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Der Test der Tests:
Wie sieht die Evidenz aus?

TESTS AUF DEM PRUFSTAND: Das SIG ist eine mdgliche Schmerzquelle bei Patienten mit unterem Riicken-
schmerz. Die Pravalenz liegt bei 10-53 %. Fiir sinnvolle Therapieentscheidungen missen Therapeuten heraus-
finden, ob das SIG die Schmerzquelle ist. Am unteren Riicken ist das exakte Lokalisieren der Schmerzquelle je-
doch schwierig, auch fir erfahrene Therapeuten. Wer sich auskennt, kann mit Giber 50 Tests ,experimentieren®,
Arne Vielitz, der Autor dieses Artikels, wollte wissen, welche SIG-Tests fiir Therapeuten wirklich nitzlich sind.
Welche Tests konnen das Gelenk zuverlassig als Schmerzquelle identifizieren? Und welcher Weg fiihrt zum Ziel?

Das SIG verursacht hdufig Riickenschmerzen

Die Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens Riickenschmerzen zu
entwickeln, liegt bei ca. 70% [27]. Das SIG verursacht zweifellos
Riickenschmerzen mit oder ohne Ausstrahlungen in die Beine. Die
Pravalenz fiir eine vom SIG ausgehende Symptomatik liegt zwi-
schen 10 bis 53% [9, 12, 17, 26]. Die Daten zur Pravalenz sind nach
Meinung von Cohen [3] und auch Huijbregts [12] jedoch sehr spe-
ziell und rar.

Auf einer gemeinsamen Pressekonferenz 2008 stellten die
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Orthopddische Chir-
urgie (DGOOC) und die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) eine Liste mit schmerzhaften Kérperregionen vor. Riicken-
schmerzen stehen auf Platz 1: mit einer Haufigkeit von 47,8 %.
Laut der Experten betragen die direkten medizinischen Kosten fiir
die Behandlung von Riickenbeschwerden jdhrlich 10 Milliarden
Euro [5]. Diagnostizieren Therapeuten moglichst genau, kénnen
sie die Patienten angemessen behandeln.

SIG-Block versus physiotherapeutische
Untersuchung

Ein Goldstandard als Referenzstandard fiir die Diagnose einer SIG-
Problematik existiert nicht. Deshalb empfehlen Kliniker zur Dia-
gnostik einer SIG-Problematik zweimal Lokalandsthetika in das
Gelenk zu injizieren (SIG-Block bzw. Block) [3, 9, 12]. Die Reliabili-
tdt dieser Methode ist jedoch nicht sicher bewiesen [1-3, 8, 9, 30].
Das Verfahren ist zudem schwierig und teuer [30], im Gegensatz
zur physiotherapeutischen Untersuchung.

Viele Tests und viele Meinungen zur Evidenz
Physiotherapeuten kdnnen zwischen sehr vielen SIG-Tests wdh-
len. Winkel [28] fand in seinem Review 54 verschiedene Tests der
bekannten Kategorien:

= Positions-Palpationstests;

= Bewegungs-Palpationstests;

= Schmerz-Provokationstests.

Viele Autoren raten von Palpationstests der Position und der Be-
wegung ab [3, 7, 11, 22]. Zur diagnostischen Genauigkeit von

Schmerz-Provokationstests am SIG gehen die Meinungen in der
Literatur hingegen auseinander. Hansen et al. [9] und Cohen
[3] meinen, dass eine prdzise Diagnosestellung aufgrund von
Schmerz-Provokationstests nicht méglich ist. Laut Hancock et al.
[8] und Robinson et al. [23] ist die Evidenz der Tests jedoch mo-
derat bis gut. Stuber [26] meint, dass zwar die Evidenz einzelner
Schmerz-Provokationstests mangelhaft ist, jedoch Testskombina-
tionen die Aussagen verbessern.

Aufwendige Literaturrecherche

Wie gut eignen sich Schmerz-Provokationstests, um das SIG als
Schmerzquelle bei Patienten mit unterem Riickenschmerz zu
identifizieren? Wie gut ist ihre Evidenz? Auf der Suche nach Ant-
worten durchforsteten Arne Vielitz und seine Kollegin Ulrike Hon-
nens die internationalen medizinischen Datenbanken PubMed
und PEDro sowie die Datenbank der Charité in Berlin

Sie benutzten die Suchworte: Sacroiliac Joint, Evidence-Based
Medicine, Physical Therapy Modalities, Reproducibility of Re-
sults, Sensitivity and Specificity, Low Back Pain. AuBerdem ver-
wendeten sie die Funktion ,Related Articles“ bei PubMed und
nutzten die Literaturlisten der Studien und Reviews. Vielitz und
Honnens wdhlten nur Studien oder Reviews der letzten 20 Jah-
re in englisch oder deutsch. Sie schlossen Artikel aus, die sich mit
Schwangerschaft, speziellen Krankheitsbildern wie Inkontinenz,
Tuberkulose oder Morbus Bechterew befassten, deren Teilneh-
mer Kinder, Sportler oder Personen ausschlieflich {iber 60 Jah-
ren waren, sowie Studien, die sich mit speziellen Therapieformen
befassten.

Um herauszufinden, ob ldnderspezifische Vorgaben existie-
ren, suchten sie in Zeitschriften nach einheitlichen Empfehlungen
fiir einen oder mehrere Schmerz-Provokationstests. Bei den Zeit-
schriften handelte es sich um: Australian Journal of Physiothera-
py, manuelletherapie, Physical Therapy und Spine. Die Suche blieb
ohne Ergebnis. Also nutzen sie auch Fachbiicher.

Sowohl Vielitz als auch Honnens priiften die inkludierte Litera-
tur. Insgesamt erfiillten 29 Quellen die Anforderungen, um sie ge-
nauer unter die Lupe zu nehmen.

Vielitz A. Der Test der Tests: Wie sieht die Evidenz aus? Manuelle Therapie 2012; 16: 18-24

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Positions- und Bewegungs-Palpationstests sind
ungeeignet

Mehrere Autorenteams [3, 7, 11, 22] meinen, dass Therapeuten
Positions- und Bewegungs-Palpationstests nicht verwenden soll-
ten, um eine vom SIG ausgehende Schmerzsymptomatik zu diag-
nostizieren. Sie halten Positions- und Bewegungs-Palpationstests
fiir ungeeignet, weil das SIG individuell sehr unterschiedlich ist
und seine Bewegungsamplitude sehr gering ist.

Stattdessen empfehlen sie Schmerz-Provokationstests zur Diag-
nostik. Aktuelle Studien untersuchten am griindlichsten den Thigh-
Thrust-Test und den FABER-Test. Fiir den Kompressions- und Dis-
traktionstest interessierten sich weniger Wissenschaftler. Die we-
nigsten Studien untersuchten den Gaenslen- und Sacral-Thrust-Test.

Schmerz-Provokationstests im Evidenzcheck
Von den am hdufigsten in der Literatur genannten Tests erreichen
der Thigh-Thrust- und der Distraktionstest die besten Werte. Der
FABER- und der Kompressionstest erreichen ebenfalls gute Werte,
sie sind jedoch weniger zuverldssig. Gaenslen- und Sacral-Thrust-
Test erzielen die schlechtesten Ergebnisse, wobei der Sacral-Thru-
st-Test die geringste Zuverldssigkeit aufweist.

Thigh-Thrust-Test

Der Thigh-Thrust-Test (> Abb. 1) erreicht bei der Sensitivitdt Wer-
te von 0,36 bis 0,88. Die Spezifitdt variiert von 0,5 bis 1,0. Der po-
sitive Vorhersagewert liegt bei 0,58, der negative bei 0,92. Die In-
tertester-Reliabilitdt ergibt Werte zwischen 82 bis 94,1%, der Kap-
pa-Wert betrdgt je nach Studie Werte von 0,64 bis 0,88.

Evidenzcheck: Von den sechs untersuchten Tests ist die Sensitivitdt
des Thigh-Thrust-Tests eine der héchsten. Seine Spezifitdt ist aus-
gezeichnet. Broadhurst und Bond [1] ermittelten die besten Wer-
te. Aufgrund der Injektionstechnik zweifelten Hansen et al. [9] die
Resultate von Broadhurst und Bond [1] an. Dreyfuss et al. [4] lie-
gen mit ihren Berechnungen deutlich unter dem Schnitt, sie er-
mittelten eine ungeniigende Sensitivitdt und eine maRige Spezifi-
tdt. Der Thigh-Thrust-Test erreicht den hdchsten Kappa-Wert aller
Tests. Er hat gute bis ausgezeichnete Vorhersagewerte. Zu diesem
Ergebnis kam jedoch nur eine Autorengruppe. Die gesamten Wer-
te und die Quellenangaben zeigt » Tab. 1.

Fazit: Der Thigh-Thrust-Test erzielt durchschnittlich gute bis aus-
gezeichnete Ergebnisse. Seine Evidenz ist gut.

Distraktionstest

Die Sensitivitdt des Distraktionstests (> Abb. 2 u. 3) liegt bei 0,55
bzw. 0,6. Die Spezifitdt berechneten die Forscher je nach Studie
einmal mit 0,81 und einmal mit 1,0. Bei den Vorhersagewerten er-
rechneten sie ebenfalls unterschiedliche Werte: fiir den positiven
Vorhersagewert 0,6 bzw. 1,0 und fiir den negativen 0,67 bzw. 0,81.
Die Intertester-Reliabilitdt ergab 82% und 88,2 %, der Kappa-Wert
lag bei 0,67 bzw. 0,69.

Evidenzcheck: Der Distraktionstest hat nur eine maRige Sensitivi-
tdt, jedoch ebenfalls eine ausgezeichnete Spezifitdt. Sein Kappa-
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= TIPP

Wer sich fiir die genauen Testdurchfiihrungen interessiert, findet
gute Beschreibungen in Broadhurst und Bond [1], Cattley et al. [2],
Hansen et al. [9], Laslett [17], Levin und Stenstrom [18].

Abb. 1 Thigh-Thrust-Test (rechts).
Abb. 2 Distraktionstest.
Abb. 3 Distraktionstest gekreuzt.
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Wert ist im Durchschnitt ebenfalls gut. Bei den Vorhersagewerten
gehen die Berechnungen auseinander. Verschiedene Studie erziel-
ten entweder fiir den positiven Vorhersagewert oder fiir den ne-
gativen gute bzw. ausgezeichnete Ergebnisse. Laslett et al. [16],
deren Studie laut Stuber [26] eine hohe methodologische Quali-
tdt aufweist, berechneten den positiven als gut und den negativen
als ausgezeichnet, Levin und Stenstrém [ 18] umgekehrt. Alle Wer-
te und die Quellenangaben zeigt » Tab. 1.

Fazit: Der Distraktionstest erreichte durchschnittlich mdRige bis
ausgezeichnete Ergebnisse. Seine Evidenz ist ebenfalls gut.

FABER-Test
Die Sensitivitdt des FABER-Tests (> Abb. 4) liegt zwischen 0,5 und
0,77. Seine Spezifitdt reicht von 0,16 bis 1,0. Die Forscher berech-

neten die Vorhersagewerte nicht. Seine Intertester-Reliabilitdt
liegt zwischen 74% und 96 %. Der Kappa-Wert zwischen 0,48 und
0,62.

Evidenzcheck: Sensitivitdt und Spezifitdt des FABER-Tests sind im
Durchschnitt gut. Bei der Spezifitdt gehen die Berechnungen je-
doch sehr stark auseinander. Dreyfuss et al. [4] berechneten fiir
den Test eine sehr schlechte Spezifitdt, Broadhurst und Bond [1]
eine ausgezeichnete. Der Kappa-Wert ist im Durchschnitt nur md-
Big (alle Werte und Quellenangaben: » Tab. 1).

Fazit: Der FABER-Test schneidet im Schnitt mdRig bis gut ab, auch
seine Evidenz ist gut. Sie ist jedoch nicht so stark wie die des Dis-
traktionstests.

B Tab.1 Statistische Werte der Provokationstests in den ein-
zelnen Studien.

Provokations- ITR
test Se | Sp PV NV %) k

Thigh-Thrust-Test

I Tab.1 Fortsetzung.

Provokations- ITR

test Se sp PV NV %) k

Strender - - - - 88-96

etal. [25]

Robinson - - - - 84-87 | 0,74-
etal. [23] 0,76

Laslettetal. | 0,88 069 058 | 092 | - -
[16]/80%"

Broadhurst u. 0,80
Bond [1]/70%*

1,00 | - - - -

Broadhurst u. 0,69 | 1,00 - - - -
Bond [1]/90%*

Dreyfussetal. | 0,36
[4]/90%*

0,50 - - 82 0,64

Laslett u. - - - - 94,10 | 0,88
Williams [15]

Distraktionstest

Robinson - - - - 82 0,67
etal. [23]

Laslett et al. 060 081 | 060 081 | - -
[16]/80%*

Levin u. 0,55 | 1,00 1,00 0,67- | - -
Stenstrom [18] 0,69

Laslett u. - - - - 88,20 | 0,69
Williams [15]

FABER-Test

Robinsonetal. | - - - - 74-80 | 0,48-
[23] 0,60

Broadhurst u. 0,77
Bond [1]/70%*

1,00 | - - - -

Broadhurst u. 0,50 | 1,00 - - - -
Bond [1]/90%*

Dreyfuss et al. 0,69
[4]/90%*

0,16 - - 85 0,62

Kompressionstest

Robinsonetal. | - - - - 82-88 | 0,48-
[23] 0,67

Laslett et al. 069 069 052 082 | - -
[16]/80%*

Strender - - - -
etal. [25]

74-79 | 0,26

Laslett u. - - - - 88,2 0,73
Williams [15]

Gaenslen-Test

Laslett et al. 0,5- | 0,71- | 0,47- | 0,76- | - -
[16]/80%* 0,53 0,77 0,50 0,77

Dreyfuss et al. 0,71 | 0,26 - - 82 0,61
[4]/90%*

Laslett u. - - - - 88,20 | 0,72-
Williams [15] 0,75

Sacral-Thrust-Test

Laslett et al. 0,63 | 0,75 0,56 0,80 - -
[16]/80%*

Dreyfussetal. | 0,53 | 0,29 - - 66 0,30
[4]/90 %

Laslett u. - - - - 78 0,52
Williams [15]

* =2 Schmerzlinderung bei SIG-Block; Se = Sensitivitdt; Sp = Spezifitdt;
PV = Positiver Vorhersagewert; NV = Negativer Vorhersagewert; ITR = Inter-
tester-Reliabilitét; k = Kappa-Wert
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Kompressionstest

Fiir den Kompressionstest (> Abb. 5 u. 6) berechneten die Wissen-
schaftler sowohl die Sensitivitdt als auch die Spezifitdt mit 0,69.
Der positive Vorhersagewert liegt bei 0,52 und der negative bei
0,82. Bei der Intertester-Reliabilitdt variieren die Werte von 74 %
bis 88 %. Fiir den Kappa-Wert errechneten je nach Studie Werte
von 0,26 bis 0,73 (alle Werte und Quellenangaben: » Tab. 1).

Evidenzcheck: Der Kompressionstest hat eine gute Sensitivitdt und
eine gute Spezifitdt. Allerdings berechnete nur eine Forschergrup-
pe beide Werte. Der durchschnittliche Kappa-Wert ist maRig, die
Berechnungen der Autoren differieren hier stark. Sie reichen von
ungeniigend [25] bis gut [15]. Sein positiver Vorhersagewert ist
nur mdRig, der negative ist hingegen ausgezeichnet. Auch die bei-
den Vorhersagewerte berechnete nur eine Forschergruppe (alle
Werte und Quellenangaben: » Tab. 1).

Fazit: Der Kompressionstest erreicht durchschnittlich maRige bis
gute Ergebnisse. Seine Evidenz ist gut, liegt aber unter der des FA-
BER-Tests.

Gaenslen-Test

Gaenslen-Test (> Abb. 7) erreicht bei der Sensitivitit Werte zwi-
schen 0,5 und 0,71. Bei der Spezifitdt variieren sie von 0,26 bis
0,77. Der positive Vorhersagewert liegt bei 0,47 bzw. 0,5 und der

Abb. 4 FABER-Test (rechts).

Abb. 5 Kompressionstest aus Seitlage.

negative bei 0,76 bzw. 0,77 (je nach getesteter Seite). Die Intertes-
ter-Reliabilitdt betrdgt 82 % und 88,2 %, je nach Studie. Der Kappa-
Wert liegt zwischen 0,61 und 0,75 (alle Werte und Quellenanga-
ben: » Tab. 1).

Evidenzcheck: Gaenslen-Test erreicht bei der Sensitivitdt und Spe-
zifitdt durchschnittlich mafRige bzw. anndhernd gute Ergebnisse.
Laslett et al. [16] ermittelten eine mdRige Sensitivitdt, jedoch eine
gute Spezifitdt. Dreyfuss et al. [4] erhielten entgegengesetzte Er-
gebnisse. Der Kappa-Wert des Tests ist gut, hier sind die Meinun-
gen eindeutig. Der positive Vorhersagewert ist mdRig. Der nega-
tive Vorhersagewert ist hingegen gut. Allerdings berechnete nur
eine Autorengruppe die Vorhersagewerte.

Fazit: Die durchschnittlichen Ergebnisse des Gaenslen-Tests sind
madRig bis gut, sie liegen jedoch unter denen der anderen Tests.
Seine Evidenz ist gerade noch gut.

Sacral-Thrust-Test

Beim Sacral-Thrust-Test (> Abb. 8) reicht die Sensitivitdt von 0,53
bis 0,63 und die Spezifitdt von 0,29 bis 0,75. Sein positiver Vorher-
sagewert liegt bei 0,56 und der negative bei 0,8. Fiir die Intertes-
ter-Reliabilitdt errechnete man je nach Studie 66 % bzw. 78%. Der
Kappa-Wert liegt mal bei 0,3 und mal bei 0,52 (alle Werte und
Quellenangaben: » Tab. 1).

Abb. 6 Kompressionstest aus Riickenlage.

Abb. 7 Gaenslen-Test (rechtes llium in posteriorer Rotation,
linkes Ilium in anteriorer Rotation).
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Evidenzcheck: Die durchschnittliche Sensitivitdt und Spezifitdt
des Sacral-Thrust-Tests sind mdRig. Bei der Spezifitdt gehen die
Meinungen stark auseinander, Laslett et al. [16] berechneten eine
gute, Dreyfuss et al. [4] eine ungeniigende Spezifitat. Sein Kappa-
Wert ist im Schnitt gerade noch mafig. Die Ergebnisse sind mal
madfig [15], mal ungeniigend [4]. Der positive Vorhersagewert ist
ebenfalls nur mdRig. Der negative Vorhersagewert ist hingegen
gut, wie auch die Wahrscheinlichkeitsverhdltnisse. Auch beim
Sacral-Thrust-Test berechnete nur eine Autorengruppe die Vor-
hersagewerte. Die durchschnittlichen Werte des Sacral-Thrust-
Tests sind folglich mdRig. Sie variieren von gerade noch maRig bis
ausgezeichnet. Insgesamt liegen sie jedoch unter denen der an-
deren Tests.

Fazit: Die vorliegende Evidenz des Sacral-Thrust-Tests ist maRig.

Reicht ein Schmerz-Provokationstest aus?
Nimmt man die durchschnittlichen Resultate aller Untersu-
chungsergebnisse pro Test, ist keiner sehr gut. Thigh-Thrust- und
Distraktionstest sind aber die besten von den sechs untersuchten
Tests. FABER- und Kompressionstest erzielen insgesamt schlechte-
re Ergebnisse. Gaenslen- und Sacral-Thrust-Test liegen mit ihren
Ergebnissen durchschnittlich unter denen des FABER-Tests und
des Kompressionstests und deutlich unter denen des Thigh-Thru-
st-Tests und denen des Distraktionstests.

Maigne et al. [19] fanden keine statistische Signifikanz fiir die
von ihnen untersuchten Tests (Kompressions-, Distraktions-, FA-
BER-, Gaenslen-, Sacral-Thrust-Test). Stuber [26] kritisiert in sei-
nem Review die niedrige methodologische Qualitdt der Studie von
Maigne. Angesichts der limitierten Qualitdt der Tests, meinen vie-
le Autoren, dass Therapeuten am besten mehrere Schmerz-Provo-
kationstests kombinieren.

Testkombinationen im Evidenzcheck

Einzelne Provokationstests am SIG sind uninformativ. Es gibt kei-
nen Provokationstests mit herausragender Qualitdt [8, 26]. Des-
halb empfehlen Experten mehrere Tests zu kombinieren [8, 31],

Abb. 8 Sacral-Thrust-Test.

da dies die Validitdt [8] und die Intertester-Reliabilitdt [12] er-
hoht.

Therapeuten verwenden am besten Tests mit hoher Sensitivitdt
und Spezifitdt, sie erhalten so genauere Aussagen [26, 29, 31].

Kombinieren Therapeuten mehrere Tests, ist eine vorgegebe-
ne Mindestanzahl der positiven Tests wiinschenswert, damit sie
eine exaktere Diagnose stellen kdnnen. Beispielsweise: Zwei von
vier Tests sollen positiv sein oder drei von fiinf etc. Eine definitive
Empfehlung gibt es zurzeit noch nicht [26].

Testkombinationen weisen jedoch deutlich bessere Ergebnisse
auf als jeder einzelne Test.

Die Sensitivitdt reicht hier von 0,82 bis 0,94, die Spezifitdt liegt bei
0,57 bis 0,79. Der positive Vorhersagewert erreicht Werte von 0,47
bis 0,77, der negative 0,87 bis 0,96. Je nach Studie variiert das po-
sitive Wahrscheinlichkeitsverhdltnis von 1,9 bis 4,29. Das negative
Wahrscheinlichkeitsverhdltnis variiert von 0,19 bis 0,8. Bei der In-
tertester-Reliabilitdt kombinierten die Forscher [13] folgende Tests:
= Kompressionstest;

Distraktionstest;

Thigh-Thrust-Test;

Gaenslen-Test;

Sacral-Thrust-Test.

Bei der Intertester-Reliabilitdt wurden 93,59 % errechnet, der Kap-
pa-Wert betrdgt 0,7. Alle Werte und Quellenangaben zeigen die
» Tab. 2-5.

Testkombination 1

Kokmeyer et al. [13] kombinierten den Kompressions-, Distrak-
tions-, Thigh-Thrust-, Gaenslen-Test von rechts und von links so-
wie den Sacral-Thrust-Test. Sie ermittelten bei ihrer Kombinati-
on gute Ergebnisse fiir den Kappa-Wert, wenn drei oder mehr Tests
von fiinf positiv waren (> Tab. 2).

Testkombination 2

Laslett et al. [16] untersuchten die gleiche Testkombination. Sie
erhielten gute bis ausgezeichnete Ergebnisse bei drei oder mehr
positiven Tests von insgesamt fiinf (Berechnung 2a).

Das Team empfiehlt Therapeuten, den Gaenslen-Test nicht
zu verwenden, da er in ihrer Studie am schlechtesten abschnitt.
Laslett et al. [16] berechneten fiir die Kombination der rest-
lichen vier Tests ebenfalls gute bis ausgezeichnete Ergebnisse,
wenn zwei Tests positiv waren (Berechnung 2b). » Tab. 3 zeigt
alle Werte.

Testkombination 3

Van der Wurff et al. [31] kombinierten den Kompressions-, Dis-
traktions-, Thigh-Thrust-, FABER- und Gaenslen-Test. Sie sind der
Meinung, dass drei oder mehr positive Tests von fiinf auf das SIG als
Schmerzursache hinweisen und ermittelten ausgezeichnete bis
anndhernd ausgezeichnete Ergebnisse (> Tab. 4).
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B Tab.2 Statistische Werte der Testkombination 1.

B Tab.3 Statistische Werte der Testkombination 2.

Kokmeyer et al. [13] ITR (%) k Bbk PBbk
1 oder mehrvon 5 83,33 0,63 0,07 0,65
2 oder mehrvon 5 92,31 0,74 0,74 0,85
3 oder mehrvon 5 93,59 0,7 0,7 0,87
4 oder mehr von 5 96,15 0,71 0,71 0,92
5 oder mehrvon 5 98,72 0,66 0,66 0,97

Verwendete Tests: Kompressions-, Distraktions-, Thigh-Thrust-, Gaenslen-,
Sacral-Thrust-Test. ITR = Intertester-Reliabilitdt; k = Kappa-Wert;
Bbk = Biasbereinigter Kappa; PBbk = Prédvalenz und biasbereinigter Kappa

B Tab.4 Statistische Werte der Testkombination 3.

van der Wurff et al.

[31]/50%" Se Sp PV NV +LR | -LR

1 oder mehrvon 5 1,00 1 0,42 059 1,00 1,74 | 0,00

2 oder mehr von 5 0,93 1 0,58 0,64 | 0,90 2,18 10,13

3 oder mehr von 5 0,85 1 0,79 | 0,77 | 0,87 4,01 | 0,19

4 oder mehrvon 5 0,26 | 0,81 | 0,54 | 0,58 0,43 | 0,91
5 oder mehrvon 5 0,00 | 1,00 | 0,00 | 0,55 0,00 | 1,00

Verwendete Tests: Kompressions-, Distraktions-, Thigh-Thrust-, Gaenslen-,

FABER-Test. * == Schmerzlinderung bei SIG-Block; Se = Sensitivitdt;

Sp = Spezifitéit; PV = Positiver Vorhersagewert; NV = Negativer Vorhersage-

wert; +LR = positives Wahrscheinlichkeitsverhdiltnis; -LR = negatives Wahr-
scheinlichkeitsverhdltnis

Testkombination 4

Stanford und Burnham [24] wdhlten eine andere Testzusammen-
setzung. Sie lieRen den Distraktionstest weg, da viele Patienten den
Druck auf die Spinae iliacae anteriores superiores (SIAS) als unan-
genehm empfinden. Die Patienten konnen sich dann schlechter auf
den Schmerz am SIG konzentrieren. Ihre Beurteilung ist erschwert.
Stanford und Burnham [24] kombinierten daher den Kompressi-
ons-, Thigh-Thrust-, Gaenslen-Test ipsilateral und kontralateral,
den FABER- und den Sacral-Thrust-Test. Diese Testkombination er-
richte anndhernd gute bis ausgezeichnete Ergebnisse (> Tab. 5).

Auch Testkombinationen stoRen an Grenzen

Die Ergebnisse der Kombinationen 1-4 sind etwa gleichwertig.
Schmerz-Provokationstests zu kombinieren, ist im Schnitt bes-
ser als jeder untersuchte Einzeltest. Aber: Belasten die Schmerz-
Provokationstests nur das SIG? An der Validitdt ihrer Aussagekraft
muss man zweifeln. Mogliche Schmerzverursacher sind auch an-
dere das SIG umgebende und beeinflussende Strukturen, wie
Muskeln und Bdnder, Lendenwirbelsdule oder Hiiftgelenke.

Die Validierung der Schmerz-Provokationstests mittels intraar-
tikuldrer Injektion eines Lokalandsthetikums ist umstritten [2, 3, 8].
Stanford und Burnham [24] entschieden sich fiir ein Studiendesign,
in dem sie die SIG der Probanden vor und nach Lokalanésthesie tes-
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[16]/80%" Se Sp PV NV +LR -LR
1 oder mehrvon 5 1,00 044 047 1,00 1,78 |0,00
2 oder mehrvon 5 0,93 0,66 | 0,58 | 0,96 | 2,73 0,10

3 oder mehrvon5(2a) 0,94 | 0,78 | 0,68 | 0,96 | 4,29 0,80
4 oder mehrvon 5 0,60 0,81 | 0,60 | 0,81 | 3,20 0,49
5 oder mehrvon 5 0,27 0,88 | 0,50 | 0,72 | 2,13 | 0,84

2 oder mehrvon 4 (2b) 0,88 | 0,78 0,67 | 093 | 4,00 0,16

Verwendete Tests Berechnung 2a: Kompressions-, Distraktions-, Thigh-
Thrust-, Gaenslen-, Sacral-Thrust-Test; 2b: ohne Gaenslen-Test.

* =2 Schmerzlinderung bei SIG-Block; Se = Sensitivitdt; Sp = Spezifitdt; PV =
Positiver Vorhersagewert; NV = Negativer Vorhersagewert; +LR = positives
Wabhrscheinlichkeitsverhdltnis; -LR = negatives Wahrscheinlichkeitsverhdltnis

B Tab.5 Statistische Werte der Testkombination 4.

Stanford u. Burnham
[24]/80%" Se Sp PV NV +LR
3 oder mehr von 6 0,82 0,57 | 0,47 0,87 1,9

Verwendete Tests: Kompressions-, Thigh-Thrust-, Gaenslen-Test ipsilateral
und kontralateral, Sacral-Thrust-, FABER-Test.

*= 2 Schmerzlinderung bei SIG-Block; Se = Sensitivitdt; Sp = Spezifitdt;

PV = Positiver Vorhersagewert; NV = Negativer Vorhersagewert;

+LR = positives Wahrscheinlichkeitsverhdltnis

Anmerkung: Fiir die Untersuchung von Stanford liegen keine weiteren
Ergebnisse vor, da bisher lediglich ein Forschungsbericht und kein komplet-
ter Artikel veréffentlicht wurde.

teten. Die nach der Injektion durchfiihrten Schmerz-Provokations-
tests hatten keinen diagnostischen Wert. Als Ursache vermuten die
Autoren, dass die Tests unterschiedliche Strukturen reizen.

Kann man falsch-positive Ergebnisse verhindern?

Laslett [17] merkt in seinem Ubersichtsartikel an, dass SIG-Tests
bei Patienten mit Riickenschmerz hdufiger positiv sind, als es die
Pravalenz fiir das SIG vermuten ldsst. Er geht davon aus, dass ein-
zelne Tests hdufig falsch positiv sind, z.B. bei Patienten mit Ner-
ven-Wurzel-Schmerzen oder einem Diskus-Prolaps.

Untersuchen Therapeuten ihre Patienten nach McKenzie und
findet eine Zentralisation der Schmerzen statt, sind falsch-posi-
tive Ergebnisse seltener. Die Zentralisation ist eine bekannte kli-
nische Beobachtung bei der standardisierten McKenzie-Untersu-
chung mit wiederholten und gehaltenen Bewegungen. Sie wurde
wiederholt als reliabel und valide beschrieben und ist sehr spezi-
fisch fiir diskogenen Schmerz.

Bei Patienten mit schmerzhaftem SIG oder Facettengelenk ist die
Zentralisation nicht zu finden.
= Patienten mit diskogenen und gleichzeitig durch das SIG ver-

ursachten Schmerzen sind sehr selten.
= Nimmt man an, dass bei 30% der Patienten mit unterem Rii-

ckenschmerz das SIG die Ursache ist und findet man bei der
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Untersuchung eines Patienten mit Riickenschmerzen drei oder
mehr positive SIG Schmerz-Provokationstests, gibt es eine
59%-ige Chance, dass tatsdchlich eine SIG Problematik vorliegt.

= [st allerdings eine McKenzie-Untersuchung vorangegangenen
und Therapeut beobachtete keine Zentralisation des Schmer-
zes, steigt die Wahrscheinlichkeit auf eine vom SIG ausgehen-
de Problematik auf 77 %.

= Wiirde ein Therapeut den gleichen Clinical-Reasoning-Prozess
bei einer Gruppe Schwangeren anwenden, wdre die Zahl noch
viel hoher [17]. Bei Schwangeren mit Beckengiirtelschmerzen
umfasst die Diagnostik jedoch weitere Tests, wie etwa den Ac-
tive-Straight-Leg-Raise-Test (ASLR) [20].

Welche Tests sind praxistauglich?

Aufgrund der Literatur ist keine einheitliche Aussage zur Evidenz

von Schmerz-Provokationstests am SIG bei Patienten mit unterem

Riickenschmerz moglich. In den Studien fallen die Ergebnisse sehr

unterschiedlich aus, sodass die Frage nach ihrer Evidenz nicht ein-

deutig zu kldren ist.

= Keiner der Einzeltests besitzt eine herausragende Qualitat.

= Der Thigh-Thrust- und der Distraktionstest erreichten die bes-
ten Werte. Auch wenn diese Tests einzeln verwendet posi-
tiv sind, ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass man durch sie
eine vom SIG ausgehende Schmerzsymptomatik erkennt. Ein
negatives Ergebnis ist ein starker Hinweis, dass das SIG die
Schmerzen nicht verursacht.

= Fiir den FABER- und den Kompressionstest gilt diese Aussage
ebenfalls. Beide Tests sind jedoch weniger zuverldssig.

= Gaenslen- und Sacral-Thrust-Test kann man nach den vorlie-
genden Ergebnissen nicht empfehlen.

Testkombinationen erhdhen die Validitdt und Reliabilitat
Verwenden Therapeuten Testkombinationen, erh6ht dies die Vali-
ditdt und Reliabilitdt. Am besten kombiniert man:

= Thigh-Thrust-Test;

= Distraktionstest;

= FABER-Test;

= Kompressionstest.

Sind zwei oder mehr der Tests positiv, weist dies deutlich auf eine
Storung des SIG hin. Handelt es sich dabei um den Thigh-Thru-
st- und Distraktionstest, ist die Wahrscheinlichkeit einer Stdrung
sehr hoch. Sind beide negativ, kann man davon ausgehen, dass das
SIG nicht die Schmerzursache ist.

McKenzie vor der Testkombination erhoht die Validitat
Positive SIG Schmerz-Provokationstests allein ermdglichen jedoch
keine sichere Aussage zur Schmerzquelle. Sie reichen fiir eine Di-
agnose nicht aus. Fiihrt man sie sehr standardisiert aus, haben
sie zwar eine gewisse Validitdt. Kann man aber sicher sein, dass
die Patienten keine andere, z.B. diskogene Schmerzursache ha-
ben, verbessert sich die Validitdt deutlich. Fiir die Untersuchung
empfiehlt es sich also, die Tests in einen Clinical-Reasoning-Pro-
zess einzubetten.

Ergibt z.B. die vorherige McKenzie-Untersuchung keine Zen-
tralisation der Symptome, steigt die diagnostische Starke der
Testkombinationen, denn die falsch-positive Rate der Schmerz-
Provokationstests sinkt.

Kritische Anmerkungen

Die vorgestellten Studien sind schlecht zu vereinheitlichen, da die
Studiendesigns zum Teil sehr unterschiedlich sind. Nicht alle For-
scherteams verblindeten, setzten Kontrollgruppen oder SIG-Blo-
ckaden mittels Injektionen ein. Einige verwendeten einen Block,
andere zwei. Setzten die Forscher SIG-Blockaden ein, gaben sie
unterschiedliche Grenzwerte der Schmerzbefreiung an, ab denen
sie den Block positiv werteten. Auch die Testdurchfithrungen defi-
nierten die Forscherteams unterschiedlich. Die aufzuwendenden
Kréfte und die jeweilige Richtung, in der sie wirken sollten, waren
nicht genau definiert.

Fehlender Goldstandard

Fiir zukiinftige Studien, die die Validitdt und Reliabilitdt der emp-
fohlenen Testkombination untersuchen mdéchten, sind einheitliche
Kriterien fiir die Durchfiihrung der Tests unbedingt notwendig. Die-
se Kriterien sollten die Grof3e der Kraft und die Kraftrichtung be-
inhalten. Sie sollten auBerdem die maximale Haltezeit fiir den Test
definieren. Entwickeln Forscher den Gold-Standard, kénnen wir die
Giiltigkeit von Schmerz-Provokationstests genauer iiberpriifen.
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