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@ CrossMark

Die Wiederbefundung ist in der klini-

schen Medizin ein zentraler Schritt, wenn

es darum geht, die Wirkung einer vor-
angegangenen Behandlung zu beurtei-
len. Unter einer Wiederbefundung ver-

steht man die selektive Wiederholung im

Erstbefund verwendeter diagnostischer

Tests. Dabei werden diejenigen qualitati-

ven und/oder quantitativen Tests wieder-

holt, von denen der Arzt bzw. Therapeut
eine bestimmte Sensitivitit bezogen auf
vorab definierte Verdnderungen erwar-
tet. Der ausgewdhlte Test wird dann vor
und nach einer bestimmten Interventi-
on durchgefiihrt, um Veridnderungen am

Zustandsbild des Patienten feststellen zu

kénnen. Man spricht hier auch von Test

und Retest. Dieser Prozess ist in @ Abb. 1

dargestellt.

Mit einer Intervention kann sowohl
eine einzelne therapeutische Maf3nah-
me als auch eine bestimmte Menge
von aneinandergereihten Mafinahmen
bezeichnet werden. Daraus folgt, dass
eine Wiederbefundung unmittelbar nach
einer einzelnen therapeutischen Mafi-
nahme oder am Ende einer gesamten
Behandlungsserie erfolgen kann. Bei-
spiele fiir Interventionen (therapeutische
Mafinahmen) sind u. a. eine Operation,
eine Dehnung bestimmter Kapselanteile
der Schulter bei kapsuldren Einschréin-
kungen, manualtherapeutische Mani-
pulationen oder eine aktiv ausgefithrte
Ubung.

Das Konzept des klinischen Wieder-
befunds, das Geoffrey D. Maitland [24] in
der manuellen Therapie populdr machte,
basiert auf zwei, meist impliziten Annah-
men:

1. Es gibt immer eine kausale Bezie-
hung zwischen Intervention und
Behandlungsergebnis (Zustand nach
der Intervention), d. h. die Interven-
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tion und der fiir sie angenommene
Wirkmechanismus sind stets fiir das
Behandlungsergebnis verantwortlich.
2. Der Wiederbefund kann die erwarte-
te Verdnderung immer identifizieren.

Material und Methoden

In diesem Beitrag soll gezeigt werden,

== dass die genannten beiden Annah-
men falsch sind,

= dass ein Wiederbefund erst dann
eine spezifische Aussagekraft haben
kann, wenn die infrage stehende
Intervention in qualitativ hochwer-
tigen randomisierten, kontrollierten
Studien gepriift worden ist, und

== dass ein Wiederbefund erst dann
eine spezifische Aussagekraft haben
kann, wenn der infrage stehende Test
(Wiederbefundungsparameter) in
der Population, in der er angewandt
wird, ein klinisch akzeptables Maf3 an
diagnostischer Genauigkeit aufweist.

Die kritische Diskussion der Probleme
desklinischen Wiederbefunds erfolgt mit
Bezug auf die manuelle Medizin. Die vor-
gebrachten Argumente gelten dabei so-
wohl fiir strukturelle als auch fiir funk-
tionelle Pathologien.

Die Argumente, die in der vorliegen-
den Arbeit vorgebracht werden, basie-
ren auf einer Zusammenstellung an aus-
gewdhlter Primdr- und Sekundérlitera-
tur. Diese Literatur gehdrt zum grofiten
Teil zum Standardrepertoire der theore-
tischen und angewandten evidenzbasier-
ten Medizin.

Ergebnisse und Diskussion

Probleme des Wiederbefunds

Der klinische Wiederbefund an sich ist
nicht sensitiv fiir die Wirkfaktoren, die
fiir eine beobachtete Verdnderung in ei-
ner Therapie verantwortlich sein konnen.
Ein Wiederbefund zeigt lediglich, ob sich
irgendetwas verandert hat, nachdem die
Intervention gesetzt wurde. Folglich ldsst
sich allein auf der Grundlage des klini-
schen Vorher-Nachher-Vergleichs nicht
sagen, was fiir die beobachtete Wirkung
der Intervention verantwortlich ist [9].
Der Grund dafiir liegt darin, dass eine
einzelne Intervention aus mehreren Tei-
len besteht, d.h. aus mehreren mogli-
chen Wirkfaktoren, die fiir die vom Pa-
tienten und/oder Kliniker wahrgenom-
mene Verdnderung verantwortlich sein
kénnen. Zu diesen Faktoren zéhlen sog.
spezifische und unspezifische Wirkfakto-
ren. Die spezifische Wirkung einer Inter-
ventionistjener Teil der Reaktion aufeine
Behandlung, der bestehen bleibt, wenn
man den unspezifischen Behandlungsef-
fekt (Placeboreaktion) abzieht [15, 22].
Als spezifische Wirkfaktoren kommen
in der manuellen Medizin biomechani-
sche, biologische und neurophysiologi-
sche Prozesse infrage [5].

Bei den unspezifischen Wirkfaktoren
handelt es sich um Variablen, an die in
einer klinischen Situation i.d.R. nicht ge-
dacht wird und die nicht bewusst und
systematisch eingesetzt werden [4, 14].
Anstatt von unspezifischen Wirkfakto-
ren kann auch von Kontextfaktoren ge-
sprochen werden. Das Hauptproblem des
Wiederbefunds liegt darin, dass er nicht
fahig ist, zwischen spezifischen und un-
spezifischen Wirkfaktoren zu differenzie-
ren.
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Abb. 1 A Wiederbefundung oder Test-Retest-Prozess. WBF Wiederbefund, Ergebnis Behandlungser-

gebnis
Unspezifische Wirkfaktoren

Unspezifische Wirkfaktoren werden in

einer Reihe von Disziplinen untersucht.

Darunter sind insbesondere die Neuro-

wissenschaften [2, 3] und die Psychologie

zu nennen [21]. Im Folgenden werden

die wichtigsten unspezifischen Wirkfak-

toren genannt:

== Echter Placeboeffekt (,,true placebo
effect®)

== Regression zur Mitte

== Natiirlicher Heilungsverlauf einer
Erkrankung

== Beziehung zwischen Patient und
Therapeut

== Andere Behandlungen, die zur selben
Zeit angewendet werden

= Allgemeine Anderungen des Le-
bensstils, die parallel zur Therapie
vollzogen werden

Echter Placeboeffekt

Der echte Placeboeffekt (,,true placebo ef-
fect”) wird definiert als die Differenz von
Placeboreaktion minus den Veridnderun-
gen, die auch ohne die Gabe des Placebos
beobachtet wiirden [22]. Der Placeboef-
fektistein Effekt des psychosozialen Kon-
textes. Er ist ein psychobiologisches Phi-
nomen, das im Zentralnervensystem des
Patienten stattfindet, nachdem eine iner-
te Substanz oder eine Scheinbehandlung
gemeinsam mit einer positiven verbalen
Suggestion verabreicht wurde [3, S. 339].
In der Forschung tiber die Wirkmecha-
nismen der manuellen Medizin kommen
beispielsweise Scheinmanipulationen als
inerte Behandlung zum Einsatz [12, 13].

Regression zur Mitte

Die natirlicherweise  auftretenden
Schwankungen bestimmter, v. a. akuter
oder ungewohnlich starker, Beschwer-
den und Zustinde, konnten zu dem
Trugschluss fithren, dass die gesetzte In-
tervention fir die Verdnderung verant-
wortlich ist. Tatsdchlich werden extreme
Werte (z. B. sehr hoher Blutdruck, inten-
sive Schmerzspitzen bei Patienten mit
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persistierenden/chronischen  Schmer-
zen) bei einer wiederholten Messung
wieder ndher am Durchschnittswert
liegen [6].

Natiirlicher Heilungsverlauf
Physiologisch ~ablaufende ~Wundhei-
lungsphasen konnten falschlicherweise
vermitteln, dass die im Rahmen der
Therapie gesetzte Intervention fiir die
Verdnderung verantwortlich ist. Pati-
enten mit akutem radikuldren Schmerz
aufgrund eines lumbalen Diskuspro-
lapses konnten tiber mehrere Wochen
hinweg wochentlich eine Therapieein-
heit bei ihrem Physiotherapeuten oder
einen Besuch bei jhrem Arzt absolvieren.
Im Laufe der Wochen bessern sich die
Beschwerden. Nun wird angenommen,
dass die Behandlungen die Besserung
bewirkten. Tatsdchlich wissen wir, dass
rund 70 % aller derartigen Beschwerden
innerhalb von 3 bis 6 Monaten von selbst
zuriickgehen [1, S. 248].

Beziehung zwischen Patient und
Arzt/Therapeut

Aus der Forschung zu Placebo sowie zur
Interaktion zwischen Patient und Arzt
bzw. Therapeut wissen wir, dass die Be-
ziehungsqualitat hinsichtlich der Wirk-
sambkeit der Therapie eine wichtige Rolle
spielt [11, 20].

Manche Autoren empfehlen, die-
jenigen unspezifischen Wirkfaktoren
bewusst in der Therapie zu nutzen, die
von Klinikern aktiv beeinflusst werden
konnen. Zu diesen zdhlen der echte
Placeboeffekt, die Beziehung zwischen
Kliniker und Patient und die Ermutigung
zu Anderungen in anderen Lebensbe-
reichen, sofern dies von Nutzen ist. Dies
soll die Genesung der Patienten zusitz-
lich und in klinisch bedeutsamem Mafle
fordern [2, 14].

Soziale Erwiinschtheit

In der Regel befragen Arzte oder Phy-
siotherapeuten ihre Patienten nach einer

Intervention, wie sie die Wirkung erle-
ben. Unabhingig davon, ob die Frage
offen oder suggestiv gestellt wird, fith-
len sich Patienten mehrheitlich verpflich-
tet, eine tendenziell positivere Antwort
zu geben, als sie sie einer unabhingi-
gen Person geben wiirden. Hier spielen
komplexe soziale Phinomene eine Rolle.
Der Patient mochte denjenigen, der sich
um ihn bemiiht hat, nicht enttduschen. Er
konnte dadurch die Zuwendung des Arz-
tes oder des Physiotherapeuten verlieren.
Dieses Phinomen ist bekannt [14] und
die Kehrseite des Beobachterbias (s. un-
ten). Da der Korperkontakt zwischen Kli-
niker und Patient in der manuellen The-
rapie naher ist als beispielsweise bei einer
rein medikamentdsen Therapie, ist die-
ses Phianomen hier vermutlich vermehrt
zu beobachten. In kontrollierten klini-
schen Studien kann diese Problematik
eliminiert werden, indem unabhingige
Personen die Endpunkte verblindet er-
heben.

Kognitive Bias

Neben diesen Kontextfaktoren, die in je-
der Behandlungssituation eine Rolle spie-
len, gibt es auch noch sog. kognitive Bias
oder Denkfehler, die in der Interpreta-
tion eines Wiederbefunds eine zentrale
Rolle spielen. Besonders hervorzuheben
sind hier der Beobachterbias und die Ver-
wechslung von Assoziation und Kausati-
on. Der Beobachterbias (,,observer bias®
»detection bias“) besagt, dass jemand, der
andie Wirksamkeit einer Therapie glaubt,
eher dazu geneigt ist, die Wirksamkeit
der infrage stehenden Therapie zu besti-
tigen oder wahrzunehmen. In klinischen
Studien wird versucht, diesem Bias mit-
tels Verblindung entgegenzuwirken (17,
18]. Im klinischen Alltag ist ein derar-
tiges Vorgehen nicht moglich. Dies ist
ein weiterer Grund, warum der Wieder-
befund keine zuverldssige Aussage zur
spezifischen Wirksamkeit einer Therapie
zuldsst.

Der zweite Denkfehler bezieht sich
auf die Verwechslung von Assoziation
und Kausation. Er wird mit der lateini-
schen Phrase ,,posthoc, ergo propterhoc*
(danach, also deswegen) auf den Punkt
gebracht. Nur weil zwei Ereignisse zeit-
lich aufeinanderfolgen, miissen sie nicht
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miteinander in einer kausalen Beziehung
stehen [23]. Im Rahmen der Wiederbe-
fundung ist dieser kausale Fehlschluss
hiufig.

Spezifische und unspezifische
Wirkfaktoren vermitteln
Therapiewirkung

Aus der vorstehenden Diskussion ergibt
sich, dass die Grafik in @ Abb. 1 revidiert
werden muss. Die Grafik in @ Abb. 2 ist
dertatsichlichenklinischen Situation an-
gemessener.

Die Tatsache, dass eine Therapie zu
helfen scheint, ist kein Beweis dafiir,
dass die Therapie tatsdchlich hilft. Sym-
ptome konnen sich aus vielen Griinden
bessern. Eine Verbesserung muss dabei
nichts mit der Behandlung selbst zu tun
haben. Wenn wir also annehmen, dass
der Wiederbefund per se sensitiv fiir
den spezifischen Behandlungseffekt ist,
liegen wir einem Irrtum auf.

Aus den oben angefithrten Griinden
tallt es uns schwer zu begreifen, dass Ef-
fekte, die unmittelbar auf eine einzelne
Intervention folgen, nicht von der In-
tervention verursacht worden sein miis-
sen. Als Beispiel sei hier die eingangs
erwihnte Dehnung einer glenohumera-
len Gelenkkapsel, die sich in Verkiir-
zung angepasst hat, genannt. Wenn ein
Patient mit einer offensichtlichen Ein-
schrinkung im Sinne eines glenohume-
ralen Kapselmusters [27] zur Therapie
kommt und am Ende einer 45-miniiti-
gen Kapseldehnung einen klinisch signi-
fikanten Zuwachs an Beweglichkeit auf-
weist, haben wir Schwierigkeiten, den Ef-
fekt auf etwas anderes als unsere Behand-
lung zuriickzufiihren. Bevor die Technik
allerdings nicht in kontrollierten Studi-
en evaluiert wurde, kann im Grunde je-
der der genannten unspezifischen Wirk-
faktoren das Behandlungsergebnis kau-
sal bedingen. Woher wissen wir, dass die
Dehnung fiir die erweiterte Beweglich-
keit verantwortlich ist?

Die gleiche Argumentation trifft tib-
rigens auch auf bestimmte Operationen
zu, wie in qualitativ guten Studien gezeigt
wurde (7, 8, 10, 19, 30].

Nun ist auch offensichtlich, warum
die beiden Grundannahmen, auf denen
der klinische Widerbefund aufbaut, zu
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wirkung jeder Thera-
pieform wird durch spezifische und/oder
unspezifische Wirkfaktoren vermittelt. Kliniker
behaupten, sie konnten mithilfe des Konzepts
des klinischen Wiederbefunds beurteilen,

ob ihre Intervention gewirkt hat. Dabei wird
falschlicherweise oft angenommen, dass die
postulierten spezifischen Wirkmechanismen
fiir das Behandlungsergebnis verantwortlich
sind.

Material und Methoden. Basierend auf einer
Zusammenstellung an ausgewdahlter Primar-
und Sekundérliteratur wird im vorliegenden
Beitrag argumentiert, dass der klinische
Wiederbefund per se kein geeignetes
Instrument ist, um zu beurteilen, welcher

Teil der Intervention (spezifisch und/oder
unspezifisch) in einer konkreten Therapie-
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Probleme des klinischen Wiederbefunds

situation gewirkt hat. Davon ausgehend
werden unspezifische Wirkfaktoren diskutiert
und in den Vordergrund der therapeutischen
Aufmerksamkeit gebracht. Damit sollen
Manualtherapeuten und -mediziner darauf
aufmerksam gemacht werden, dass sie in
ihrer therapeutischen Praxis auch diese
Faktoren bewusst manipulieren kénnen, um
so den Therapieerfolg zu vergroBern.
Schlussfolgerung. Klinische Studien sind die
einzige Moglichkeit, um durchschnittliche
Therapieeffekte in der manuellen Medizin
systematisch vorherzusagen.

Schliisselworter

Manualtherapie - Evidenzbasierte Medizin -
Klinische Wirksamkeit - Behandlungsergebnis -
Diagnostische Tests

Problems of clinical retesting

Abstract

Background. The effect of every form of
therapy is mediated by specific and/or
unspecific effective factors. Clinicians claim
that they can assess whether an intervention
has been successful using the concept of
clinical retesting. Under these circumstances
it is often falsely assumed that the postulated
specific effective mechanisms are responsible
for the results of treatment.

Material and methods. Based on a compi-
lation of selected primary and secondary
literature sources this article provides
argumentation that clinical retesting per se

is not a suitable instrument to assess which
component of the intervention (specific
and/or unspecific) was effective in a concrete

therapy situation. From these aspects
unspecific effective factors are discussed

and brought to the forefront of attention for
therapy. The aim is to make manual therapists
and physicians aware of the fact that in the
therapeutic practice these factors can also be
consciously manipulated in order to increase
the success of therapy.

Conclusion. Clinical studies are the only
possibility to systematically predict the
average effect of therapy in manual medicine.

Keywords

Manual therapy - Evidence-based medicine -
Clinical efficacy - Treatment outcome -
Diagnostic tests

einfach gedacht sind und deshalb irre-
fihrend und falsch sind. Denn eine Inter-
vention besteht aus einer grofieren Men-
ge an Variablen, und es ist klinisch nicht
moglich, mit Gewissheit zu sagen, welche
der Variablen nun fiir einen Therapieer-
folg verantwortlich sind [3]. Wir kénnen
erst dann von Kausalitit sprechen, wenn
die Grundlagen fiir die infrage stehenden
kausalen Zusammenhinge geklart sind
[23]. Diese Grundlagen kénnen in ex-
perimentellen Studien erarbeitet werden
[16].

Wert kontrollierter Studien fiir
den klinischen Wiederbefund

Aus der bisherigen Diskussion folgt der
Schluss, dass es a priori unmoglich ist,
in einer konkreten Therapiesituation zu
sagen, welcher Wirkmechanismus greift.
Es ldsst sich nicht einmal feststellen, ob es
sich um spezifische, unspezifische oder
um eine Kombination aus spezifischen
und unspezifischen Wirkfaktoren han-
delt, die eine beobachtete Wirkung ver-
mitteln. Wir kénnen in der Klinik ledig-
lich das gemeinsame Auftreten von zwei
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Abb. 2 A Korrigierter Prozess der Wiederbefundung. WBF Wiederbefund, Ergebnis Behandlungser-

gebnis

Variablen, ndmlich Intervention und Zu-
stand des Patienten, feststellen. Die kli-
nische Erfahrung ist keine zuverléssige
Informationsquelle, wenn es darum geht,
die Wirksamkeit einer Therapie zu beur-
teilen.

Der Zweck von randomisierten, kon-
trollierten Studien besteht darin, die
unspezifischen Wirkfaktoren und unse-
re Tendenz zu einer verzerrten Wahr-
nehmung zu kontrollieren. Eine korrekt
durchgefiihrte randomisierte Studie ist
die einzige Moglichkeit, um Selektions-
bias und Stérfaktoren zu vermeiden [17,
18]. Zudem kann je nach Fragestellung
und Studiendesign einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie eine etwaige
spezifische Wirkung der infrage stehen-
den Exposition herausgefiltert werden.
Unter der Voraussetzung, dass die ex-
terne Validitit gegeben ist, verleihen
die Ergebnisse derartiger Studien dem
klinischen Wiederbefund mehr Gewicht.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob
der Test, der als Wiederbefundungspa-
rameter herangezogen wird, sowohl re-
liabel als auch valide ist und ob er eine
klinisch relevante Anderungssensitivitit
aufweist. Reliabilitdt wird gemeinhin als
notwendige, aber nicht hinreichende Be-
dingung fuir Validitdt betrachtet [28]. Un-
ter dem Aspekt der Reliabilitit inter-
essiert in Hinblick auf den Wiederbe-
fund v. a. die Intratester-Reliabilitit. In
entsprechenden diagnostischen Studien
muss gezeigt worden sein, dass der betref-
fende Wiederbefundungsparameter eine
klinisch bedeutsame Intratester-Reliabi-
litit besitzt. Dieses Kriterium der Relia-
bilitat wird i.d.R. als erste Grundvoraus-
setzung fiir die Nitzlichkeit eines Tests
angesehen [25].

Die Validitit wird idealerweise in
prospektiven diagnostischen Genauig-
keitsstudien mit einem Querschnittsstu-
diendesign an konsekutiven Patienten
untersucht [26, 29]. Aus den gewon-
nenen Daten koénnen dann die Wahr-
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scheinlichkeitsverhiltnisse (,,likelihood
ratios) und andere klinisch relevante
Daten berechnet werden. Nur wenn diese
Daten bekannt sind und die externe Va-
liditat gegeben ist, kann die Aussagekraft
des Tests als zuverléssig gelten.
Zusammenfassend ist also festzu-
halten, dass klinische Tests, die in der
Wiederbefundung verwendet werden,
nur dann von Nutzen sind, wenn gezeigt
wurde, dass der Test eine klinisch akzep-
table diagnostische Genauigkeit besitzt
und dass die infrage stehende Interven-
tion eine systematische spezifische oder
unspezifische Wirkung hat.

Fazit fiir die Praxis

== Die alltégliche klinische Beobach-
tung ist i.d.R. weder geeignet, die
Wirksamkeit einer manualtherapeu-
tischen Intervention zu beurteilen
noch deren Wirkmechanismus zu
ergriinden. Der Grund fiir diese Tat-
sache liegt im unsystematischen
Charakter, der den taglichen klini-
schen Beobachtungen anhaftet.

== Praktiker in der manuellen Medi-
zin sollten sich nicht nur an den
eigenen Erfahrungen sowie an den
Wiinschen und Erwartungen der
Patienten orientieren. Sie sollten ihre
Praxis zumindest in gleichem MaBe
an qualitativ hochwertiger, exter-
ner Evidenz zur Wirksamkeit einer
manualmedizinischen Interventi-
on sowie an den in diagnostischen
Genauigkeitsstudien ermittelten
Merkmalen manualmedizinischer
Tests ausrichten. Fiir Praktiker hat es
sich insbesondere aus Zeitgriinden
als ratsam erwiesen, vorbewertete
Evidenzquellen zu konsultieren, um
diesem Anspruch gerecht zu werden.
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