw.) umschrieben
und separat mit den jeweils adaquaten Instru-
menten untersucht werden.

Eignet sich die herkommliche Studien-
methodik fiir Erfolgskontrollstudien

in der Physiotherapie und inshesondere
der Rehabilitation?

Das Problem der Erfolgskontrolle in der Physio-
therapie und Rehabilitation ist oft komplex und
schwierig, da beispielsweise bei chronischen
Riickenbeschwerden ausserordentlich viele ver-
schiedene medizinische und psychosoziale Varia-
blen im Spiel sind. Bei Isolierung der Problematik
auf wenige Variablen (z.B. gleichartige medizi-
nische Storungen, vergleichbare Altersgruppen,
vergleichbare  Arbeitssituation, vergleichbare
Behandlungsstrategien...) ergibt sich bald das
erhebliche Problem der ausreichenden Stich-
probengrosse. Wird parallel zur Versuchsgruppe
noch eine Kontrollgruppe beigezogen (was dem
heute (blichen wissenschaftlichen Standard
entspricht), muss die gesamte Stichprobe noch
grosser sein, was mit einem wesentlichen Mehr-
aufwand verbunden ist. Ausserdem stellt sich
bei der Kontrollgruppe die ethische Frage, ob
diese Patienten einfach von einer als erfolgreich
vermuteten Behandlung ausgeschlossen oder
diese allenfalls auf spater verschoben werden
darf. Besonders bei Patienten mit erheblichen
chronischen Beschwerden ist dabei auch zu
beriicksichtigen, dass ihre Therapiebereitschaft
und die Hoffnung auf Besserung meist schon arg
strapaziert worden sind. Dasselbe gilt auch fir
die Bereitschaft der Versicherungen fiir eine
Kosteniibernahme nach einem ohnehin schon
langwierigen Therapieverlauf. Wenn man auf der
anderen Seite auf eine strenge Stichprobenaus-
wahl verzichtet und Patienten mit verschiedenen
Variablenkonstellationen in eine Studie aufnimmt,
ergeben sich Probleme beziiglich Erkennung ein-
deutiger Behandlungseffekte (da beispielsweise

auch andere Einflisse als die Behandlung zum
Resultat gefiihrt haben konnten). Auf die beson-
deren Schwierigkeiten von Studien iiber kom-
plexe, multifaktorielle und psychosozial beein-
flusste Prozesse sowie Ansdtze zu alternativen
Studienmethoden haben u.a. Feinstein, Hansen,
Silverstein Spencer, Taves und Turk in ihren
Arbeiten hingewiesen.

In der Physiotherapie und Rehabilitation sind so-
genannt wissenschaftlich einwandfreie kontrol-
lierte Therapieerfolgsstudien aus den genannten
Griinden in der Regel nicht nur ausserordentlich
aufwendig, sondem in ihrer Aussage oft auch
prablematisch. Schwierig wird es dort, wo man
es den naturwissenschaftlichen Experimenten
gleichtun will mit dem Anspruch, eine «Labor-
situation» zu kreieren und moglichst viele Be-
dingungen konstant zu halten. Das ist eine kiinst-
liche Abstraktion und entspricht in keiner Weise
der komplexen Realidt, was letztlich die Aus-
sagekraft solcher Ergebnisse schmélert. Trotz-
dem werden solche Studien gerne zitiert, da sie
rein formal den naturwissenschaftlich gepragten
Kriterien von «Wissenschaftlichkeit» entsprechen.
Demgegeniiber wurde schon verschiedentlich
darauf hingwiesen, dass sich Forschung im Be-
reiche Physiotherapie und Rehabilitation eher an
der sozialwissenschaftlichen Forschung orientie-
ren sollte. Farschung am Menschen, auch wenn
sie physikalische Parameter erfassen will, ist im-
mer auch Sozialforschung, weil der menschliche
Organismus immer auch von psychologischen
Faktoren beeinflusst wird und Teil eines sozialen
Verhaltens ist.

Einfacher konzipierte «Anwenderstudien» im
Sinne einfacher Erfolgskantrollen haben den Vor-
teil, dass sie optimal auf die reale Praxis und das
Interesse (Erweiterung von fachlichem Wissen,
Qualitdtsmanagement und/oder Marketing) von
Anwendern und Kunden eines bestimmten «Be-
handlungs-Setting» zugeschnitten sind. Solche
einfachere Studien haben, sofern sie sorgféltig
geplant und durchgefiihrt worden sind, einen
hohen praktischen Wert. Ihre Aussagekraft unter-
liegt gewissen Einschrankungen, welche im Stu-
dienbericht diskutiert werden miissen. Ihre Ergeb-
nisse sind sicher nicht ohne weiteres allgemein
tibertraghar. Dasselbe gilt aber auch fiir aufwen-
dige Studien mit «wissenschaftlichem Giitesiegel».

Praxisrelevanz von Therapieerfolgsstudien
und die Frage der Behandlungsindikation

Was bringen wissenschaftliche Studien fir die
Praxis beziehungsweise den Behandlungsalltag?
Wir sind weit davon entfernt, den Sinn wissen-
schaftlicher Studien allgemein in Frage zu stel-
len. Studien kdnnen einen Beitrag dazu liefern,
fachliche Fragen zu kldren, und sie dienen auch
der Absicherung des Fachgebietes Physiothera-
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pie in der Medizin und gegentiber den Kosten-
trégern. Aber eben: Studien sind «nur» Studien.
Signifikanz als wissenschaftlicher «Kronzeuge»
und Relevanz in der Praxis sind nicht ein und das-
selbe. Beispielsweise konnen Ergebnisse bei
entsprechend grosser Stichprobe «hochsignifi-
kant» sein, obschon die untersuchten Zusam-
menhdnge respektive Korrelationen ziemlich
schwach sind. Allgemein wird der Aussagewert
der Signifikanz erheblich tiberschatzt. In Tabel-
le 17 wurde zum Versténdnis dieser Problematik
folgendes fingiertes Studienbeispiel durchge-
rechnet. Als Rohdaten fiir dieses Beispiel wur-
den leicht modifizierte Daten unserer Studie
verwendet, d.h. das Beispiel reprasentiert eine
real mdgliche Studiensituation. In der Stichprobe
von 300 Riickenpatienten sei in der Gruppe A
(N=150) die Therapie A, in der Gruppe B (N=150)
die Therapie B eingesetzt worden. Als Erfolgs-
parameter wurde die Schmerzskala (0-10) ver-
wendet, eine Verbesserung von mindestens 2
Schmerzskalenpunkten galt als Therapieerfolg.
In Gruppe A wurde eine hochsignifikante Ver-
besserung festgestellt (obwoh! sie nur in 30%
der Félle erfolgreich war), in der Gruppe B war
die Verdnderung nicht signifikant (obwohl nur in
5% der Falle weniger erfolgreich als A). Sollte
die Methode B nun nicht mehr verwendet wer-
den? Ist nicht B vielleicht in einer noch nicht klar
umschriebenen Subgruppe von Patienten even-
tuell gerade da erfolgreich, wo A mehrheitlich
versagt? Konnen Therapeutlnnen intuitiv, auf
Erfahrung gegriindet, die enger gefasste erfolg-
reiche Indikation fiir die Behandlung B (oder auch
A) stellen respektive finden? Auch spezifische
statistische Tests zur Priifung allfélliger Sub-
gruppen mit positiver Indikation innerhalb der
gesamten Stichprabe schlagen oft fehl, da oft
die entscheidenden Variabeln (z.B. Reaktion des
Organismus auf bestimmte Behandlungsreize
oder psychologische Parameter wie die Motiva-
tion der Patienten fir eine bestimmte Behand-
lungsmethode) vor der Studie nicht bekannt und
somit auch nicht erfasst worden sind.

Die Indikationsstellung fir bestimmte Behand-
lungsmethoden beziehungsweise die damit ver-
bundene Festlegung der Versuchsgruppe ist ein
grundlegendes Problem wissenschaftlicher Inter-
ventionsstudien in der Physiotherapie und Re-
habilitation. Das herkémmliche Studien-Design
verlangt, dass die Behandlungsmethoden fir die
Versuchsgruppe aufgrund préziser Kriterien vor
Behandlungsbeginn definitiv festgelegt sein miis-
sen. Ein solches Vorgehen widerspricht aber oft
der im Folgenden dargelegten géngigen Behand-
lungspraxis. Die entscheidende Frage lautet: Sind
Studien da, um die Praxis auszuleuchten, oder ist
die Praxis dazu da, in das enge Korsett eines
Studien-Designs gezwangt zu werden?
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In der Praxis erfolgt némlich die Indikationsstel-
lung meistens folgendermassen: Zuerst wird auf-
grund der Untersuchung und Anfangsbeurteilung
eine Auswahl von Behandlungsmethoden zur
Lésung einer Problemstellung herangezogen.
Erst nach einigen Probebehandlungen wird dann
entschieden, ob diese oder jene Behandlung
weitergefiihrt werden soll. Man orientiert sich
also primar ganz praktisch am Erfolg der Mass-
nahme und nicht einfach nur am theoretischen
Wissen (ber die Wirksamkeit einer Methode.
Durch das erfolgsgeleitete Vorgehen wird also
eine brauchbare, auf den konkreten Fall passen-
de Indikation gefunden, allerdings ohne dass
theoretisch klar begriindet werden kénnte, war-
um genau diese Methode in jenem speziellen
Fall wirkt beziehungsweise versagt.

Vielleicht gelingt es dann aber im Nachhinein,
mittels einer wissenschaftlich-analytischen Auf-
arbeitung des interaktiven Prozesses zwischen
Beurteilung und Behandlung bei mehreren dhn-
lichen Fallen eine Systematik der durch «Versuch
und Irrtum» gefundenen Indikation zu begriinden.
Dieser Weg konnte kiinftig vermehrt auch im
Bereiche der Physiotherapie- und Rehabilita-
tionsforschung beschritten werden.

Pladoyer fiir Alternativen

beziiglich Studienmethodik

Sehr inspirierend zu solchen methodischen Fra-
gen war ein Vortrag von Frau Silverstein (USA) an
der internationalen Ergonomie-Konferenz PRE-
MUS 1991 in Stockholm. Frau Silverstein wurde
unter anderem bekannt mit ihren Forschungs-
arbeiten (ber «Cumulative Trauma Disorders»
beziehungsweise arbeitsbedingten chronischen
Beschwerden der oberen Extremitat. Ihre Uber-
legungen zu Fragen beziiglich Studiendesign im
Bereich Ergonomie/Arbeitsplatz haben sicher
teilweise auch Giltigkeit fiir Studien im Bereich
Behandlung/ Rehabilitation. Aus ihrem Vortrag
seien zum Schluss die folgenden Passagen auf
deutsch tibersetzt wiedergegeben:

«Was ist die Rolle der Forscher? Sollen wir ak-
tive Teilnehmer bei der Planung von Verédnderun-
gen ader analysierende Beobachter sein? Sollen
wir Verdnderungen planen und dann Méglichkei-
ten suchen, um diese zu testen, oder sollen wir
«Naturexperimente» am Arbeitsplatz feststellen
und versuchen, dabei im Wesentlichen heraus-
zufinden, was sich bewéhrt und was sich” nicht
bewéhrt? Wir werden kaum in der Lage sein, am
Arbeitsplatz die Bedingungen zu kontrollieren.
Anstatt standig zu versuchen, die Kontrolle tiber
das einmal festgelegte Studienprotokoll zu
behalten, sollten wir unsere Fahigkeit darauf
verwenden, die laufenden Ereignisse zu erfassen
und zu interpretieren. Es wird vorgeschlagen, die

wissenschaftliche Methodik vom kontrollierten
Experiment auf die Beobachtung natiirlicher
Experimente zu verlegen. {...)

Bei einfachen klinischen Interventionsstudien wie
beispielsweise eine relativ einfache Medikamen-
tenstudie mit nur einem wesentlichen Verlaufs-
parameter (Blutdruck oder Schmerz usw.), wenig
zusdtzlich einwirkenden Faktoren und relativ kur-
zer Dauer bis zum Eintreten des erwarteten Effek-
tes funktioniert das herkémmliche Modell der
kontrollierten Studie. Fiir Studien, welche mehre-
re Faktoren untersuchen und der Effekt zusétzlich
von manchen weiteren Faktoren wie Lebensge-
wohnheit, Arbeitssituation, Einstellung und Ar-
beitsweise der Arzte und anderem abhéngig sind,
ist das herkémmliche Modell problematisch. {...)

Anstatt Kontrolle (ber die Bedingungen der
Intervention im Sinne eines Studienprotokolls
auszuiiben, setzen wir unsere Methoden der
Beobachtung, Messung und Analyse dazu ein,
um herauszufinden, welche Elemente der Verdn-
derungen niitzlich sind und welche nicht {...)

Obschon wir versuchen werden, wenigstens fiir
die angewandten Messverfahren Dinge konstant
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zu halten, lemen wir am meisten, wenn ins-
gesamt mehrere Verdnderungen gleichzeitig ab-
laufen. Wir sollten Verdnderungen in unseren
Studien und Studienplénen begriissen. Ein sol-
ches Vorgehen erlaubt eine Art Rahmenkonzept,
wie man angesichts von Ungewissheit und ra-
schen Verdnderungen wissenschaftlich arbeiten
kann. Das Konzept der Flexibilitdt und konti-
nuierlichen Verbesserung in der Arbeitsplatz-
gestaltung ist ein wesentlicher ergonomischer
Prozess am Arbeitsplatz. Wir kénnen als Analo-
gie die Fahrt eines Raumschiffes auf den Mond
gebrauchen: Das Raumschiff ist jeweils nur
wéhrend einer sehr kurzen Zeit am Kurs), die
librige Zeit werden dauernd Verdnderungen zur
Kurskorrektur vorgenommen. {....)

Wir sollten uns auf jeden Fall den Herausfor-
derungen beziiglich Studienmethodik (und nicht
nur Studieninhalt) stellen und die Entwicklung
flexiblerer Studienpldne als Teil des Forschungs-
prozesses verstehen. {...)»

Fiir seine Anregungen zum Manuskript danken
wir Dr. phil. A. Thali, Bellikon.

Literatur

DOWNIE W.W., LEATHAM PA., RHIND V.M., WRIGHT V.,
BRANCO J.A., ANDERSON J.A.: Studies with pain
rating scales. Ann rheum Dis 37: 378381, 1978.

DUPUY H.J., ULIN PR., BULLINGER M., HEINISCH M.,
LUDWIG M. AND GEIER S.: PGWB Psychological
General Well-Being Index. In: Handbuch psychosozialer
Messinstrumente, edited by Westhoff, G. Ggttingen:
Psychologie, 1993, p. 642—646.

FEINSTEIN A.R.: Clinimetrics. London,Yale University Press,
1987.

HANSEN F.R., BENDIX R., SKOV P, JENSEN C.V., KRISTEN-
SEN J.H., KROHN L., SCHIOELER H.: Intensive, Dynamic
Back-Muscle Exercises, Conventional Physiotherapy,
or Placebo-Control Treatment of Low-Back Pain.

Spine 18: 98108, 1993.

KUORINKA I., JONSSON B., KILBOM A., VINTERBERG H.,
BIERING-SORENSEN F., ANDERSSON G., JORGENSEN
K.: Standardised Nordic questionnaires for the analysis
of musculoskeletal symptoms. Applied Ergonomics 18:
233-237,1987.

MATHESON L.N., MATHESON M.L.: Spinal Function Sort.
Rating of Perceived Capacity. Test Booklet and
Examiners Manual. Performance Assessment and
Capacity Testing PACT, 1989/91 («Selbsteinschétzung
der korperlichen Leistungsfahigkeit». Edition in den drei
Landessprachen sowie in Spanisch, Portugiesisch und
Serbokroatisch. Schweizerische Arbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation SAR, Arbeitsgruppe Ergonomie,
Bellikon, 1996. Néhere Informationen erhaltlich bei
M. Oliveri).

OLIVERI M. et al: Die Bedeutung der physischen Leistungs-
fahigkeit fiir die Préavention und Behandlung chronischer
Riickenbeschwerden. In: P Keel et al. (Herausgeber):
Chronifizierung von Riickenschmerzen: Hintergriinde,
Auswege. Schlussbericht des Nationalen Forschungs-
programms Nr. 26B. Eular, 1996 (beim Autor erhaltlich).

OLIVERI M. et al: Die Bedeutung der physischen Leistungs-
féhigkeit fiir die Pravention und Behandlung chronischer
Riickenbeschwerden. Nationalens Forschungsprogramm
Nr. 26B des Schweizerischen Nationalfonds
(Projekt Oliveri), wissenschaftlicher Schlussbericht,
1995 (beim Autor erhéltlich).

OLIVERI M., DENIER-BONT F,, HALLMARK ITTY M.L.:
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit EFL nach
Susan Isernhagen. Medizinische Mitteilungen Nr. 69,
Suva Luzern, 1996 (beim Autor erhéltlich).

OLIVERI M.: Industrielle Rehabilitation, Ergonomie und
Ergonomie-Trainingsprogramme. Rehabilitation Nr. 10,
Rehaklinik Bellikon, 1996 (beim Autor erhatlich).

ROLAND M., MORRIS R.: A Study of the Natural History of
Back Pain. Part I: Development of a reliable and
sensitive measure of disability in Lowback Pain.

Spine 8: 141-144, 1983.

SILVERSTEIN B.A.: Design and Evaluation of Interventions

to Reduce Work-Related Musculoskeletal Disorders.

In: International Scientific Conference on Prevention

of Workrelated Musculoskeletal Disorders PREMUS.
Book of Abstract, edited by Hagberg, M. and Kilbom, A.
Stackholm: PREMUS, 1992, p. 1-7.

SPENCER J.C.: The usefulness of qualitative methods in
rehabilitation: Issues of meaning, of context, and of
change. Arch Phys Med Rehabil 74: 119-126, 1993.

TAVES D.R.: Minimization: A new method of assigning
patients to treatment and control groups.

Clin Pharmacol Ther 15: 443—451, 1974.

TURK D.C, RUDY T.E.: Neglected factors in chronic pain
treatment outcome studies - referral patterns, failure to
enter treatment, and attrition. Pain 43: 7-25, 1990.

TURK D.C, RUDY T.E.: Neglected topics in the treatment of
chronic pain patients - relapse noncompliance,
and adherence enhancement. Pain 44: 5-28, 1991.

TURK D.C, RUDY TE., SORKIN B.A.: Neglected topics in
chronic pain treatment outcome studies: determination
of success. Pain 53: 3—16, 1993.

SPV /FSP / FSF/ FSF

Nr. 7 - Juli 1997



	Therapieresultat bei längerdauernden Kreuzschmerzen nach ambulanter Behandlung in der Physiotherapiepraxis : Studie des Forschungsfonds der Sektion Zürich des Schweizerischen Physiotherapeutenverbandes

