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Hintergrund: Verbesserungen im Gleichgewichtverhalten werden durch spezielles
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Zielsetzung: Welche Auswirkung haben osteopathische Behandlungen auf die
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ABSTRACT
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Title Osteopathy and its effect on the Training Level of the
MFT Challenge Disc. A randomised controlled pilot study on

healthy adults.

Background: Improvements in the ability to balance are achieved through special
sensorimotor training and assigned to the field of science and physiotherapy.
Alterations in balance have been observed after osteopathic treatments, however as
yet have undergone little clinical examination.

Objective: To determine the effect of osteopathic treatments on the scores of the
MFT Challenge Disc and thus on the training level.

Methods and Materials: 32 healthy subjects were randomised into an experimental
group (n=17) and a control group (n=15). Over three weeks the experimental group
received one osteopathic treatment per week and the control group received one
placebo treatment per week. The testing device used was the MFT Challenge Disc
from the TST Trend Sport Trading company. A pre-defined balance test (duration: 20
seconds) was carried out before and after each treatment. A total of 6 test intervals
were therefore measured for each subject.

Results: The group difference (osteopathy vs. placebo) achieved a clinically relevant
improvement in the scores attained (mean difference of 0.50 units) after the first
treatments in the balance test.

Conclusions: Osteopathy is an effective instrument to improve core stability in
addition to the sensorimotor training applied. Further research is necessary to
evaluate any long-term effects. This study provides the basis for a specific sample-
size calculation.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Im Berufsfeld der Physiotherapeuten/innen und Osteopathen/innen haben wir es
immer wieder mit Patienten/innen zu tun, die in unterschiedlich starker Auspragung
Beeintrachtigungen ihres Gleichgewichts aufweisen. Miickel, Rutte und Mehrholz
(2014) beschreiben  beispielsweise als  wesentlichen Bestandteil der
physiotherapeutischen Arbeit, Malinahmen zur Wiederherstellung eines natirlichen
Bewegungsablaufes, um damit eine Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit zu
erreichen.

Die Autorin dieser Arbeit konnte in Therapiesituationen beobachten, dass nicht nur
nach Gleichgewichtstraining im Sinne einer physiotherapeutischen Intervention,
sondern auch nach osteopathischen Behandlungen Veranderungen der
Gleichgewichtsfahigkeit auftraten.

Unterschiedliche Diagnosen aus dem Bereich der Unfallchirurgie, Orthopadie und
Neurologie lagen den Beschwerdebildern der Patienten/innen zugrunde, deren
Gleichgewichtsfahigkeit beeinflusst werden konnte. Nach einigen Monaten intensiver
Auseinandersetzung mit dem Thema, wurde die Idee schrittweise konkreter, und es
galt die positiven Auswirkungen, die gefiihlsméRig da waren, mit wissenschaftlichen
Methoden zu Uberprifen.

Es stellte sich die Frage, ob die personlichen Erfahrungen nur gelegentlich
auftretende Ereignisse waren, die zufalllg auch eine Veranderung im
Gleichgewichtsvermdgen erzielten?

Durch diese Kklinischen Erfahrungen ist das Interesse entstanden, eine Studie
durchzufiihren, die den Einfluss von osteopathischen Behandlungen auf die posturale
Kontrolle untersucht.

Die MFT Challenge Disc der Firma TST Trend Sport GmbH, GroRRhdflein, Austria
(siehe Kapitel 4.3) bot die Moglichkeit, Testungen wiederholbar durchzufiihren und
sich einen Uberblick (iber das Gleichgewichtsverhalten einer Person zu verschaffen.
Sie ist ein softwaregestitztes labiles Therapiegerat, das mit einem Testprogramm
und mehreren Trainingsprogrammen ausgestattet ist und fur die Anwendung von

Gleichgewichtstraining mit Feedbackfunktion konzipiert ist (TST, 2015). Die Software



der MFT Challenge Disc basiert auf dem MFT S3-Check, einem Messsystem zur
Beurteilung der Gleichgewichtsfahigkeit (Raschner, Lembert, Mildner, Platzer, &
Patterson, 2008b).

Der MFT S3-Check ist eine umfangreicher Station mit Sicherheitsgelander und
Drehvorrichtung, hat wesentlich mehr Funktionen als die MFT challenge Disc und
auch einen hoheren den Preis. Sie wird deshalb vorwiegend in
Rehabilitationszentren, sportmedizinischen oder universitaren Einrichtungen oder
auch in Fitnessstudios verwendet (TST, 2015).

Raschner et al. (2008a) haben eine Studie zur Evaluierung und Normwerteerhebung
zur Erfassung der Gleichgewichtsfahigkeit und Kérperstabilitat gemacht. Dabei haben
sie das MFT S3 auf wissenschaftliche Kriterien Uberprift und die Objektivitat und

Reliabilitat fir den Sensomotorik- und den Stabilitatsindex nachweisen kénnen.

In der vorliegenden Studie gab es eine Experimentalgruppe und eine Kontrollgruppe.
Alle Studienteilnehmer/innen waren gesund und wiesen aktuell keine Beschwerden
am Bewegungsapparat auf.

Es wurde eine Reihe von Ausschlusskriterien festgelegt, wie beispielsweise
Personen mit Bewegungseinschrankungen und Gleichgewichtsdefiziten, aber auch
Personen mit aufRerordentlichem Gleichgewichtsvermdgen. Alle Probanden/innen
wurden eingangs auf der MFT Challenge Disc auf ihre Gleichgewichtsfahigkeit hin
getestet und entsprechend den erreichten Scorewerten einem bestimmten
Trainingslevel zugewiesen. Fir die Testung wurde dafur das vordefinierte
Testprogramm der MFT Challenge Disc verwendet. Im Anschluss daran erhielt die
Experimentalgruppe osteopathische Behandlungen (siehe Kapitel 5.2.1) und die
Kontrollgruppe Placebo Behandlungen (siehe Kapitel 5.2.2) im gleichen Zeitrahmen.
Gleich nach der jeweiligen Behandlung erfolgte eine nochmalige Testung auf der

MFT Challenge Disc zur Uberpriifung des Gleichgewichts.

1.2 Gleichgewicht und Forschung

Aus dem Bereich der Osteopathie wird in dieser Arbeit auf zwei Studien Bezug

genommen.



Maetzler, Bochdansky, Cochrane und Abboud untersuchten beispielsweise
sensomotorisches Training zur aktiven Erganzung der osteopathischen Behandlung.
Ziel war es hier, den Einfluss sensomotorischen Trainings auf den iliosacralen
Vorlauftest zu untersuchen. In dieser einfach blindierten randomisierten Studie
wurden mehrere Gruppen herangezogen. 25 Probanden/innen gab es in der
Osteopathiegruppe mit Beschwerden in der Lendenwirbelsaule, 42 Probanden/innen
in der Gruppe ohne muskuloskeletale Probleme und 46 Diabetiker/innen mit
Polyneuropathie. Immer die Halfte dieser 3 Gruppen diente als Interventionsgruppe,
die Osteopathie kombiniert mit sensomotorischem Training erhielt. Die restlichen
Probanden/innen bildeten die 3 Kontrollgruppen, die unterschiedliche Behandlungen
bekamen. Die Kontrollgruppe in der Osteopathiegruppe erhielt osteopathische
Behandlungen ohne sensomotorischem Training, in den beiden anderen Gruppen
(Referenzgruppe und Diabetesgruppe) erhielten die Probanden/innen keine
Behandlung. Als sensomotorisches Training diente eine instabile Schuhkonstruktion.
Diese Schuhe waren fir insgesamt 6 Wochen mindestens 4 Stunden am Tag zu
tragen. Die Ergebnisse ergaben, dass 50% der anfénglich positiven Vorlauftests in
der Interventionsgruppe nach sensomotorischem Training in Kombination mit
Osteopathie negativ waren (Maetzler, Bochdansky, Cochrane, & Abboud, 2008).

Lopez et al. (2014) machten eine Studie, um die Effekte einer umfassenden
osteopathischen Behandlung auf das Gleichgewicht von Aalteren Personen zu
untersuchen. Insgesamt nahmen 40 gesunde Personen im Alter von 65 Jahren oder
alter teil, die je nach Anmeldezeitpunkt zur Studie randomisiert wurden. Die ersten 20
Personen kamen in die Osteopathiegruppe, die nachsten 20 Personen in die
Kontrollgruppe ohne Behandlung. Bei den osteopathischen Behandlungen lag der
Schwerpunkt im cranialen Bereich. Sieben osteopathische Techniken wurden in der
gleichen Reihenfolge einmal woéchentlich (ber insgesamt vier Wochen von
demselben Osteopathen/ derselben Osteopathin durchgefiihrt. Als Testinstrument
diente eine Kraftmessplatte auf der insgesamt drei Balancetests (Augen offen,
geschlossen und modifizierter Romberg) Uber eine Zeitspanne von 30 Sekunden
absolviert werden mussten. An den vier Messzeitpunkten wurden die Schwankungen
(anterior/posterior und medio/lateral) gemessen. Die Ergebnisse zeigten eine
signifikante Reduzierung der Schwankungen mit offenen Augen nach der vierten

Behandlung.



Auch andere Bereiche befassten sich mit dem Thema sensomotorisches Training
und seinen Veranderungen darauf.

Wondrasch und Aldrian schrieben, dass im Leistungssport wie auch im Breitensport
wird nach Verletzungen, im Speziellen an der unteren Extremitét, vielfach auf eine
optimale Nachbehandlung Wert gelegt wird. Als rehabilitative Ma3hahme diente unter
anderem individuelles Training zur Wiedererlangung der neuromuskularen Kontrolle
unter Ricksichthahme des betroffenen Bereiches. Sie erwahnen daflr Krafttraining
gleichermal3en wie sensomotorisches Training (Wondrasch & Aldrian, 2013).
Granacher, Gruber und Gollhofer konnten durch eine Studie an alteren Mannern den
Nachweis erbringen, dass sensomotorisches Training eine Verbesserung der
Gleichgewichtsfahigkeit bewirkt. Diese Studie verlief Uber einen Zeitraum von 13
Wochen, in denen auf verschiedenen labilen Unterlagen trainiert wurde. Sie zogen
den Schluss, dass diesen funktionellen Anpassungen moglicherweise
neuromuskulare Mechanismen, wie eine verbesserte intermuskulare Koordination
und eine erhdhte Reflexaktivitat zugrunde liegen (Granacher, Gruber, & Gollhofer,
2009).

Mildner, Lembert und Raschner untersuchten den Einfluss von Schischuhen auf das
Gleichgewichtsverhalten bei Sportstudenten/innen des Instituts flr Sportwissenschaft
der Universitat Innsbruck und bei aktiven Skirennlaufer/innen des Skigymnasiums
Stams. Aufgrund der Ergebnisse ist sensomotorisches Training ein wesentlicher
Bestandteil in der Vorbereitung auf die Skisaison (Mildner, Lembert, & Raschner,
2010).

Taube, Bracht, Besemer und Gollhofer demonstrierten in ihrer Uber 5 Wochen
laufende Studie eine Steigerung posturale Kontrolle durch Inline — Training bei
alteren Personen. In den schwierigsten Testbedingungen wurden nach dem diesem
Training die groRten Verbesserungen verzeichnet (Taube, Bracht, Besemer, &
Gollhofer, 2010).

Fur Tilscher, Gruber, Lembert und Raschner gilt die Stabilitat des Koérpers als
Voraussetzung fur die Steuerung komplexer Bewegungen und fir die Orientierung im
Raum. Sie ist auRerdem wichtig fir eine verbesserte Bewegungstkonomie, eine
erhohte korperliche Leistungsféahigkeit und fur die Verletzungsprophylaxe. Stabilitét,
Sensomotorik und Symmetrie erlauben in ihrem Zusammenspiel mit weiteren
koordinativen Fahigkeiten eine gesunde, physiologische Beanspruchung des

Bewegungsapparates. Sie untersuchten in ihrer Studie die Auswirkungen von



Beeintrachtigungen am Bewegungsapparat auf die Korperstabilitdét. Das Ergebnis
zeigte, dass Manner und Frauen mit Beschwerden schlechtere Ergebnisse im
Gleichgewichtstest aufwiesen. Wobei die Differenzen der Frauen zwischen den
Gruppen mit und ohne Beschwerden nicht so deutlich ausfielen, als die bei den
Mannern (Tilscher, Gruber, Lembert, & Raschner, 2007).

Taube beschreibt Untersuchungen an Erwachsenen, die zeigten, dass Balancieren
auf instabilem Untergrund, zum Beispiel auf Matten oder Kreiseln, zu neuronalen
Anpassungsreaktionen fihrt. Nicht nur die Gleichgewichtsfahigkeit lie3 sich
beeinflussen, sondern auch die Leistungsfahigkeit der Muskulatur im Bezug auf eine
bessere Sprungkraft (Taube, 2013).

Auch im Bereich der Bildung gibt Untersuchungen zum Thema Gleichgewicht. Das
Hessische Kultusministerium veroffentlichte 2010 eine wissenschaftlich begleitete
Studie mit dem Ziel, die Effekte von Gleichgewichtstraining auf schulische
Lernerfolge in Deutsch, Mathematik und auf das Gleichgewichtsvermbégen zu
messen, mit hervorragenden Ergebnissen, siehe Kapitel 2.3. (Hessisches

Kultusministerium, 2010).

1.3 Relevanz

Das Hauptanliegen dieser Studie bestand darin, den Effekt osteopathischer
Behandlungen auf das Gleichgewichtsvermdgen zu untersuchen und das
osteopathische Behandlungskonzept als rein manuelle Anwendung in diesem
Bereich einzuordnen.

Die Beobachtungen der Autorin kdnnten zeigen, dass mit osteopathischen
Behandlungen eine mafigebende Wirkung auf die korperliche Stabilitat zu erreichen
ware oder eine entsprechende Vorrausetzung daflir geschaffen werden konnte. Es
wirde fur die gesamte Osteopathie von grof3er Bedeutung sein, wenn sie sich als
therapeutisches Instrument zur Verbesserung oder zur Wiedergewinnung des
Gleichgewichts herausstellte. Welchen tatsadchlichen Stellenwert die Osteopathie in
diesem Gebiet einnimmt, ist noch nicht hinreichend erforscht. Es gibt bis jetzt wenig
osteopathische Studien im Bezug auf die Balance und seine Auswirkungen, weshalb

die vorliegende Studie im Rahmen einer Pilotstudie durchgefihrt wurde.



Wird durch ein statistisch signifikantes Ergebnis eine positive Veranderung im
Gleichgewichtsverhalten durch osteopathische Behandlungen erzielt, ist die
Relevanz dieser Studie fur die gesamte Osteopathie erheblich. Es wurde aufgezeigt
werden, dass durch rein manuelle osteopathische Techniken Veranderungen in der
posturalen Kontrolle erzielt werden konnten. Im Gegensatz dazu steht aktives
sensomotorisches Training aus dem Bereich der Sportwissenschaften und
Physiotherapie, bei dem grundsatzlich davon ausgegangen wird, dass
Gleichgewichtstraining die posturale Kontrolle verbessert, die Kraftentwicklung positiv
beeinflusst und damit die Verletzungsgefahr sinkt (Kadlec & Groger, 2016;
Wondrasch & Aldrian, 2013).

Raschner et al. (2008b) beispielsweise beschreiben Ubungen auf instabilem
Untergrund, mit dem Ziel eine gesteigerte Standstabilitat zu erreichen, Asymmetrien
zu senken und eine dynamische Gleichgewichtsfahigkeit zu férdern. Eine
Verbesserung des Gangbildes bei Patienten/innen nach einer operativen Versorgung
mit einer Huftendoprothese wurde ebenso nachgewiesen wie Verbesserungen bei
funktionellen Alltagsaufgaben bei Altersheimbewohnern und neurologischen
Patienten mit Schlaganfall oder Wirbelsaulenverletzungen.

Mickel et al. (2014) wiesen darauf hin, dass die posturale Kontrolle eine
entscheidende Voraussetzung fur bestimmte Alltagsaktivitdten ist und ein wichtiges
Ziel in der Rehabilitation von Schlaganfall Patienten darstellt.

Bei einem nachgewiesenen Effekt lieferten osteopathische Behandlungen auch einen
Beitrag zur Sturzprophylaxe, wenn man bedenkt, dass die Sturzgefahr mit
fortschreitendem Alter erheblich zunimmt. 28-35% aller tUber 65-jahrigen stirzen im
Laufe eines Jahres mindestens einmal und diese Haufigkeit erhéht sich bei tber 75-
jahrigen Personen (Granacher, et al., 2009; Lopez, et al., 2011).

Durch einen positiven Effekt auf die Balance an gesunden Personen waren auch
positive Auswirkungen auf Personen mit Beeintrachtigungen im
Gleichgewichtsverhalten denkbar, wenn gleich sie nicht automatisch angenommen
werden kénnen. Daflr bedurfte es weiterer Forschung.

Das Projekt des Hessischen Kultusministeriums (2010) konnte nach
Gleichgewichtstraining neben verbesserten Gleichgewichtsleistungen auch bessere
Leistungen in der Lesefahigkeit, Mathematik und Rechtschreibung verzeichnen.

Positive Effekte auf das Gleichgewicht konnten auch im Bildungsbereich ein



osteopathisches Einsatzgebiet erdffnen, wenn es neben dem klassischen

Gleichgewichtstraining einzuordnen ist.

In Pilotstudien ist es Ublich ein Studienprotokoll dber die angewandten
Behandlungstechniken vorab festzulegen. In der vorliegenden Pilotstudie wird kein
Studienprotokoll verwendet, sondern die osteopathische Behandlung nach den
erhobenen osteopathischen Befundergebnissen ausgerichtet. Laut Chila basiert eine
Behandlung auf den grundlegenden Prinzipien der Osteopathie. Diese erklaren die
Wirkungsweise von Osteopathie und seinen therapeutischen Phanomenen
(Chila, 2011).

Croibier (2006, S.10-11) formuliert diese Prinzipien folgendermaf3en:

,0er Korper ist eine unteilbare Einheit, Struktur und Funktion stehen in
wechselseitiger Abhangigkeit, der Korper verfiigt Uber einen hohen Grad an
Perfektion, der ihm die Mdéglichkeit der Selbstregulierung, der kérpereigenen Abwehr

und der Selbstheilung verleiht, Leben bedeutet Bewegung [...].*

Wesentliche Bereiche in der Osteopathie sind, die Kunst die Hande, den Verstand
und das Herz einzubeziehen und mit sanfter Aufmerksamkeit zu warten, um zarte
Gewebebewegungen, Spannungen oder unterschiedliche Rhythmen zu erspuren. In
der Behandlung stimmt sich der Osteopath oder die Osteopathin auf die Rhythmen
ein, die sich im ganzen Korper anatomisch wiederfinden lassen. Der Kérper bekommt
die notige Zuwendung und Aufmerksamkeit durch die der Weg zur Gesundheit
getffnet wird (Liem, 2006, S.XIIl). Durch ein ganzheitliches therapeutisches
Vorgehen stellt eine osteopathische Behandlung mehr als nur das Verwenden
einzelner osteopathischer Techniken dar (Resch, 2005).
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2 Begriffserklarungen

In den folgenden Kapiteln werden die Begriffe posturale Kontrolle, Propriozeption und

Gleichgewichtstraining beschrieben.

2.1 Posturale Kontrolle

Unter posturaler Kontrolle wird im Allgemeinen die Féhigkeit verstanden, den eigenen
Schwerpunkt im Verhdltnis zu seiner Unterstitzungsflache zu kontrollieren. Dazu
zahlt das Erhalten der Balance in unterschiedlichen Korperpositionen oder bei
verschiedenen Betatigungen, ebenso wie das Wiederherstellen des Gleichgewichts.
Als sinnverwandte Ausdriicke fir die posturale Kontrolle werden die Begriffe wie
Balance, Gleichgewichtsfahigkeit, Haltungskontrolle, Gleichgewichtsvermdgen oder
Stabilitat verwendet (Muickel, et al., 2014). Die Fahigkeit die statische und die
dynamische Balance zu halten, stellt fir unseren Korper grundséatzlich eine
besondere Herausforderung dar, da er im Stehen einen hohen Schwerpunkt hat, im
Verhéltnis zu einer relativ kleinen Unterstitzungsflache. Das genaue Ausmafd wird
haufig erst bei einem instabilen Standes auf unebenem Untergrund ersichtlich. Die
Wahrnehmung dieses Ungleichgewichts ist von wesentlicher Bedeutung, um eine
entsprechende Muskelaktivitat und ausgleichende Bewegungen im Sinne einer
Wiedergewinnung des Gleichgewichts ausfilhren zu konnen. Dafir sind visuelle,
propriozeptive, taktile und vestibulare Informationen ausschlaggebend (Schinke,
Schulte, Schumacher, Voll, & Wesker, 2006, S.368; Taube, 2013).

Die komplexe Interaktion unterschiedlicher zentralnervéser Strukturen zur
Stabilisation des Korperschwerpunktes gilt als unerlasslich. Die aufsteigenden
Bahnen der Rezeptoren des Labyrinths und der Halsmuskulatur, die Gelenke der
Halswirbelséaule, die Propriozeptoren in den Muskelspindeln, den Sehnen, den
Gelenken, der Haut (insbesondere Mechanorezeptoren der Fuf3sohle) und das
visuelle System ldsen reflektorisch Bewegungen zur Sicherung der Kopf- und

Kdrperstellung im Raum aus (Freivogel, 1997, S.146). Nach Bruhn ist der Stand dann
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stabil, wenn sich der Korperschwerpunkt durchgehend tiber der Unterstiitzungsflache
befindet (Bruhn, 2003, S.40).

Die posturale Kontrolle sollte grundsatzlich antizipatorisch sein und nicht in erster
Linie reaktiv erfolgen. In der antizipativen Variante werden das Gleichgewicht
storende Einflisse gedanklich vorweggenommen, um die Balance zu sichern.
Wesentlich ist das besonders bei selbst veranlassten Bewegungen, bei denen
destabilisierende Folgen vorherzusehen sind. Ein Beispiel dafir wére das
rechtzeitige  Ausweichen einer entgegenkommenden Person, um einen
Zusammenstol3 oder einen Sturz zu verhindern (Mickel, et al., 2014; Taube, 2013).
Neusten Erkenntnissen zu Folge spielt bei der antizipativen Variante das Kleinhirn
eine wesentliche Rolle. Man nimmt an, dass dieses eine Kopie des motorischen
Befehls vom Kortex bekommt und aus diesem Grund auf bevorstehende motorische
Ablaufe eingreifen kann. Aber auch Abanderungen dieser Ablaufe kurzfristig maglich
sind. Bei der reaktiven Variante der posturalen Kontrolle werden auf den Verlust des
Gleichgewichts passende Ausgleichsbewegungen eingeleitet (Ebner & Pasalar,
2008).

Das Kleinhirn ist mit seinen vielen Funktionen im Bezug auf die Motorik besonders
hervorzuheben. Es ist wesentlich im Zusammenspiel der Aktivitat von Agonist und
Antagonist und bei der Koordination von Bewegungen, die nacheinander ausgeftihrt
werden. Die Steuerung und das Erlernen von Bewegungsablaufen, sowie die Stand —
und Gangstabilisierung und die Koordination mit dem Gleichgewichtsorgan stehen im
Vordergrund. Auf3erdem die Feinabstimmung der im Grof3hirn entworfene Zielmotorik
und Steuerung der Blickmotorik im Sinne der Stabilisierung des Blickes auf ein
Blickziel (Trepel, 2012, S.170-172).

Auf unterschiedliche Storreize das Gleichgewicht betreffend folgen an die Situation
angepasste Reaktionen des zentralen Nervensystems. Dabei sind verschiedenen
Systeme fur unterschiedliche Lage&nderungen zustandig. Das somatosensorische
System, mit seinen vorwiegend propriozeptiven und taktilen Informationen, nimmt
beim Ausgleich von schnellen Richtungsénderungen eine bedeutende Rolle ein.
Langsame Richtungsanderungen werden vom vestibuldren System kontrolliert, wobei
es im Wesentlichen auch auf den Zustand des Untergrundes ankommt, wie die

posturale Reaktion organisiert ist (Taube, 2013).
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2.2 Propriozeption

Die Propriozeption dient der rdumlichen Wahrnehmung der Lage der Extremitaten
und beschreibt die sensorische Aufnahme von Reizen, die Umwandlung dieser Reize
in neurologische Signale und deren Sendung ans zentrale Nervensystem. Afferenzen
kénnen Uber viele unterschiedliche Rezeptoren aufgenommen werden. Eine Gruppe
sind die sogenannten Propriozeptoren, die Informationen Uber die Stellung und
Bewegung des Korpers oder von Koérperteilen im Raum liefern, als auch tber intern
entwickelte  Muskelkrafte und extern auftretende  Reaktionskréfte. Die
Propriozeptoren sind in Haut-, Muskel- und Gelenkstrukturen lokalisiert. Deren
Signale werden Uber verschiedene afferente Bahnen mit unterschiedlichen
Reizleitungsgeschwindigkeiten an zentrale Strukturen weitergeleitet. Man
unterscheidet bewusste Propriozeption von der unbewussten Proprozeption. Die
bewusste Propriozeption wird Uber die Hinterstrangbahnen zum Thalamus gemeldet
und von dort an die sensorische GroRRhirnrinde weitergeleitet, wo die Information
dann bewusst wird. Die unbewusste Propriozeption wird (Uber die
Kleinhirnseitenstrangbahnen nur  zum Kleinhirn geleitet, wo keine
Bewusstseinsbildung stattfindet. Sie ermdglicht beispielsweise Radfahren oder
Treppensteigen ohne nachzudenken (Bruhn, 2003, S.30; Schinke, et al., 2006,
S.326).

Einen interessanten Aspekt zu diesem Thema beschreiben Mildner et al. (2010) im
Bereich des Sportes. Die Fahrtechnik mit Carvingski erfordert einen entsprechenden
Kanteneinsatz und ein gut ausgebildetes Gleichgewichtsvermdgen. Uber den
Schischuh erfolgt die Kraftlibertragung auf den Schi, schrankt allerdings auch die
Sprunggelenkbeweglichkeit ein, was zu einer héheren muskularen Aktivitat im Knie
fuhrt. Bei Gleichgewichtstestungen mit und ohne Schischuhen konnte negativer
Einfluss des Schischuhs auf das Gleichgewichtsverhalten aufgezeigt werden.
Aufgrund der vielen Knieverletzungen im Schisport wurde aufgrund dieser
Ergebnisse klassisches Gleichgewichtstraining als Verletzungsprophylaxe zuséatzlich

zum Ausdauer- und Krafttraining durchgefthrt.
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2.3 Gleichgewichtstraining und motorisches Lernen

Es wird keine einheitliche Literatur fur Ubungen verwendet, die das Ziel haben,
sensomotorische  Fahigkeiten zu verbessern. Man findet Begriffe wie
.Koordinationsiibung®, ,Gleichgewichtstraining”, ,Sensomotorisches Training®,
.Neuromuskulares Training“ oder ,Propriozeptives Training“. Letzteres beschreibt
hauptséchlich die Aufnahme sensorischer Informationen und Koordinationstraining
wurde verwendet, um das Balacieren auf einem instabilen Trainingsgerat, wie
beispielsweise einem Schaukelbrett, zu charakterisieren. Neuromuskulares und
sensomotorisches  Training  beschreiben  koérperinterne  Vorgange, und
Gleichgewichtstraining die Bewegungsaufgabe, das Gleichgewicht
aufrechtzuerhalten beziehungsweise diese Fahigkeit durch Ubungen zu verbessern
(Pfeifer, et al., 2009; Taube, 2013).

In der vorliegenden Arbeit werden hauptsachlich die Bezeichnungen
Gleichgewichtstraining und sensomotorisches Training verwendet.

Uber die optimale Dauer und Intensitat der Ubungen auf diesen Geraten gibt es in
der wissenschaftlichen Literatur eine hohe Variationsbreite, sodass sich der Inhalt
des Trainings vorwiegend an subjektiven, erfahrungsgestitzten Kriterien des Trainers
oder Therapeuten orientiert (Pfeifer, et al., 2009).

Zu den neuromuskularen Adaptationen nach Durchfihrung von Balancetraining
werden zum Teil unterschiedliche Angaben gemacht. Zech et al. (2010) berichteten
von verminderten spinalen Reflexen als Erklarung fur eine verbesserte motorische
Kontrolle auf instabilen Untergriinden bei gesunden Personen. Auch ein verandertes
Feedback der Mechanorezeptoren und infolge dessen eine veranderte
sensomotorische Ingetration und motorische Antwort wird mit einer verbesserten
posturalen Kontrolle und geringeren Verletzungsrate assoziirt. Im Bezug auf die
Muskelkraft der unteren Extremitét zeigten Athleten/innen und Freizeitsportler/innen
nach sensomotorischem Training keine Steigerung. An untrainierten Personen
wurden hingegen signifikante Verbesserungen beschrieben. Das Leistungsniveau vor
Beginn eines Gleichgewichtstrainings scheint entscheidend dafiir zu sein, wie grof3
die Adaptationen ausfallen.

Taube (2013) gibt periphere, spinale und kortikale Anpassungen nach Durchfiihrung

sensomotorischen Trainings, die verbesserte Gleichgewichtsreaktionen erklaren. Die
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hohe Plastizitat der spinalen und kortikalen Strukturen ist dabei von besonderer
Bedeutung. Auf spinalem Niveau ist unter schwierigen Gleichgewichtsbedingungen
eine Senkung der Reflexamplitude zu beobachten gewesen, die den Vorteil hat, dass
Einflisse vom motorischen Kortex, den Basalganglien und dem Kleinhirn einwirken
kénnen.

Granacher et al. (2009) erklaren funktionellen  Anpassungen nach
Gleichgewichtstraining in ihrer Studie an alteren Mannern mit neuromuskularen
Mechanismen, wie eine verbesserte intermuskuldre Koordination und eine erhéhte
Reflexaktivitat (siehe Kapitel 1.2).

Sensomotorisches Training erzeugt im Gegensatz zum Krafttraining einerseits
geringe Gelenkbelastungen, da man keine zusatzlichen Gewichte benétigt, um es
effektiv.  durchzufuihren. Andererseits beeinflusst Gleichgewichtstraining die
Kraftentwicklung positiv, indem es die Ansteuerung der Muskulatur besonders in der
Frihphase optimiert (Gruber & Gollhofer, 2004; Wondrasch & Aldrian, 2013). Seine
Wirkung basiert vorwiegend auf einer Verstarkung der sensorischen Rickmeldungen
aus der Peripherie (Bruhn, 2003, S.87).

Im Bezug auf Verletzungen der unteren Extremitdt wurde in Studien des vorderen
Kreuzbandes aufgezeigt, dass 70% ohne gegnerische Einwirkung passieren und
unterschiedliche Praventionsprogramme das Verletzungsrisiko deutlich reduzieren
konnten. Neben generellem Krafttraining der Beine gefolgt vom Training der
Rumpfmuskulatur, haben Ubungsformen, die einen Dehungs-Verkiirzungs-Zyklus
hervorrufen (auf eine exzentrische Muskelkontraktion folgt unmittelbar eine
konzentrische) und sensomotorisches Training einen sehr groRen Effekt
(Kadlec & Groger, 2016).

Im Bildungsbereich wurden ebenfalls Studien durchgefiihrt, die sich mit den
Auswirkungen regelméaRigen Gleichgewichtstrainings auf die schulischen Leistungen
befassten. Das Hessische Kultusministerium beispielsweise filhrte das Projekt
~Schnecke - Bildung braucht Gesundheit* durch, mit dem Ziel, Verdnderungen des
Gleichgewichts durch Gleichgewichtstraining im Schulalltag von Volksschilern zu
erfassen. Zum anderen sollten die Auswirkungen des Gleichgewichtstrainings im
Hinblick auf das Leseverstandnis, die Rechtschreibfahigkeit, die Rechenféhigkeit, die
sozial-emotionale Kompetenz und die Grob-und Feinmotorik bewertet werden. Die
Ergebnisse des Uber 18 Monate laufenden Projektes zeigten signifikant bessere

Gleichgewichtsleistungen der Schilerinnen und Schiler der Interventionsgruppe
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beim Abschlusstest als die Schilerinnen und Schuler der Kontrollgruppe, die keine
Gleichgewichtsiibungen im angegebenen Zeitraum durchfiihrten. Gleichzeitig zeigte
die Interventionsgruppe positive Veranderungen und signifikant bessere Ergebnisse
in allen oben erwahnten Fahigkeiten (Hessische Kultusministerium, 2010).

Veradnderungen von Bewegungsleistungen sind Bereich des motorischen Lernens
zugeordnet. Wir sind in der Lage eine Vielzahl an Bewegungen durchzufuhren, die
wir durch beharrliches Uben zu &uRerst prazisen oder besonders schnellen
ausbauen koénnen. Wie etwa Leichtathleten, Turnern oder Laufern. Kurzfristige
Leistungssteigerungen im Rahmen einer Ubungseinheit oder Therapiesituation fallen
unter den Begriff motorischer Kontrolle. Diese beschreibt im Wesentlichen die
inneren Steuerungsprozesse, die fir eine von auRen wahrgenommene Bewegung
notwendig sind. Motorisches Lernen ist der néchste Schritt und bezeichnet die
tibungsbedingte dauerhafte Umgestaltung dieser internen Prozesse. Ublicherweise
kommt es dabei zu einer anhaltenden Verbesserung der motorischen Leistung im
Vergleich zum Ausgangszustand. Der beschriebene Vorgang nennt sich
Fertigkeitslernen und ist neben der motorischen Adaptation die zweite
Differenzierung des motorischen Lernens. Entscheidend ist beim Fertigkeitslernen
der Ubungsumfang, der neuronale Anderungen nach sich zieht, die im prozeduralen
Gedachtnis gespeichert werden. Dieses umfasst motorische Ablaufe wie etwa
Schwimmen, Radfahren, Schifahren, die ohne nachzudenken automatisch ablaufen.
Die motorische Adaptation beschreibt die Anpassung langst erworbener und
beherrschter Bewegungen an verdnderte Umweltbedingungen. Zum Beispiel
Veranderungen eines Trainingsgerates oder veranderte Korpermal3e durch
Wachstum. Diese Ubungsbedingte Adaptation bleibt bestehen und stellt das alte

Leistungsniveau wieder her (Stein & Bos, 2014).

2.4 Uberblick tiber Motorische Systeme

Motorische Systeme werden diejenigen Anteile des Nervensystems bezeichnet, die
Muskelzellen innervieren. Ihre Aufgabe ist es, Bewegungsablaufe zielgerichtet und so

O0konomisch wie moglich zu gestalten. Gleichzeitig sollen sie den Korper gegen die
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Schwerkraft stabilisieren und im Gleichgewicht halten. Damit zielgerichtete
Bewegungen nicht tberschieRend ablaufen, werden sie stéandig von der Peripherie
Uber sensorische Systeme kontrolliert. Durch den engen Zusammenhang zwischen
Motorik und Sensorik gibt es den Begriff Sensomotorik. Die Aktivitdt von
Motoneuronen wird vom Riuckenmark, vom Hirnstamm, vom Kleinhirn, von den
Basalganglien (Extrapyramidal - motorisches System) und vom Motorkortex
(Pyramidenbahn) kontrolliert. Die einzelnen Regionen werden unter dem Begriff
motorische Systeme zusammengefasst, die in Abbildung 1 zu sehen sind (Masuhr &
Neumann, 2005, S.95; Schiinke, et al., 2006, S.337; Taube, 2013; Trepel, 2012, S.
210-211).

Pyramidenbahn

Extrapyramidal-
motorisches
System

Motorische Systeme Em /
m

Abbildung 1: Motorische Systeme
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3 Forschungsfrage und Hypothesen

Wie im bereits im Kapitel 1.1 beschrieben, waren in Therapiesituationen
Veranderungen im Gleichgewichtsvermégen nach osteopathischen Behandlungen
beobachtbar. Um diese Veranderungen in dieser Arbeit wissenschaftlich zu

untersuchen, ergaben sich nachstehende Forschungsfrage und Hypothesen.

3.1 Forschungsfrage

Welche Auswirkung haben osteopathische Behandlungen auf die Scorewerte der
MFT Challenge Disc, gemessen im Einbeinstand des dominanten Beines an
gesunden Personen, im Vergleich zu einer Placebogruppe mit einer unspezifischen

Behandlung?

3.2 Hypothesen

Nullhypothese 1 (HO):

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe
(Gruppe mit Placebo Behandlung) und der Experimentalgruppe (Gruppe mit
osteopathischer Behandlung) nach Durchfihrung der Behandlung beziglich der
Scorewerte (gemessen im Einbeinstand auf der MFT challenge Disc). Ein
Unterschied von 0,3 Einheiten (auf einer Skala von 1-5) wéare bereits von klinischer

Relevanz. Es wird zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Alternativhypothese 1 (H1):

Es gibt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Kontrollgruppe

(Gruppe mit Placebo Behandlung) und der Experimentalgruppe (Gruppe mit
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osteopathischer Behandlung) nach Durchfihrung der Behandlung beziglich der
Scorewerte (gemessen im Einbeinstand auf der MFT challenge Disc). Ein
Unterschied von 0,3 Einheiten (auf einer Skala von 1-5) wéare bereits von klinischer

Relevanz. Es wird zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Nullhypothese 2 (HO):

Die Ergebnisse der einzelnen Messzeitpunkte unterscheiden sich nicht voneinander.

Es wird zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Alternativhypothese 2 (H2):

Die Ergebnisse der einzelnen Messzeitpunkte unterscheiden sich voneinander. Es

wird zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Nullhypothese 3 (HO):

Die Mittelwerte samtlicher Interaktionsstufen sind nicht identisch, daher liegen keine
Interaktionen zwischen den Faktoren (Messzeitpunkte und Gruppe) vor. Es wird

zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.

Alternativhypothese 3 (H3):

Die Mittelwerte samtlicher Interaktionsstufen sind identisch, daher liegen
Interaktionen zwischen den Faktoren (Messzeitpunkte und Gruppe) vor. Es wird

zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von a=0,05.
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4 Methodologie

In den nachsten Kapiteln wird der methodologische Ansatz der Arbeit beschrieben.

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Thesis wurde in Form einer kontrollierten randomisierten Pilotstudie
mit Messwiederholungen auf der MFT Challenge Disc durchgefiihrt. Verblindet waren
einerseits die Testerin an der MFT Challenge Disc, die nicht dariber informiert war,
in welcher Gruppe die einzelnen Testpersonen waren, andererseits die

Probanden/innen selbst, die nicht wussten, welcher Gruppe sie zu zugeteilt wurden.

4.2 Stichprobe

4.2.1 Rekrutierung

Das Probandenkollektiv bestand aus insgesamt 32 Personen (Drop outs n=3). Es
setzte sich aus Chormitgliedern eines Villacher Chores und Personen aus deren
Umfeld zusammen. Sie wurden einerseits personlich von der Studienautorin in der
eigenen physiotherapeutischen Praxis angesprochen, andererseits meldeten sich
Freiwillige, die durch Mundpropaganda von der Studie gehort hatten.

Eingeschlossen wurden Probanden/innen zwischen 25 und 65 Jahren, die keine
aktuellen Beschwerden am Bewegungsapparat hatten (siehe 4.2.3). Eine Reihe von
Ausschlusskriterien (siehe 4.2.4) wurde aul3erdem festgelegt, um die zu
untersuchende Personengruppe so homogen wie moglich zu halten.

Die Studie wurde auf gesunde Personen beschrankt, da verschiedene Autoren auf
Beeintrachtigungen im Gleichgewicht durch kdérperliche Beschwerden hinwiesen.
Taube (2013) beispielsweise fihrte an, dass Nackenschmerzen koordinierte
Kopfbewegungen und die intersegmentale Koordination der Halswirbel
beeintrachtigen kdnnen. Aulerdem zeigten sie zusatzlich eine schlechtere posturale
Kontrolle, als Personen ohne Nackenbeschwerden (Strunk & Hawk, 2009). Tilscher

et al. (2007) beschrieben in diesem Zusammenhang, dass Frauen mit Beschwerden
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am Bewegungsapparat deutlich schlechtere Ergebnisse am MFT S3 Testinstrument
beim Korperstabilitatstest erreichten, als ihre Vergleichsgruppe ohne Beschwerden.

Vor Studienbeginn wurden in der vorliegenden Studie alle Probanden/innen tber den
Ablauf und die Testungen informiert, und gaben ihr schriftliches Einverstéandnis, dass

die Daten statistisch ausgewertet werden durfen.

4.2.2 Randomisierung

Die Einteilung in die Experimentalgruppe und in die Kontrollgruppe erfolgte mittels
Softwareprogramm Microsoft Excel durch die Studienautorin selbst. Eingangs wurden
die Namen aller Probanden/innen alphabetisch sortiert. Mit der Funktion ,Zufallszahl*
wurde anschlieRend jedem Probanden/innen eine Zahl zugeordnet (siehe Abbildung
2). Das Programm gibt daflr den Bereich von 0-1 vor Aufgrund verbesserter
Ubersicht wurden unendlich vielen Dezimalstellen auf zwei reduziert.

In der Studienplanung wurde festgelegt, dass jene Personen mit den Zahlenwerten
von 0-0,5 der Experimentalgruppe zugeteilt werden und jene Personen mit den
Zahlenwerten groRRer als 0,5 -1 der Kontrollgruppe. So entstand die Verteilung von
n=17 in der Experimentalgruppe mit osteopathischer Behandlung und n=15 in der
Kontrollgruppe mit Placebo Behandlung (n=15). Die vollstandige
Randomisierungsliste befindet sich im Anhang A.

" - Mappel - Microsoft Excel

= y

— Start Einfugen Seitenlayout Formeln Daten Uberprufen Ansicht

& A A== Fd
2

Einfigen |® & O -|| = = al - gy

Zwischenabl.., ™ Schriftart Ausrichtung Zahl
ZUFALLSZAHL - (* K | =ZUFALLSZAHL()
A B. . D E F G H 1
~
i Funktionsarguments l T[] |
2
3 Gibt eine Zufallszahl gleichmassig zwischen 0 und 1 verteilt zuriick. Das |
Ergebnis &ndert sich bei jeder Neuberechnung.

1
5 Diese Funktion benétigt keine Argumente.
6 ) . ;
= Formelergebnis = Veranderlich
8 Hilfe fur diese Funktion 8k | abbrechen |
9 h,

Abbildung 2: ,Funktion Zufallszahl* in Microsoft Office Excel (Screenshot erstellt von Andrea

Moser-Dobaj)
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Eine schematische Darstellung der Randomisierung ist im folgenden Flussdiagramm

zu sehen.
Gesamtrekrutierung Probanden/innen
n=35
Drop outs n=3
"| Einschlusskriterien nicht erfallt
\ 4
Probanden/innen zur Randomisierung
n=32
A 4
Alphabetische Sortierung der Namen
v
Zahlenzuordnung der Namen durch
Funktion ,Zufallszahl®
(Zahl zwischen 0-1 wird zugewiesen)
\ 4 v
Zahlen von Zahlen von
0-0,5 05-1
A 4 A 4
Experimentalgruppe Kontrollgruppe
( Osteopathie) ( Placebo)
n=17 n=15

Abbildung 3: Flussdiagramm der Randomisierung
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4.2.3 Einschlusskriterien

In die Studie wurden gesunde Manner und Frauen zwischen 25 und 65 Jahren
eingeschlossen, die aktuell keine korperlichen Beschwerden aufwiesen. Zusatzlich
wurde auf eine regionale Ausgewogenheit zwischen Stadt- und Land geachtet.

4.2.4 Ausschlusskriterien

Es wurden all jene Personen ausgeschlossen, die aufgrund ihrer personlichen
sportlichen Betéatigung eine hohe propriozeptive Fahigkeit mitbringen und
maoglicherweise dadurch das Ergebnis der Studie verfalschen kénnten. Personen mit
neurologischen Erkrankungen (gemald ICD-10 Kapitel VI) und Personen mit
psychischen Erkrankungen (gemafld ICD-10 Kapitel V) wirden die Gesamtpopulation
zu inhomogen machen, um sie miteinander vergleichen zu kénnen. Daher werden
auch Personen mit einer bestehenden medizinischen neurologischen oder

psychischen Krankheitsgeschichte und Diagnose ausgeschlossen.

o Personen mit einer regelmafigen Trainingshaufigkeit >3x/Woche (Laufen,
Berglauf, Rennrad, Mountainbike, Leichtathletik, Schifahren, Langlauf,
Schispringen) und Wettkampfteilnahme in den oben genannten Sportarten

o Fulballspieler/innen im Vereinssport

o Personen, die einen Kampfsport betreiben (beispielsweise Judo, Karate,
Aikido, Taekwondo und andere)

o Personen mit neurologischen Erkrankungen gemaf3 ICD-10 Kapitel VI

o Personen mit psychischen Erkrankungen geman ICD-10 Kapitel V

o Personen mit Bewegungseinschrankungen an der unteren Extremitat (arztlich
diagnostiziert)

o Balletttdnzer/innen

o Turner/innen

o Scorewert MFT Challenge Disc unter 1,3
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4.3 MFT Challenge Disc

Die Firma TST Trend Sport Trading GmbH, GrofRhoflein, Austria benennt in der
Produktbeschreibung 2015 die MFT Challenge Disc als ein Test-, Trainings- und
Therapiegeréat fur bessere Koordination, Stabilitat und Balance. Sie ist eine runde
Standplatte im Durchmesser von 44 cm, die durch einen Sensor mit einer
Feedbackfunktion ausgestattet ist. Der Sensor ist mittels USB mit dem Smartphone,
Tablet oder Computer Uber die entsprechende Software verbunden und Ubertragt die
Bewegungen simultan auf den Bildschirm (Aigner, 2015).

Raschner et al. (2008a) haben das MFT S3 auf wissenschaftliche Kriterien hin
Uberprift und eine Normwerteerhebung durchgefihrt. Es konnte die Objektivitat und
Reliabilitat fir den Sensomotorik- und den Stabilitdtsindex nachgewiesen werden.
Das MFT S3 ist die Ausgangsbasis fir das sensomotorische Feedbacktrainingsgerat
»coordi. ,Coordi“ ist ein virtueller Trainer, der durch die verschiedenen Programme
fuhrt und auch im Software Programm der MFT Challenge Disc enthalten ist
(Raschner, et al., 2008Db).

Ein gruner Steuerkreis uUber die Kippung der Standplatte in einen roten Zielkreis zu
steuern. Je langer einem die gelingt, desto mehr Scorepunkte erhélt man. Es gibt
insgesamt funf Schwierigkeitsstufen. Level 1 ist leicht, Level 5 ist schwer. Diese
unterscheiden sich in der Anzahl der vorgegebenen Ubungen, der Ubungsdauer und
Grol3e des Zielkreises, in den der Steuerkreis bewegt werden muss. Am Bildschirm
werden die jeweils verbleibende Dauer der Ubung, eine Ubersicht der Scorepunkte
und die verbleibende Gesamtiibungszeit angezeigt. Zwischen den einzelnen
Bewegungsaufgaben gibt es definierte Pausen. ,Coordi“ bietet zu einen ein
sensomotorischen Feedbacktraining durch die elektronische Erfassung der
Standplattenbewegungen, zum anderen die Mdoglichkeit der Eingangsdiagnose,
Verlaufskontrolle und Abschlusstestung (TST, 2015; Raschner, et al., 2008b).
Abbildung 4 zeigt ein Bild der MFT Challenge Disc, Abbildung 5 zeigt die Startseite

mit ,Coordi“ und den einzelnen Programmmaglichkeiten.
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! CHALLENGE

Abbildung 4: MFT Challenge Disc (Copyright Andrea Moser-Dobaj)

Abbildung 5: Ansicht der Startseite am Bildschirm (Copyright Andrea Moser-Dobaj)

4.4 Validitat und Reliabilitat

Am Institut fir Sportwissenschaft an der Leopold-Franzens-Universitat Innsbruck
wurde eine Studie zur Evaluierung und Normwerterhebung eines Tests zur Erfassung
der Gleichgewichtsfahigkeit und Korperstabilititt gemacht. In dieser schreiben
Raschner et al. (2008b, S.241):

» [...] Mit dem MFT S 3 Check existiert seit geraumer Zeit ein evaluiertes
Testverfahren zur funktionalen Bewertung der Kdrperstabilitat und sensomotorischen
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Regulationsfahigkeit im beidbeinigen Stand. Dieses Testverfahren stellt die
Ausgangsbasis fur ein neu entwickeltes sensomotorisches Feedback-Trainingsgeréat
(Coordi) dar. [...] Die Anwendung des Coordi als Testgerat bei sensomotorischen
Eingangsdiagnosen und Verlaufskontrollen erméglicht eine differenzierte Auswertung

der erbrachten Leistungen bei verschiedenen Bewegungsaufgaben.®
Des Weiteren schreiben Raschner et al. (2008a, S.100):

,Die Objektivitat und Reliabilitdt konnten fir den Sensomotorik- und den
Stabilitatsindex durch mittlere bis sehr hohe Korrelationen nachgewiesen werden.
[...] Der S3-Check erflllt die wissenschaftlichen Anforderungen und findet bereits

breite Anwendung in Fitnesseinrichtungen und Physiotherapien.”

4.5 Kooperierende Personen/ Institutionen

Die statistische Studienauswertung erfolgte durch Frau Katharina Eberhard, MA vom
Zentrum fur Medizinische Grundlagenforschung an der Medizinischen Universitéat
Graz. Die gesamten Behandlungen und Tests wurden in der physiotherapeutischen
Praxis ,Physio 4 Villach* in der Klagenfurterstral’e 16 in Villach durchgefiihrt. Die

gesamte Studie wurde rein aus Eigenmitteln der Studienautorin finanziert.

4.6 Studiendauer

Die Studie wurde im Zeitraum von November bis Mitte Dezember 2015 durchgefiihrt.

4.7 Literaturrecherche

Die Literatursuche umfasste deutsche und englische Begriffe wie, sensomotorisches
Training, Gleichgewichtstraining, sensomotori training, postural control, balance,
balance and/or osteopathy, influence of balance training, softwaregestitzte

sensomotorische Trainingsgerate. Es wurden Datenbanken wie osteopathic
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research, google scholar, Pubmed und WSO verwendet. Zusatzlich wurden
Fachzeitschriften aus dem Bereich Sportphysiotherapie, Neurologie und Neuroreha
verwendet. Ein direkter Kontakt bestand mit einem Studienautor an der
Sportwissenschaftlichen Fakultat der Leopold - Franzens - Universitat Innsbruck, der
Originalpublikationen zur Verfiigung stellte.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des Studienablaufes




5.1 Gleichgewichtstest auf der MFT Challenge Disc

Die MFT Challenge Disc wird fur den Anfangs- und Endbefund der
Experimentalgruppe und der Kontrollgruppe verwendet.

Vor der tatséchlichen Testung des Gleichgewichts, und der dadurch ermittelten
Scorepunkte, erfolgt fir beide Gruppen mittels ,Warm up“ Programm der
MFT Challenge Disc ein allgemeines Aufwadrmen und Kennenlernen der aktiven
Bewegungssteuerung in den Richtungen links/rechts, vor/retour und rotieren Uber
insgesamt 2 Minuten. Nach einer Pause von 2 Minuten findet der eigentliche
Gleichgewichtstest statt.

Unter Verwendung des Testprogramms der MFT Challenge Disc haben die
Probanden/innen die Vorgabe, die Messplatte 20 Sekunden lang im Einbeinstand
mdoglichst waagrecht zu halten (siehe Abbildung 7). 20 Sekunden sind eine

vordefinierte unveranderbare Zeitspanne im Testprogramm.

Abbildung 7: Testposition Einbeinstand am dominanten Bein (Copyright Andrea Moser-Dobaj/

Testperson Andrea Moser-Dobaj)
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Der Einbeinstand wurde am dominanten Bein, barfuss und in frei wahlbarer
Armhaltung durchgefuhrt. Bei der Testdurchfiihrung wurde zusatzlich auf eine ruhige
Umgebung geachtet. Die Testsoftware errechnete einen Zahlenwert (zwischen 1 und
5 mit 2 Dezimalstellen), durch welchen den Probanden/innen ein entsprechendes
Trainingslevel aufgrund der erreichten Scorepunkte vorgeschlagen wurde. Diese
gewonnenen Scorepunkte wurden fur die statistische Auswertung verwendet. Der
Test im Einbeinstand wurde wodchentlich immer vor und nach der jeweiligen
Behandlung durchgefihrt.

Am Bildschirm wird wahrend des Testes, als unmittelbares Feedback, eine
Zielscheibe sichtbar (siehe Abbildung 8), in deren roten Mittelpunkt der grine

bewegliche Steuerkreis gehalten werden soll.

Abbildung 8: Ansicht am Bildschirm wahrend des Gleichgewichtstests (Copyright Andrea
Moser-Dobaj)
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Fir die Tests der vorliegenden Studie wurde der Einbeinstand als Ausgangsstellung
gewahlt, da sich der beidbeinige Stand als zu einfach erwies. Taube et al. (2010)
verwiesen darauf, dass ein anspruchsvoller Test notwendig sei, um relevante
Gleichgewichtsdefizite aufzudecken.

Die Bestimmung des dominanten Beines lehnte sich an die Studie von
Hildebrandt et al., die eine bestimmte Testreihenfolge zur funktionellen Bewertung fur
die Entscheidung beziglich der Ruickkehr in den Sport nach vorderer
Kreuzbandruptur entwickelten. Sie flhrten ihre Tests am dominanten Bein durch und
stellten den Sportlerinnen und Sportlern die Frage: ,Mit welchem Bein schieen Sie
einen FuRball so fest sie kdonnen?* (Hildebrandt, et al., 2015).

Um in der vorliegenden Studie das dominante Bein herauszufiltern, wurde allen
Probanden/innen zu Beginn des Gleichgewichtstests die gleiche, oben beschriebene,
Frage gestellt.

Fur die Testdurchfihrung war eine Physiotherapeutin verantwortlich, die keine
Kenntnis tUber die Gruppenzuordnung der Probanden/innen hatte.

Um den beachtlichen Einfluss eines ergebnisbezogenen und verlaufsbezogenen
Feedbacks der Therapeutin auf das Testresultat, wie Stein und Bo6s (2014) es
beschrieben, moglichst gering zu halten, lag der Fokus des Gesprachs wahrend der
Testungen rein bei der Erklarung des Testablaufes.

5.2 Behandlungen der Probanden/innen

Zur Untersuchung der Wirkungsweise osteopathischer Behandlungen auf das
Gleichgewichtsvermdgen, wurden diesen Placebo Behandlungen gegenlbergestellt.
Es galt herauszufinden, um wie viel mehr eine Behandlungsmoglichkeit in Relation
zur anderen wirkte. Aus diesem Grund wurde versucht, die Rahmenbedingungen flr
beide Behandlungsvarianten anndhernd gleich zu gestalten, um es den
Probanden/innen so schwer wie moéglich zu machen, sich einer bestimmten Gruppe
zuordnen zu kdnnen.

Vor der ersten Behandlung der Experimentalgruppe erfolgte eine osteopathische
Befundaufnahme (siehe Anhang A), anhand derer sich die osteopathische
Behandlung ausrichtete. AnschlieRend war der Gleichgewichtstest auf der MFT

challenge Disc zu absolvieren, auf den dann eine osteopathische Behandlung tber
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eine Dauer von 30 Minuten folgte. Die Probanden/innen der Kontrollgruppe erhielten
vor der ersten Behandlung ein ausfiihrliches Anamnesegespréch (siehe Anhang A)
auf das eine Placebo Behandlung uber eine Dauer von 30 Minuten folgte.

Zusatzlich zum Anamnesegesprach wurden die Probanden/innen aufgefordert, im
Stand mit den Fingerspitzen den Boden zu beriihren und den Oberkorper auf beide
Seiten zu rotieren. Diese Bewegungsauftrage wurden weder bewertet, noch
schriftlich dokumentiert. Diese Vorgangsweise wurde gewdahlt, um den Beginn der
Behandlungen vom Ablauf her in beiden Gruppen ahnlich aussehen zu lassen. Es
musste grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass ein/eine Teilnehmer/in einer
Gruppe bereits Erfahrung mit osteopathischen Behandlungen hatte, und von da her
mdoglicherweise Testbewegungen an Gelenken bekannt waren.

Gleich im Anschluss an die jeweilige Behandlung wurde der Gleichgewichtstest in
beiden Gruppen wiederholt. Dasselbe Procedere wurde insgesamt dreimal im
Abstand von einer Woche durchgefiihrt, sodass jeder Proband auf insgesamt 6
Gleichgewichtstests und 3 Behandlungen kam.

Die Beschreibung beider Behandlungsformen folgt in den néchsten Kapiteln.

5.2.1 Osteopathische Behandlung

In der vorliegenden Studie wurden alle osteopathischen Behandlungen von der
Studienautorin selbst an gesunden Personen durchgefiihrt, die zum Studienzeitpunkt
keine Beschwerden am Bewegungsapparat aufwiesen (siehe Kapitel 4.2.3). Diese
Situation lieR Einiges an Erklarung offen, denn haufig wird in Studien von einem
bestimmten Beschwerdebild ausgegangen, welches dann Untersuchungsgegenstand
war. Wie sollten mit dieser Ausgangsbasis Dysfunktionen gefunden oder eine
entsprechende osteopathische Diagnostik durchgefiihrt werden, die die Basis einer
osteopathischen Behandlung waren?

Das Modell der ,Gesundheitswaage“ von Barral und Croibier bat dafiir eine geeignete
Beschreibungsmaoglichkeit (Croibier, 2006, S.47).

Sie beschreibt, dass ein gesunder Korper immerzu auf der Suche nach dem
dynamischen Gleichgewicht ist, das durch gilnstige oder unginstige Faktoren

gefordert wird oder in Gefahr ist. Auf der linken Seite der Waagschale sind negative
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Einflusse dargestellt, die je nach Schweregrad unterschiedlich grof3e Belastungen fir
den Korper darstellen. Auf der rechten Seite sind Bereiche abgebildet, welche die
Gesundheit des Menschen positiv beeinflussen. Ist jemand gesund, halten sich beide
Bereiche die Waage. Wie gut die Kompensation der ungunstigen Faktoren durch die
positiven Einfliisse funktioniert, hangt sehr von der Lebensweise und der allgemeinen
Einstellung einer Person ab. Im Zustand der Gesundheit verfiigt der Korper tber
funktionierende Kompensationsmechanismen und zeigt keinerlei Symptome. Es kann
allerdings sein, dass ein minimaler Reizfaktor genlgt, um Beschwerden oder eine
Krankheit auszulésen. Je nachdem, wo ich mich auf der Waagschale befinde, kann
diese in Schraglage geraten und die Kompensations-und Adaptationsmechanismen
erschopfen. Osteopathische Behandlungen koénnen auf beiden Seiten der
Waagschale in vielfaltiger Weise Einfluss nehmen, wobei die wahre Heilung von der
Person selbst im Sinne der Selbstheilungskrafte abhangt. Die Selbstheilung ist ein
Prozess, den jeder Korper auf natirliche Weise besitzt. Durch die Behandlung
bekommt jemand die notwendige Aufmerksamkeit, die zum Erreichen der Gesundheit
erforderlich ist. Durch die Osteopathie werden korpereigene Abwehrkrafte angeregt
und der Kdrper dazu veranlasst auf seine Reserven zurlickzugreifen und aufgefordert
Selbstkorrekturen zu machen (Croibier, 2006, S.46-51; Brazzo, 2004, S.4).

In der vorliegenden Studie bestand bei allen Probanden/innen die Mdglichkeit, sich in
einer Schraglage der ,Waagschale zu befinden, obwohl sie aktuell keine
Beschwerden angaben. Durch genaue osteopathische Diagnhose galt es zu
bestimmen, ob mechanische oder andere Bedingungen die Gesundheit
beeintrachtigen. Jeder Proband und jede Probandin bekam eine individuelle
Behandlung mit einer Reihe verschiedener Techniken. Dazu gehéren Anwendungen
an Gelenken, an Faszien, an der Muskulatur, im viszeralen oder craniosacralen
Bereich.

Aus osteopathischer Sicht kann die Gesundheit nur durch eine Kérpermechanik, die
sich im Gleichgewicht befindet, aufrechterhalten werden. Die osteopathische
Diagnose bewertet die mechanischen Systeme in ihrer Gesamtheit und geht jeder
Behandlung voraus. Die Mechanik hangt nicht allein von einzelnen knéchernen
Bereichen des Korpers und seinen umgebenden Strukturen ab, sondern auch vom
umliegenden Gebiet, das in Beziehung dazu steht. Die einzelnen Korperstrukturen
befinden sich in wechselseitiger mechanischer Abhangigkeit und kénnen so fir
funktionelle Stérungen verantwortlich sein (Croibier, 2006, S.15; Brazzo, 2004, S.5).
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5.2.2 Placebo Behandlung

Die angewandte Placebo Behandlung der vorliegenden Studie wurde nach dem
Prinzip der Gegenkontrolle der zu untersuchenden osteopathischen Behandlung in
der Kontrollgruppe durchgefuhrt. Die Ausfihrung der Behandlung Ubernahm eine
Ergotherapeutin, die im neurologischen Bereich arbeitet. Klassischer Weise werden
heutzutage in der Medizin routinemallig Placebo kontrollierte Studien zur
medikamenttsen Therapie verschiedenster Krankheiten eingesetzt (Enck, Zipfel, &
Klosterhalfen, 2009). Ublicherweise erhalt die Kontrollgruppe ein Medikament ohne
wirksamen Stoff und wird mit einem Medikament mit Wirkstoff verglichen, das
aulerlich gleich aussieht. Grundsétzlich werden auch in anderen therapeutischen
Bereichen Placebo Behandlungen durchgefuhrt, um die Effektivitdt einer
Behandlungsmethode zu untersuchen (Resch, 2005).

Geschichtlich gesehen gab es bereits im 18. Und 19. Jahrhundert bereits
Kontrollversuche in der Medizin, um medizinische Behandlungen auf ihre
Wirksamkeit hin zu Uberprifen. Der Begriff ,Placebo® stammt von William Cullen
(1710-1790), der ihn um 1772 erstmals anwandte. Das Wort kommt aus dem
Lateinischen und bedeutet , ich werde gefallen “ oder , ich werde belieben “. Sehr
anschaulich wurde in anekdotischen Berichten von Henry K. Beecher, einem
amerikanischen Chirurgen im 2. Weltkrieg, der Einsatz von Kochsalz anstelle von
Opiaten beschrieben, um der stdndigen Knappheit von Morphium in Feldlazaretten
Herr zu werden. Mit erstaunlichen Erfolgen, was die Reduktion der Schmerzen betraf
(Enck, et al., 2009).

Aber auch Resch berichtet von einer Studie, in welcher Schmerz und Funktion nach
einer Arthroskopie bei Kniegelenksarthrose untersucht wurden. 24 Monate nach der
Operation gab es in beiden angegeben Bereichen keine Unterschiede, egal ob eine
Spulung des Kniegelenks durchgefuhrt wurde, oder ob diese durch das Setzen drei
kleiner Hautschnitte am Kniegelenk nur vorgetauscht wurde (Resch, 2005).

Als Placebo wird die tatséchliche therapeutische Anwendung verstanden, im
Gegensatz zum Placeboeffekt, der meist auch als unspezifischer Effekt genannt wird.

Er ist in jeder therapeutischen Handlung unweigerlich enthalten und hat aus diesem
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Grund auch einen groBen Anteil am Gesamteffekt einer Studie. Bei grof3en
Auspragungen dieses Effektes kann es in Placebo kontrollierten Studien zu Lasten
des spezifischen Effektes einer Anwendung gehen und den Gesamteffekt enorm
beeinflussen (Enck, et al., 2009).

Croibier (2006, S.285) beschreibt den Placeboeffekt als:

,Die positive Wirkung, die durch eine Behandlung entsteht, die nicht wissenschaftlich
anerkannte therapeutische Wirkung hat. Zum Beispiel die psychische Wirkung einer

Therapie.*

Resch weist auf eine Studie hin, die von unterschiedlichen Aktivitdten im Gehirn bei
gleichen elektrischen Impulsen berichtet, je nachdem wie ihnen ein medizinisches
Produkt beschrieben wurde. Es ging um eine nicht wirksame Salbe, die entweder als
schmerzstillendes Produkt oder als Placebo Produkt dargestellt wurde. Im ersten Fall
wurde mittels Kernspintomographen ersichtlich, dass die Schmerzreduktion an der
schmerzenden Stelle im Gehirn hergeleitet wurde. Dies wird als spezifischer Effekt
bezeichnet. Durch verbale Beeinflussung wurden jedoch schmerzverarbeitende
Areale aktiv. Dies wird als unspezifischer Effekt bezeichnet. Mittlerweile glauben
Forscher wichtige Erkenntnisse Uber die Wirkungsweise gewonnen zu haben, und
wieso bestimmte Menschen empfanglicher fir Scheinbehandlungen sind als andere
(Resch, 2005). Kaptchuk und Miller nehmen an, dass die Beschaffenheit des
Erbgutes wesentlich daran beteiligt ist, wie gut Placebos spezifisch wirken.
Placeboeffekte beruhen auf komplexen neurobiologischen Mechanismen, die
Neurotransmitter genauso involvieren, wie die Aktivitat bestimmter Gebiete im Gehirn
(Kaptchuk & Miller, 2015).

Die durchgefuhrte Placebo Behandlung der vorliegenden Studie versuchte die
osteopathische Behandlung zu imitieren bzw. sie von auen so aussehen zu lassen.
Eine Ergotherapeutin hatte den Auftrag an unterschiedliche Koérperstellen zu greifen
oder mdoglicherweise auch ein Gelenk ihrer Wahl zu bewegen. Die berihrten
Kdrperstellen sollten von Kopf bis Ful verteilt sein, um die Bereiche craniosacral,
visceral und parietal ,abzudecken®. Zusatzlich bestand der Auftrag von 1 weg zu
zéhlen zu beginnen, wéhrend eine Hand der Therapeutin auf einer Korperstelle lag,

sodass der gedankliche Fokus nicht am berthrten Korperteil lag. Es wurde auch
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darauf geachtet, dass sich die Therapeutin in kein verfangliches Gesprach verwickeln

lie3, das auf eine Gruppenzuordnung hinwies.

6 Datenanalyse und Statistik

6.1 Bedingungen

Alle statistischen Berechnungen erfolgen auf den Messungen des dominanten
Beines im Einbeinstand. Die getéatigten Messungen auf dem nicht dominanten Bein
werden bei diesen Auswertungen nicht berlicksichtigt. Zu Beginn der statistischen
Analysen wurden samtliche Variablen einer Plausibilitatskontrolle
(Ausreisserdiagnostik) unterzogen. Es liegen keine Extremwerte bei den einzelnen

Testvariablen vor.

6.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich aus 17 Personen in der Experimentalgruppe und aus 15
Personen in der Kontrollgruppe zusammen. Die soziodemografischen Merkmale
waren in den beiden Gruppen folgendermal3en verteilt. Das mittlere Alter lag in der
Kontrollgruppe bei 42,2 Jahren (SD=12,13) und in der Experimentalgruppe bei 50,59
Jahren (SD=10,65). Siehe Tabelle 1 und graphische Darstellung in Abbildung 9.

Tabelle 1: Soziodemografische Verteilung der Personen in der Kontrollgruppe und Personen
in der Experimentalgruppe.

Kontrollgruppe Experimental

(n=15) gruppe (n=17) Sig.
Alter 42,2 (12,13) 50,59 (10,65) 0,046
Geschlecht
mannlich 8 (53,3%) 3 (17,6%) 0,062
weiblich 7 (46,7%) 14 (82,4%)

Daten werden als Mittelwert (Standardabweichung), n (%) dargestellt.
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Abbildung 9: Altersverteilung der Gruppen

In der Experimentalgruppe (Osteopathiegruppe) waren 14 weibliche Probandinnen
(82,4%) und 3 mannliche Probanden (17,6%), siehe Abbildung 10. In der
Kontrollgruppe (Placebogruppe) waren 7 weibliche Probandinnen (46,7%) und 8
mannliche Probanden (53,3%), siehe Abbildung 11.

Osteopathiegruppe (n=17)

ménnlich
18%

weiblich
82%

Abbildung 10: Geschlechterverteilung Osteopathiegruppe
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Placebogruppe (n=15)

weiblich

maénnlich

L 53%

Abbildung 11: Geschlechterverteilung Placebogruppe

6.3 Statistische Auswertung zur Hauptfragestellung

Vor der eigentlichen statistischen Auswertung werden die Voraussetzungen dafir

Uberpruft.

6.3.1 Uberprufung der Voraussetzung auf Normalverteilung der

Daten

Da zur konkreten Fragestellung noch keine bekannten Studien vorliegen und man
nicht annehmen kann, dass die Daten in der Gesamtpopulation normalverteilt sind,
muss eine Voraussetzungsuberprifung die Normalverteilung betreffend durchgefiihrt
werden.

Die Uberprifung auf Normalverteilung der Daten erfolgt nach den Kriterien von
»,Good Scientific Practice®. Hierfur wird aufgrund der kleinen Stichprobe der Shapiro-
Wilk-Test, einhergehend mit visuellen Darstellungen, sogenannten Q-Q Plots
verwendet. Die Uberprifung der Normalverteilung erfolgt fir die einzelnen
kontinuierlichen  Variablen (Scorewerte zu allen Messzeitpunkten). Die
Normalverteilungsuberprifung, welche anhand des Shapiro Wilk-Tests (siehe Tabelle
2) und der Q-Q Plots (siehe Abbildung 12) durchgefihrt wurde, zeigt fiir die einzelnen

kontinuierlichen Variablen, dass die hier vorliegenden Daten annahernd einer
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Normalverteilung unterliegen. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt anhand des
Signifikanzwertes (p>0,05), dass die Testparameter einer Normalverteilung zu
Grunde liegen. Mit den visuellen Darstellungen (Q-Q Plots) wird diese Annahme
verfestigt. Visuell, lasst sich bei den Q-Q Plots die Normalverteilung der Daten gut
sichtbar erkennen. Da die statistischen Tests (Shapiro Wilk Test) und auch die
visuellen Darstellung nicht eindeutig gegen eine Normalverteilung der Daten
sprechen, wird ein parametrisches Verfahren fiir die Testung der Hauptfragestellung

verwendet.

Tabelle 2: Normalverteilungsiiberpriifung mittels Shapiro Wilk Test (Uberpriifung einzelner

Variablen)

Shapiro-Wilk Test

Parameter Gruppe Statistic  Df  Sig.
Messung 1_vorRx Placebo .932 15 .295
Osteopathie .931 17 .226
Messung 1_nachRx Placebo .956 15 .630
Osteopathie .959 17 .604
Messung 2_vorRx Placebo 917 15 .174
Osteopathie .924 17 174
Messung 2_nachRx Placebo .895 15 .080
Osteopathie .953 17 .509
Messung 3_vorRx Placebo .965 15 .786
Osteopathie .910 17 .099
Messung 3_nachRx Placebo .963 15 751
Osteopathie .953 17 .500
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Abbildung 12: Normalverteilungsuberpriifung mittels Q-Q Plot, getrennt fiir Placebogruppe
und Osteopathiegruppe fir alle Messzeitpunkte (Nomenklatur: Behandlung entspricht

Messung)

Die Uberpriifung der Gruppenunterschiede beziiglich des Alters erfolgte mit einem T-
Test fir unabhangige Messungen, da sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der
Experimentalgruppe die Annahme normalverteilter Daten nicht widerlegt werden
konnte. Die statistischen Tests (Shapiro-Wilk-Tests) als auch die visuellen
Darstellungen (Q-Q Plots) sprechen fir eine normalverteilte Datenbasis in beiden
Gruppen. Der Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen erweist sich als
statistisch signifikant (p=0,046), siche Tabelle 1.

Die Uberpriifung, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
Geschlechtern und den Studiengruppen vorliegt wurde anhand eines Fischer Exakt
Tests Uberpruft. Dieser Test ist fur kleinere Stichproben und 2x2 Kontingenztabellen
ein in der Praxis haufig verwendetes Verfahren. Diese Nullhypothese ,Es gibt keinen

Zusammenhang zwischen den beiden Studiengruppen in Bezug auf das Geschlecht*
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konnte nicht widerlegt werden (p=0,062), siehe Tabelle 1. Somit wurde kein

statistisch signifikanter Gruppenunterschied beziglich des Geschlechtes festgestellt.

6.3.2 Statistische Auswertungen Mixed ANOVA

Die Testung der Hauptfragestellung erfolgt aufgrund der normalverteilten Datenbasis
mit einem parametrischen Testverfahren. Der hierfir geeignete Test zum Nachweis
eines Gruppenunterschiedes unter Berucksichtigung mehrerer Messzeitpunkte ist
eine Mixed ANOVA (Varianzanalytisches Verfahren). Mit der Mixed ANOVA wird in
erster Linie der Fragestellung nachgegangen, ob zwischen den beiden unabhéngigen
Variablen (6 Messzeitpunkte und Gruppe) beziglich der abhangigen Variable
(vorgegebene Zeitspanne des Gleichgewichtstest auf MFT Challenge Disc und der
dadurch ermittelten Scorewerte) Interaktionseffekte vorliegen. Eine Mixed ANOVA
wird oftmals verwendet um Unterschiede zwischen Gruppen Uber die Zeit hinweg zu
untersuchen. In dieser Studie gibt es 6 Messzeitpunkte.
Die Darstellung der deskriptiven Statistik bei dieser Methodik erfolgt hierbei unter
Angabe der Mittelwerte und Standardabweichung und anhand der grafischen
Aufbereitung in Form von Liniendiagrammen. Alle statistischen Analysen wurden mit
der Software SPSS Version 23.0 (SPSS Inc., Chicago) und STATISTICA Version 6
(StatSoft, Inc. Hamburg, Germany) durchgefiihrt. Ein Signifikanzwert (p-Wert) <0,05
wird als statistisch signifikant angenommen.
Um eine Mixed ANOVA durchzufiihren sind folgende Kriterien erforderlich:

+ ein ,between-subject factor* (zwischen den Subjekten), welcher kategoriell ist

(Effekte zwischen den Gruppen)
¢ ein ,within-subjects factor® (innerhalb eines Subjektes), welcher auch
kategoriell ist (Messwiederholungen)
¢ eine abhéngige Variable welche kontinuierlich ist (vorgegebene Zeitspanne

des Gleichgewichtstest auf MFT Challenge Disc)

Des Weiteren missen bei dieser statistischen Testmethode einige Voraussetzungen
erflllt sein. Es folgt eine kurze Auflistung der Voraussetzungen (siehe Tabelle 3) mit

einer nachstehenden Uberprifung.
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Tabelle 3: Uberblick der Voraussetzungsiiberpriifungen fiir eine Mixed ANOVA Analyse

Voraussetzung Erfullt Nicht
erfullt

1. Es dirfen keine AusreiRer (extreme Werte) in
den Daten vorliegen.

2. Dje Daten sollten anndhernd normalverteilt sein
(Uberpriifung bereits oben erfolgt)

3. Es missen homogene Varianzen vorliegen.

4. Es mussen homogene Kovarianzen vorliegen.

5. Sphérizitat sollte vorliegen.

AONANENRN

6.3.2.1 Ausreisserdiagnostik

Die Ausreisserdiagnostik erfolgte anhand von visuellen Darstellungen (Boxplots siehe
Abbildung 13) und der Begutachtung z-transformierter Werte (Methode zur
Standardisierung der Daten). Beide Methoden weisen auf kein Vorliegen von
extremen Werten hin. Diese Voraussetzung gilt somit als erfullt.

1] Behandlungl _vorRx
51 I Behandlung? _nachRx
[ Behandlung2 _vorRx
Bl Behandiung?_nachRx
] Behandlung3_vorRx
1] Behandlung3_nachRx
a4 2
& 33
Q il
2
o Q32
o]
3=
2
8
o
v
o]
1=
T |
Placebo Osteopathie
Gruppe

Abbildung 13: Ausreisserdiagnostik anhand von Boxplots (Nomenklatur: Behandlung

entspricht Messung)

43




Im Boxplot sind nur ,milde* AusreilRer (werden mit Kreisen dargestellt) aber keine
.extremen® Ausreilder (werden mit Sternchen dargestellt) ersichtlich. Auch die genaue
Uberprufung mittels z-transformierter Werte (ein z-transformierter Wert nahe 3 wiirde
als statistischer Ausrei3er diagnostiziert werden) lasst auf das Ausbleiben von
Ausreil3ern schlieRen.

6.3.2.2 Normalverteilungsiiberpriifung

Siehe Uberpriifung der Voraussetzung auf Normalverteilung der Daten 6.3.1.

6.3.2.3 Homogene Varianzen

Die Mixed ANOVA setzt voraus, dass die Varianzen zwischen den Gruppen, zu den
einzelnen Messzeitpunkten (Zeit) bezogen auf die abhangige Variable (vorgegebene
Zeitspanne von 20 Sekunden des Gleichgewichtstests) gleich sind. Diese
Uberprifung erfolgt anhand des Levene’s Test. Ein Signifikanzwert beim Levene’s
Test (siehe Tabelle 4) von p>0,05 lasst auf homogene Varianzen schlie3en. Ein p-
Wert unter 0,05 verweist auf heterogene Varianzen. In dieser Studie liegen alle
Messzeitpunkte deutlich Uber einem Signifikanzwert von 0,05 somit ist die

Voraussetzung der homogenen Varianzen erfullt.

Tabelle 4: Voraussetzungsuberpriifung auf homogene Varianzen mittels Levene’s Test

Levene's Test of Equality of Error Variances

Parameter F dfl df2 Sig.
Messung 1_vorRx .156 1 30 .695
Messung 1_nachRx .003 1 30 .958
Messung 2_vorRx 1.745 1 30 .196
Messung 2_nachRx 1.240 1 30 274
Messung 3_vorRx 2.122 1 30 .156
Messung 3_nachRx .341 1 30 .564

44



6.3.2.4 Homogene Kovarianzen

Die Testung auf die Erfillung der Voraussetzung homogener Kovarianzen erfolgt
mittels ,Box's test of equality of covariance matrices (sieche Tabelle 5). Auch hier
zeigt sich, dass keine Verletzung dieser Voraussetzung vorliegt (p=0,894), somit ist
p>0,05).

Tabelle 5: Voraussetzungsiberprifung auf homogene Kovarianzen mittels ,Box's test of

equality of covariance matrices”

Box's Test of Equality of
Covariance Matrices

Box's M 17.154
F 637
df1 21
df2 3190.864
Sig. 894

6.3.2.5 Sphirizitdit

Ein Vorliegen der Spharizitdt wird anhand des Mauchly’s Tests (siehe Tabelle 6)
Uberprift. Auch diese Voraussetzung gilt als erftillt (p=0,054 somit ist p>0,05).

Tabelle 6: Voraussetzungsuberprifung auf Sphérizitadt mittels ,Mauchly’s Test®

Mauchly's Test of Sphericity

Epsilon
Greenho
Within Subjects Mauchl  Approx. use- Huynh Lower-
Effect y'sW Chi-Square  df Sig. Geisser -Feldt bound
Zeit 434 23.445 14 .054 74 933  .200
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7 Ergebnisse

7.1 Durchfihrung der Mixed ANOVA

Nachdem alle Voraussetzungen fir eine Mixed ANOVA erflllt sind, wird diese
statistische Methode ausgefihrt und als geeignet fur die vorliegende Fragestellung
beurteilt. Es erfolgt nun die Durchfiihrung der Mixed ANOVA.

In einer Mixed ANOVA geht es wie schon angekindigt darum, die Interaktionseffekte
zwischen der Gruppe (Osteopathie versus Kontroll) und der Zeit (6 Messzeitpunkte)
zu ermitteln. Nach Auflistung der within und between subjects Faktoren wird ein

maoglicher Interaktionseffekt visualisiert (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Darstellung der Auflistung von ,within- subjects Faktoren® und der

.between - subjects Faktoren®

Within-Subjects Faktoren

Scorewert __abhangige Variable Between-Subjects Faktoren

1 Messung 1_vorRx Gruppe N
2 Messung 1_nachRx .00  Placebo 15
3 Messung 2_VOrRx 1.00 Osteopathie 17
4 Messung 2_nachRx

S Messung 3_vorRx

6 Messung 3_nachRx

In Abbildung 14 werden die Gruppen und die Mittelwerte der ermittelten Scorewerte
auf der MFT challenge Disc dargestellt. Es zeigt sich, dass sich zum Zeitpunkt 2
(entspricht dem Zeitpunkt der ersten Messung nach osteopathischer Behandlung
bzw. nach Placebo Behandlung) die geschéatzten Randmittelwerte am stérksten

zwischen den beiden Gruppen unterscheiden.
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@B Placebo
[ Osteopathie

[ B Osteopathie nach Rx

Abbildung 14: Mittelwerte der Messungen

Es erfolgt nun eine genaue Beschreibung der Daten zu den einzelnen
Messzeitpunkten fir die beiden Gruppen (Osteopathie versus Kontroll). Fir diese
Beschreibung werden die Mittelwerte und Standardabweichungen herangezogen. Es
zeigt sich auch bereits anhand dieser deskriptiven Statistik, dass der Unterschied
zwischen den Gruppen zur Messung 1_nach Rx (Mittelwertdifferenz 0,50 siehe
Tabelle 8) am grofR3ten ist. Ein Unterschied von 0,3 ware hier bereits von klinischer
Relevanz. Es wird nun uUberprift, ob sich diese deskriptiven Unterschiede auch

statistisch signifikant nachweisen lassen
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Tabelle 8: Deskriptive Statistik fur alle Messzeitpunkte und zwischen den Gruppen

Deskriptive Statistik

Parameter Mittelwertdiffer
enz
Standardabwei
Mittelwer chung
Gruppe t (SD) N
Messung 1_vorRx Placebo 273 51 15
Osteopathie 2.66 .06 .55 17
Total 2.69 .52 32
Messung 1_nachRx Placebo 287 51 15
Osteopathie 2.37 .50 .56 17
Total 2.60 .59 32
Messung 2_vorRx Placebo 242 58 15
Osteopathie 2.74 .33 .87 17
Total 2.59 .76 32
Messung 2_nachRx  Placebo 263 52 15
Osteopathie 2.51 12 .70 17
Total 2.57 .61 32
Messung 3_vorRx Placebo 245 49 15
Osteopathie 2.76 .30 .68 17
Total 2.61 .61 32
Messung 3_nachRx  Placebo 250 54 15
Osteopathie 2.39 A1 .63 17
Total 2.44 .58 32

Anhand dieser Uberprufung kann nun gezeigt werden, dass der Interaktionseffekt
zwischen ermitteltem Zeit mit Gruppe statistisch signifikant ist (p=0,000). Der
Zeiteffekt fiir sich betrachtet (within-subjects Faktor) ist statistisch nicht signifikant
(p=0,220), siehe Tabelle 9.
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Tabelle 9: Interaktionseffekt aus der Mixed ANOVA

Tests fur Within-Subjects Effekte

Type 1
Sum of Mean Partial Eta
Squares  df Square F Sig. Squared
zeit Sphericity 1.067 5 213 1420 220 045
Assumed
Greenhouse- ) o7 3.872 276 1.420 233  .045
Geisser
Huynh-Feldt  1.067 4666 .229 1.420 224  .045
Lower-bound  1.067 1.000 1.067 1.420 243  .045
Zeit*Gruppe Sphericity
i 3.786 5 757 5.040 .000 .144
Greenhouse- 5 /g4 3.872 .978 5.040 .001 .144
Geisser
Huynh-Feldt  3.786 4666 .811 5.040 .000 .144
Lower-bound  3.786 1.000 3.786 5.040 .032 .144

Die Mittelwerte der Messungen fir den Zeiteffekt und den Gruppeneffekt sind in
Abbildung 15 und Abbildung 16 dargestellt.

ZEIT; KQ-Mitt.

Aktueller Effekt: F(5, 150)=1,4204, p=,22006

Typ VI Dekomposition (Effektive Hypothese)
Vertikale Balken bedeuten 0,95 Konfidenzintervalle
3,0
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4
2,3
2,2
2,1

AV_1

Behandlungl_vorRx |
Behandlungl_nachRx [
Behandlung2_vorRx |
Behandlung2_nachRx
Behandlung3_vorRx |
Behandlung3_nachRx

ZEIT

Abbildung 15: Mittelwerte der Messungen fir den Zeiteffekt mit 6 Messzeitpunkten

(Nomenklatur: Behandlung entspricht Messung)
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Gruppe; KQ-Mitt.
Aktueller Effekt: F(1, 30)=,02440, p=,87692
Typ VI Dekomposition (Effektive Hypothese)
Vertikale Balken bedeuten 0,95 Konfidenzintervalle

3,0

2,9

2,8

2,7

2,6

AV_1

2,5

2,4

2,3

2,2

Placebo Osteopathie
Gruppe

Abbildung 16: Mittelwerte der Messungen fir den Gruppeneffekt

Der Gruppeneffekt (between-subjects Faktor) ist nicht signifikant (p=0,877), siehe
Tabelle 10.

Tabelle 10: Gruppeneffekt

Tests of Between-Subjects Effects

Type Ill Sum Mean
Source  of Squares df Square F Sig. Partial Eta?
Intercept 1278.719 1 1278.719 870.037 .000 .967
Gruppe .036 1 .036 .024 877 .001
Error 44.092 30 1.470

Um den signifikanten Interaktionseffekt besser darstellen zu kdnnen werden

Interaktionsdiagramme erstellt. Interaktionsdiagramme helfen bei der komplexen
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Interpretation der Interaktionseffekte, indem sie diese grafisch veranschaulichen. In
ihnen werden samtliche Gruppenmittelwerte, getrennt nach Faktoren, gegeneinander
abgetragen. Es ergeben sich zwei Verlaufsformen:

Parallele Verlaufe = Es liegt keine Interaktion zwischen den Faktoren vor. In diesem
Fall sind die Haupteffekte problemlos isoliert interpretierbar und ergeben in ihrer
Summe den Gesamteffekt. Das Nichtvorhandensein von Interaktionseffekten sollte
sich aber auch schon im Test auf Interaktionseffekte zeigen — die Erstellung von
Interaktionsdiagrammen ist im Falle eines nicht-signifikanten Tests im Grund
Uberflussig. In dieser hier vorliegenden Arbeit liegt allerdings ein signifikanter
Interaktionseffekt vor. Daher missen die nichtparallelen Verlaufe untersucht werden.
Nichtparallele Verlaufe = Es liegen Interaktionen zwischen den Faktoren vor. In
diesem Fall kdnnen die Haupteffekte eventuell nicht mehr inhaltlich interpretiert
werden. Die Art der Interaktion ergibt sich aus der Art des Verlaufs, wobei in drei

mdogliche Verlaufsformen zu unterscheiden ist (siehe Abbildung 17).

. " . o )
AV A / o AVA .\.‘“ Ordinale Interaktion
'/:: Beide Haupteffekte interpretierbar
‘\. a2
l ] s | l T
1 1 ha I I -
al a2 bi b2
AV A b1 AV A &t Hybride Interaktion
.74‘ Nur Haupteffekt B interpretierbar
‘\'h_, o
[ 1 | l
1 1 = I I s
al a2 b1 b
AV A - AV A " Disordinale Interaktion
%‘ .74‘ Kein Haupteffekt interpretierbar
l‘.: az
] ] P | l >
1 1 - 1 1 -
al a2 b1 b2

Abbildung 17: Drei mogliche Verlaufsformen bei signifikanten Interaktionseffekten

( http://marktforschung.wikia.com/wiki/Zweifaktorielle Varianzanalyse )

In dieser Studie liegt eine disordinale Interaktion vor. Das heil3t die Linienzige
schneiden sich in beiden Diagrammen. In diesem Fall kann keiner der Haupteffekte

mehr inhaltlich interpretiert werden (siehe Abbildung 18, Abbildung 19).
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ZEIT*Gruppe; KQ-Mitt.
Aktueller Effekt: F(5, 150)=5,0396, p=,00027
Typ VI Dekomposition (Effektive Hypothese)
Vertikale Balken bedeuten 0,95 Konfidenzintervalle
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Abbildung 18: Mittelwerte der Messungen fiir die Interaktionseffekte (Zeit), (Nomenklatur:

Behandlung entspricht Messung)

ZEIT*Gruppe; KQ-Mitt.
Aktueller Effekt: F(5, 150)=5,0396, p=,00027
Typ VI Dekomposition (Effektive Hypothese)
Vertikale Balken bedeuten 0,95 Konfidenzintervalle
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= zEIT
18 Behandlung3_vorRx
Placebo Osteopathie —+- zEIT

Behandlung3_nachRx
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Abbildung 19: Mittelwerte der Messungen fur die Interaktionseffekte (Gruppe) (Nomenklatur:

Behandlung entspricht Messung)
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7.2 Ergebnisse aus der Mixed ANOVA

Das bedeutet, dass die Art der Intervention, in diesem Fall die osteopathische
Behandlung beziehungsweise die Placebo Behandlung, einen Effekt auf die
Scorewerte der MFT Challenge Disc auslbt. Betrachtet man nun aber alle Resultate
der Interaktionseffekte im zeigen sich nur bei den nicht korrigierten Werten statistisch
signifikante Effekte. Die Testung des Interaktionseffektes verlangt allerdings ein
Korrekturverfahren fir multiples Testen, aufgrund des Risikos eines erhdhten
Alphafehlers. Nach der Verwendung eines Korrekturverfahrens, sei es nun LSD Test,
siehe Tabelle 11, Tukey HSD Test , siehe Tabelle 12, Scheffe Test, siehe Tabelle 13,
und Bonferroni, siehe Tabelle 14, sind alle Interaktionseffekte nicht signifikant. Die
Frage ist nun wie es dazu kommen kann, dass ein signifikanter Interaktionseffekt bei
genauerer Begutachtung nicht mehr signifikant ist.

Betrachtet man das partielle Eta?, ein Mal3 fur die Effektstarke (siehe Tabelle 9,
Partial Eta2 Squared= 0,144) wird ersichtlich, dass es sich hier nur um einen sehr
geringen Effekt handelt. Dieser Effekt ist so verschwindend gering, dass er nach
einem Korrekturverfahren sich als nicht mehr haltbar erweist. Die Grundaussage
dieser Studie ist somit, dass sowohl die Gruppeneffekte (Osteopathie versus
Placebo), sowie die Messzeitpunkte der Scorewerte als auch der Interaktionseffekt
keinen signifikanten Einfluss auf die Zielvariable (Einfluss auf die Scorewerte der

MTF Challenge Disc) ausiiben.

Tabelle 11: Interaktionseffekt mit LSD Test

L5D Test; WariableAw 1 (Statistica_Daten)
Wahrscheinlichkeiten fiir Post hoc-Tests
Fehler: MQ{Zwischen;Innerh.; Gepoolt) = 37017, FG = 65,108

Gruppe ZET ] ‘ 7] ‘ 5] ‘ ) ‘ 5] ‘ Bl ‘ ] ‘ ] ‘ ENRE ‘ i ‘ 2]
Zelle N 27260 | 28680 | 24180 | 25307 | 24540 | 25000 | 26641 | 23671 | 27447 | 25106 | 27565 | 23394
1 Placebol  Behandlungl_vorRx| 0317373 0031122 0501653 0056546 0,112445 0886391 0,100640 0931105 0,321276 0883010 0123212
2 Placebo| Behandlungl_nachRx(|0,317373 0001794 0095677 0,003952 0,010258 0347667 0252625 0569257 0,102069 0606585 0029570
B Placebo|  Behandlung2_vorRuf 0,031122) 0001794 0,135079 0799584 0563242 0257670 0513301 0452754 0,665217 0121167 0894336
4 Placebo| Behandlung2 _nachRx| 0501653 0095677 0,135079 0,213928 0357414 0877141 0225712 0598528 0,781701 0561442 0267101
B
5
v

Flacebo| Behandlung3_vorRx| 00568546 0003962 0799584 0213928 0745645 0,333224 06875985 0,162075 0,793723 0486676 0765352

Flacebo| Behandlung3_nachRx| 0112445 0010258 0563242 0357414 0745645 0448131 0539511 0,260383| 0,960969 0 235386 0796547
Osteopathie.  Behandlung1_vorRx( 0,886391 0 347667 0257670 0877141 0,333224 0,449131 0026247 0545354 0,250042 0485380 0040539
g Osteopathie Behandlung1_nachRx(| 0,100640 0252625 0813901 0225712 0687988 0,539511 0026947 0,005133 0,282095 0003934 0866716
9 Osteopathie|  Behandlung2_vorRx|[ 0931105 0 569257 0452754 0598528 0,182075 02605383 0545354 0005133 0,080304 | 0 229610 0006365
10 Osteopathie| Behandlung2_nachRx|0,321276| 0102069 0666917 | 0,781701 0793723 0960969 0250042 0252095 0,080304 0066380 0363554
11 Osteopathie.  Behandlung3_vorRx| 0,888010 0 606585 0121167 | 0561442 0,486676| 0,238386 0,436380 0,003954 0929610  0,086380 0006455
12 Osteopathie Behandlung3_nachRx||0,123212 0 029570 0894806 0267101 0,7/65332 0,798547 0040539 0866716 0,000365 0,363554 0 006400
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Tabelle 12: Interaktionseffekt mit Tukey HSD Test

Tukey H3D Test; Wariable AV_1 (Statistica_Daten)
Approximierte YWahrscheinlichkeiten fir Post Hoc-Tests
Fehler MQZwischen;Inneth.; Gepoalt) = 37017, FG = 65,108
Gruppe ZEIT {1} | ] ‘ (3} | {4} | {5} | {6} ‘ 7} | {8} | {9} | {10} ‘ {11} | {12}
Zelle Mr. 27260 | 29660 | 24180 | 26307 | 24540 | 25000 26641 | 23671 | 27447 | 25106 | 27565 | 2,3854
1 [ Placebal Behandlungl_varRx 0997666 0567250 09999459 0745841 0910776 1,000000 0876951 1,000000 0997244 1,000000 0216368
2 Flacebo| Behandlung1_nachRx|f 0 997666 0065379 0579086 0,132035 0,279493 09958333 0,5987875 0999957 0,679947 0999996 0541538
3 Placebo,  Behandlung2 vorRx| 0 567250 0,065379 0940351 1,000000 0993383 0391423 1,000000 0,939711 0993353 0 513412 1,000000
4 Flacebo| Behandlung2_nachRx| 0,999945 0875056 0240361 0,985002 0,995208 1,000000 0955126 0999994 1,000000 0999955 0992726
5 Flacebo  Behandlung3_vorRx|| 0745841 0,132035 1,000000 0985002 1,000000 0897809 1,000000 0966931 1,000000 O S898862 1,000000
B Placebo| Behandlung3_nachRx|( 0310778 0,273433 0 859989 0,598508 1,000000 05985783 0999973 0,391817 1,000000 0583025 1,000000
7 Osteopathie|  Behandlung?_vorRx(| 1,000000 0995333 0991423 1000000 0,857602 0,999733 0524422 0999952 0992071 0999930 0547226
g Osteopathie| Behandlung1_nachRx| 0,676951 0987575 1,000000 0285128 1,000000 0999573 0524422 0,163148 0,995539 0,130697 | 1,000000
g Osteopathie|  Behandlung2_vorRx|| 1,000000 0999957 0995711 0299934 0968931 0991817 0999952 0,163149 0,635240 1,000000) 0240113
10 Osteopathie| Behandlung2_nachRx| 0,997244 0879947 0,999999 1,000000 1,000000 1,000000 0992071 0295539 0839240 0,790421 | 0,999031
11 Osteopathie|  Behandlung3_vorRx( 1,000000 09959956 0,513412 0,333985 0,599862 09880265 0,539330 0,130657 1,000000 0790421 0,197054
12 Osteopathie Behandlung3_nachRx| 0816368 0541535 1,000000 0292726 1,000000 1,000000 0547225 1,000000 0240113 0,998031 0157054
Tabelle 13: Interaktionseffekt mit Scheffe Test
Scheffe Test; War.: AV_1 (Statistica_Daten)
WWahrscheinlichkeiten fir Post hoc-Tests
Fehler: MO Zwischen; Innerh.; Gepoolt) = 37017, FG = 65,108
Gruppe IET {1} | {2} ‘ {3} | {4} {5} | {6} | {7} {8} | 13} ‘ {10} {11} 12}
Zelle Nr 27260 | 29650 24180 | 25307 | 24540 | 25000 | 28641 | 23671 | 27447 | 25106 | 27565 | 23894
1 Placebol  Behandlungl vorRx 0,999941 0,240454 0,999999 0 976507 | 0,925001 1,000000 0,831950 1,000000 0,3935933 1,000000) 0,995385
2 Placebo Behandlungl_nachRx| 0 259541 0524000 0992355 0661841 0514434 0,999961 0292530 1,000000 0252264 1,000000 0927515
3 Placebo  Behandlung2_vorRx(| 0940454 | 0,524000 0997092 1,000000 1,000000 0999748 1,000000 0299994 1,000000 0295155 1,000000
4 Placebo| Behandlung2_nachRy| 0 399939 0932355 0557092 0999486 0999975 1,000000 0392511 1,000000 1,000000 1,000000 0995793
B Placebo|  Behandlung3_vorRx| 0 276507 0661641 1,000000 0595456 1,000000) 0,9995438 1,000000 0256770 1,000000 0253997 1,000000
5 Placebo Behandlung3_nachRx| 0935001 0,514434 1,000000 0399975 1,000000 09993596 1,000000 0399762 1,000000 0993525 1,000000
7 Osteopathie.  Behandlung?_vorRx| 1000000 0,599961 0999745 1000000 0999345 0 299996 0528406 1,000000 0999759 0999999 0959100
8 Osteopathie) Behandlungl_nachRx| 0991980 0,999530 1,000000 0999511 1,000000) 1,000000 0,928406 0,705120 09996876 0659768 1,000000
9 Osteopathie]  Behandlung2_vorRy| 1000000 1,000000 0,535334 1,000000 0998770 0999762 1,000000 0705120 0,588435 1000000 0784076
10 Osteopathie) Behandlung2_nachRx| 0 959533 0,992264 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 0999753 0 9995876 0968435 0952701 0999575
11 Osteopathie]  Behandlung3_vorRyx| 1000000 1,000000 0935155 1,000000 09993397 0 999625 0,9993593 0559768 1,000000 0,282701 0743859
12 Osteopathie| Behandlung3 nachRx| 0 896385 0,527515 1,000000) 0 95793 1,000000 1,000000) 0,955100 1,000000 0764076 0,999575 0743559
Tabelle 14: Interaktionseffekt mit Bonferroni Test
Bonferroni Test; Wariable A1 (Statistica_Daten)
Wahrzcheinlichkeiten fir Post hoc-Tests
Fehler: MQZwischen;Inneth.;Gepoolt) = 37017, Fi5 = 65,108
Gruppe ZEIT {1} ‘ {2} ‘ i3} ‘ {4} ‘ {8} ‘ {6} ‘ 7} ‘ 18} ‘ {2 {10} ‘ i1} {12}
Zelle Nr. 27260 | 286680 | 24180 | 25307 | 24540 | 25000 | 29641 | 23671 | 27447 | 25108 | 27565 | 23894
1 [ Placebol  Behandlungl_vorRx 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000
2 Placebo| Behandlungl _nachRx| 1,000000 0,118419 1,000000 0262782 0677012 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
H Placebo,  Behandlung2_vorRx| 1,000000 0,118419 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
4 Placebo| Behandlung2_nachRx| 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
B Placebo,  Behandlung3_vorRx| 1,000000 0,262782 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000
5 Placebo| Behandlung3_nachRx| 1,000000 0677012 1,000000 1,000000 1000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000
7 Osteopathie]  Behandlung!_vorRx| 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000
8 Osteopathie| Behandlungl_nachRx| 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 0338770 1,000000 0,253639 1,000000
9 Osteopsthie|  Behandlung2_vorRx|| 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000) 0338770 1,000000) 1,000000) 0,552320
10 Osteopathie| Behandlung2_nachRx| 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
1 Osteopathie]  Behandlung3_vorRx| 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 1,000000) 1,000000 1,000000 0259632 1,000000 1,000000 0,425201
12 Osteopathie| Behandlung3_nachRx| 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 0552320 1,000000 0,428201

Die Tests sind danach geordnet, je nachdem wie konservativ und streng ihr

Korrekturverfahren ausfallt. Nicht konservativ (nicht korrigiert) ist der LSD Test (Least

significant difference), mittelmaRig konservativ ist der Tukey HSD Test, Scheffe Test

und Bonferroni Test sind die strengsten Korrekturverfahren.
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8 Diskussion

Die Wahl der einzelnen Methoden, der Vorgangsweisen und des Materials werden in

den folgenden Kapiteln diskutiert.

8.1 Methoden

Studiendesign

Das Studiendesign wurde gewahlt, um die Auswirkungen osteopathischer
Behandlungen auf die Gleichgewichtsleistung im Vergleich zu einer anderen nicht
osteopathischen Behandlung zu untersuchen. Deshalb wurde auf mehrfache
Verblindungen Wert gelegt.

Im Vergleich zu den Studien von Lopez et al. (2011), die die anterioren/posterioren
und medio/lateralen Schwankungen auf einer Kraftmessplatte untersuchten und
Maetzler et al. (2008), die den iliosakralen Vorlauftest als primaren Messparameter
verwendeten, wurde das Gleichgewicht in der vorliegenden Studie mittels
vordefiniertem Gleichgewichtstest auf der MFT Challenge Disc beurteilt. Anhand der

erreichten Scorepunkte wurde der entsprechende Trainingslevel errechnet.

Stichprobe/ Verteilungen

In Pilotstudien wird die StichprobengréRe bewusst gering gehalten, da ein Erfolg der
Studie, aufgrund geringer Daten als Planungsgrundlage nicht vorliegen und diese
erst generiert werden mussen. Die Sicherheit der Patienten und Patientinnen muss
maoglichst hoch und die Zusatzbelastungen méglichst niedrig gehalten werden. Diese
Pilotstudie liefert wichtige Grundlagen fir die Fallzahlplanung einer Folgestudie,

zeigt, dass die Umsetzung der Studie moglich st (impliziert das
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Rekrutierungsverfahren, die Randomisierungsprozedur und die Auswahl geeigneter
ZielgroRRen).

Bei Studien mit zu geringen StichprobengréfRen lauft man auferdem Gefahr, dass
auch starke und klinisch relevante Effekte nicht signifikant werden kénnen.

Eine Geschlechterverteilung von 50:50 sollte in beiden Untersuchungsgruppen
erfolgen. In der vorliegenden Stichprobe ist der Anteil der Manner in der
Experimentalgruppe mit 17,6% deutlich unter dem der Frauen mit 82,4% (siehe
Abbildung 10). Das sollte in Folgestudien berlicksichtigt werden.

Auch die Altersverteilung ist nicht in beiden Gruppen gleichverteilt. In der
Kontrollgruppe befinden sich durchschnittlich gesehen jlingere Probanden/innen als
in der Experimentalgruppe. Der Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen ist
zudem statistisch signifikant (p=0,046) (siehe Tabelle 1). Dieses Ergebnis ist knapp.
Jingere Probanden/innen hatten von ihren Grundkonditionen mdglicherweise einen
Vorteil gegeniber  alteren  Teilnehmern/innen  im Bezug auf die
Gleichgewichtsleistung.

In Folgestudien ware es interessant, eine Substichprobenauswertung durchzufiihren.
Die Gesamtstichprobe kénnte in zwei Gruppen (altere Personen und jlngere
Personen) eingeteilt werden, vorausgesetzt die Stichprobe ist grol3 genug. Die
statistische Auswertung konnte anschlieRend wie in dieser Studie fir eine
Osteopathie- und eine Placebogruppe erfolgen. Bei groReren Stichproben hat man
die Mdglichkeit Substichproben zu bilden und so diese Effekte auch im Nachhinein
noch zu untersuchen.

In der Experimentalgruppe waren einige Probanden/innen genau 65 Jahre alt.
Granacher et al. (2009) gaben den Wert von 28-35% der Uber 65 Jahrigen an, die
innerhalb eines Jahres einmal stiirzen. Dementsprechend wiirden diese Personen
der ,gefahrdeten® Gruppe angehdéren, was einen Einfluss auf die
Gleichgewichtsleistung hétte haben kdnnen. Es kann somit nicht ausgeschlossen
werden, dass sich signifikante Unterschiede oder nicht signifikante Unterschiede
auch aufgrund der heterogenen soziodemografischen
Stichprobenzusammensetzungen ergeben.

In Folgestudien sollte ebenfalls berticksichtigt werden, dass die Verteilung beziglich

Alter ausgewogen ist, um einen Alterseffekt auszuschlieen.
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Rekrutierung und Randomisierung

In der osteopathischen Studie von Maetzleretal. wurde der Einfluss
sensomotorischen Trainings auf den iliosakralen Vorlauftest untersucht und nicht das
Gleichgewichtsvermdgen an sich. Das Probandengut hatte aufRerdem einerseits
Beschwerden in der Lendenwirbelséule, andererseits diabetische Polyneuropathie
(Maetzler, et al., 2008).

Da es fur die vorliegende Studie bisher keine verfigbaren Daten gab, wurde die
Probandengruppe nicht auf ein bestimmtes Beschwerdebild reduziert, sondern
Personen herangezogen, die aktuell keine korperlichen Beschwerden angaben. Mit
dem Hintergrund, eine entsprechend grofRe Stichprobe zu gewinnen, die einen
Querschnitt der Bevolkerung reprasentiert.

Eine Zufallsrekrutierung ware natirlich am besten gewesen, es wurden jedoch
Probanden/innen herangezogen, die zurzeit zur Verfliigung standen. Die Fehler bei
der Rekrutierung wurden wahrscheinlich auch deshalb nicht vollstandig behoben, da
alle teilnehmenden Probanden/innen persdnlich angesprochen und dartber informiert
wurden, dass es eine Studie geben wird. Dies geschah miuindlich durch den
Studienautor selbst und aber auch durch Mundpropaganda der Chormitglieder selbst.
Es wurde auch im Vorfeld mitgeteilt, dass es zwei Gruppen geben wird. Mit
Sicherheit konnte daher nicht ausgeschlossen werden, dass einige Probanden/innen
aufgrund von persoénlichen Erfahrungen mit einer therapeutischen Behandlung, sich
einer bestimmten Gruppe zuordnen konnte, und deshalb mit einer entsprechenden
Erwartungshaltung zur zweiten und zur dritten Therapiesitzung erschien.

Die Randomisierung in die Experimentalgruppe und die Placebogruppe erfolgte
mittels Funktion ,Zufallszahl* im Softwareprogramm Microsoft Excel (siehe Kapitel
4.2.2). Nach einer alphabetischen Sortierung der Namen wurde diesen eine zufallige
Zahl, dem Programm entsprechend eine Zahl zwischen 0 und 1, zugewiesen. Die
Vorgehensweise, das Microsoft Programm zu verwenden, lie3 keine Beeinflussung
auf die Gruppenzuordnung zu. Die Studienautorin selbst verwendete das
Softwareprogramm. Fir eine noch optimalere Verblindung hétte die Bedienung des
Computers eine Person durchfihren sollen, die vom Studienablauf zwar Kenntnis

hatte, aber nicht in die Behandlungen eingebunden ist.
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Ein- und Ausschlusskriterien

Dadurch, dass die Studie rein Personen ohne aktuelle korperliche Beschwerden
einschloss (siehe Kapitel 4.2.3), kdnnen die Ergebnisse nicht automatisch auf
Personen mit einem Krankheitsbild umgelegt werden. Die Erkenntnisse der Studie
lassen jedoch die Mdglichkeit offen, dass osteopathische Behandlungen auch bei
Personen mit Symptomen Verbesserungen zeigen kdnnten. Wahrscheinlich wird der
Schweregrad der Gleichgewichtsdefizite eine entscheidende Rolle spielen, ebenso
wie das Vorhandensein anderer Grunderkrankungen. Ein bestimmtes Krankheitsbild
in die Einschlusskriterien zu geben, wirde eine neue Perspektive bezlglich
Forschung in der Osteopathie erdffnen.

In Folgestudien sollten bei der Wahl Einschlusskriterien auch Zech et al. beachtet
werden (siehe Kapitel 2.3) , die im Bezug auf die Muskelkraft der unteren Extremitét
bei Athleten/innen und Freizeitsportler/innen nach sensomotorischem Training keine
Steigerung zeigten. An untrainierten Personen wurden hingegen signifikante
Verbesserungen beschrieben. Das Leistungsniveau vor Beginn eines
Gleichgewichtstrainings scheint entscheidend dafir zu sein, wie groR die
Adaptationen ausfallen (Zech, et al., 2010).

Mdoglicherweise sind diese Erkenntnisse auch flir osteopathische Studien gltig.
Bezlglich des Alters untersuchten Lopez et al. (2011) den Effekt osteopathischer
Behandlungen an gesunden Personen im Alter von 65 Jahren und alter an, in der
vorliegenden ab es einen sehr groRen Zeitraum, von 25 bis 65 Jahren, ebenfalls an
gesunden Personen (siehe Kapitel 4.2.3).

Der Zeitangabe von 30 Sekunden beim Gleichgewichtstests bei Lopez et al. (2011)
und 20 Sekunden bei der aktuellen Studie waren ungeféhr gleich.

58



8.2 Testmaterial und Behandlungen

MFT Challenge Disc

Fur die vorliegende Studie wurde die MFT Challenge Disc als Testgerat verwendet
(siehe Kapitel 4.3). Mittlerweile gibt es schon das neuere Folgemodell, die MFT
Challenge Disc 2.0, die mittels Bluetooth Sensor mit dem PC, dem Tablet oder dem
Handy verbunden werden kann. Beide Modelle analysieren die Balancefahigkeit und
werden gleichzeitig als Trainings- und Therapiegerat verwendet. Beide sind fir
Personen aus dem Sport sowie dem Freizeitbereich verschiedenen Alters ausgelegt
und motivieren durch die Feedbackfunktion am Bildschirm hervorragend zum
Training (TST, 2015). An den ermittelten Scorewerten sind fallweise sehr geringe
Unterschiede vor und nach der Behandlung zu sehen gewesen. Das kénnte an der
unveranderten Gleichgewichtsleistung durch eine der beiden Behandlungen
zustande gekommen sein oder an den Abstufungen der Scorewerte der MFT
Challenge Disc gelegen haben. Nimmt man den zweiten Fall an, wirde die
Studienautorin fir weitere Studien das Testgerat MFT S3 Check empfehlen, auf
dessen Software die MFT Challenge Disc basiert (siehe Kapitel 4.3). Wahrend mit
dem Testprogramm der MFT Challenge Disc der Trainingslevel ermittelt wird, in dem
entsprechend der Gleichgewichtsleistung trainiert werden soll, bewertet der MFT S3
Check die Korperstabilitat in einem grof3eren Ausmald (siehe Kapitel 4.3).
Mildner et al. beschrieben den Neigungssensor des MFT S3, der die Bewegungen
der Standplatte in der Sagittalebene und in der Frontalebene unterscheidet, und aus
Anzahl und Amplitude der Ausgleichsbewegungen der Stabilitdts-und
Sensomotorikindex errechnet wird. Auf3erdem bewegen sich die Skalenwerte
zwischen 1 (sehr gut) und 9 (&uRerst schlechte Gleichgewichtsleistung)
(Mildner, et al., 2010). Dadurch sind genauere Abstufungen mdglich, im Gegensatz
zur MFT Challenge Disc, bei der die Messwerte zwischen 1 (sehr gute
Gleichgewichtsleistung) und 5 (schlechte Gleichgewichtsleistung) liegen (siehe
Kapitel 4.3).

Auch die zur Verfigung stehenden Geldmittel werden fir weitere Studien

ausschlaggebend daflr sein, welches Testgerat verwendet wird. Wahrend die MFT
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Challenge Disc einige Hundert Euro kostet, muss man fir den MFT S3 Check einige
Tausend Euro ausgeben, was den Einsatz in grol3eren Einrichtungen wie Leistungs-

und Rehabilitationszentren oder Fitnessstudios erklart.

Objektivitat und Reliabilitat/ Testablauf

Obwohl die Validitat und die Obijektivitat fir den beidbeinigen Stand nachgewiesen
wurde (siehe Kapitel 4.4), wurde als Ausgangsstellung fir den Test auf der MFT
Challenge Disc der Einbeinstand gewahlt. Dies geschah in der vorliegenden Studie in
Anlehnung an Taube etal., die beschrieben, dass ein anspruchsvoller Test
notwendig ist, um relevante Gleichgewichtsdefizite aufzudecken (Taube, et al., 2010),
siehe Kapitel 5.1.

Die Testleiterin auf der MFT Challenge Disc war eine Physiotherapeutin, die nicht
wusste, in welcher Gruppe sich die Probanden/innen befanden. Diesbezuglich war
die Testerin verblindet und konnte keinen Probanden oder keine Probandin in der
Testsituation hinsichtlich der Gruppenzugehdrigkeit, beispielsweise durch vermehrtes

Motivieren, bevorzugen.

Osteopathische Behandlungen/ Placebo Behandlungen

Vor Beginn der Studie waren alle Probanden/innen durch ein persdnliches Gesprach
und Uber ein Informationsblatt ausfuhrlich Gber den Studienablauf informiert worden.
Sie fanden sich daher entweder in der Experimentalgruppe oder in der
Kontrollgruppe wieder, deren Zuordnung ihnen nicht bekannt war. Im ausfuhrlichen
Anamnesegesprach der Kontrollgruppe, als auch in der Befundaufnahme der
Experimentalgruppe, stellte sich heraus, dass viele Probanden/innen in ihrer
Geschichte korperliche Beschwerden angaben, die momentan nicht aktuell waren.
Einige wurden aufgrund dessen zu einem friiheren Zeitpunkt bereits osteopathisch
oder physiotherapeutisch behandelt. Aufgrund der konsumierten Behandlungen

einiger Probanden/innen im Vorfeld von dieser Studie, konnte die Zuordnung in eine
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bestimmte Gruppe und die damit verbundene Erwartungshaltung, dass die
bekommene Behandlung die ,echte” und moglicherweise die ,wirksamere® ist, nicht
vollkommen ausgeschlossen werden.

Was die Ausfiihrung der Behandlung der Experimentalgruppe betraf, ware es fur eine
optimale Verblindung glnstig gewesen, wenn die Behandlungen von einer
Osteopathin oder einem Osteopathen durchgefihrt worden waren, die in die
Studienplanung nicht inkludiert gewesen sind. Aktuell war es ja so, dass samtliche
osteopathischen Behandlungen von der Studienautorin selbst durchgefihrt worden
sind. Eine gewisse Voreingenommenheit die Gruppenzugehdrigkeit betreffend konnte
dadurch wahrscheinlich nicht vollstdndig verhindert werden. Die Placebo
Behandlungen der Kontrollgruppe filhrte, wie in Kapitel 5.2.2 beschrieben, eine
Ergotherapeutin durch, die beruflich im Bereich der Neurologie arbeitet.

Sie erschein bestens daflir geeignet die Kontrollgruppe zu ,behandeln, da manuelle
Techniken in ihrem Arbeitsalltag selbstverstandlich enthalten sind. Aufgrund des
Handlings und der Griffanlage an den verschiedenen Kérperteilen und der mdglichen
LAhnlichkeit* mit einer osteopathischen Behandlung, konnte es bei einigen
Probanden/innen gelungen sein, sich keiner Gruppe zuordnen zu kénnen. Sie waren
dann ohne Erwartungshaltung in die Behandlungen gegangen.

Die Moglichkeit eine Person vollig anderer Profession, mdoglicherweise einen
Schauspieler oder jemanden aus dem Bereich der Technik oder der Gastronomie mit
keiner Erfahrung mit korperlichen Therapien, fur die Placebo Behandlungen
einzusetzen, hétte die beste Kontrollgruppe dargestellt. Ware aber moglicherweise
von manchem Probanden oder mancher Probandin mit Therapieerfahrung als solche

erkannt worden.

Die komplexen sensomotorische Zusammenhange zeigen die Vielfalt an
beeinflussenden Faktoren fiir optimale Bewegungsablaufe unseres Korpers auf.
Allein die Systeme zur Gleichgewichtsregulation, wie vestibuldr, propriozeptiv und
optisch, spielen eine entscheidende Rolle fur die Aufrechterhaltung des
Gleichgewichts (siehe Kapitel 2.1).

Die osteopathische Studie von Lopez et al. (siehe Kapitel 1.2) bringt die vier
vorwiegend im cranialen Bereich (vier von sieben osteopathischen Techniken)
angewandten Techniken in Verbindung mit Gleichgewichtsstérungen und

Dysfunktionen des N. vestibulocochlearis oder der Schadelbasis. Dysfunktionen des
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N. vestibulocochlearis beispielsweise konnen durch das os temporale und seine
angrenzenden Verbindungen zu anderen Schadelstrukturen entstehen und sich auf
das Gleichgewicht auswirken. Stattgefundene Traumen an der Schédelbasis kénnen
Gleichgewichtsstorungen durch eine veranderte Versorgung der Nerven zum und
vom Kleinhirn hervorgerufen werden (Lopez, et al., 2011).

Aus osteopathischer Sicht konnte dieser Bereich durch die unterschiedlichsten
craniosacralen Behandlungsvarianten der Osteopathiegruppe beeinflusst worden
sein.

Auch das Rickenmark, das Kleinhirn und der Hirnstamm, die Informationen von den
Vestibulariskernen bekommen (Schiinke, et al., 2006, S.369), konnten in der
Osteopathiegruppe durch craniosacrale Techniken, aber auch durch die Vielzahl an
Muskel-und Faszientechniken oder Techniken am Skelett funktionell befliigelt worden
sein.

In der Behandlungsdokumentation im Anhang B st ersichtlich, dass alle
Probanden/innen in mindestens einer der 3 Behandlungen eine craniosacrale
Technik erhielten, die sich im Einflussgebiet wie Lopez et al. (2011) es beschrieben
auswirken héatte konnen.

In der Studie von Lopez et al. (2011) erhielt die Untersuchungsgruppe eine zu
Studienbeginn festgelegte Abfolge osteopathischer Techniken als Behandlung. Im
Vergleich dazu, richtete sich in der vorliegenden Studie die osteopathische
Behandlung nach den erhobenen osteopathischen Befundergebnissen. Es wurde das
gesamte osteopathische Behandlungsspektrum abgedeckt, ohne Verlagerung des
Behandlungsschwerpunktes auf einzelne osteopathische Teilbereiche.

Nach Chila basiert eine Behandlung auf den grundlegenden Prinzipien der
Osteopathie. Diese erklaren die Wirkungsweise von Osteopathie und seinen
therapeutischen Phanomenen (Chila, 2011).

Croibier (2006, S.10-11) formuliert diese Prinzipien folgendermaf3en:

.p0er Korper ist eine unteilbare Einheit, Struktur und Funktion stehen in
wechselseitiger Abhangigkeit, der Korper verfigt dber einen hohen Grad an
Perfektion, der ihm die Mdglichkeit der Selbstregulierung, der kérpereigenen Abwehr

und der Selbstheilung verleiht, Leben bedeutet Bewegung [...].“
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8.3 Ergebnisse und Hypothesen

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Osteopathiegruppe immer besser
abschneidet, zwar nicht statistisch signifikant, aber dieser Effekt bleibt Uber die 3
gepaarten Messzeitpunkte aufrecht.

Es werden alle drei Nullhypothesen (siehe Kapitel 3.2) angenommen und mit
folgender Begrindung beibehalten. Die Gruppeneffekte (Osteopathie versus
Placebo), sowie die Messzeitpunkte der Scorewerte als auch der Interaktionseffekt
(Zeit und Gruppe) Uben keinen signifikanten Einfluss auf die Zielvariable (Einfluss auf
die Scorewerte der MTF Challenge Disc) aus, gemessen im Einbeinstand des
dominanten Beines (siehe Kapitel 7.2).

8.4 Klinische Relevanz und Bedeutung fir die Osteopathie

In der 1. Hypothese wurde ein Unterschied von 0,3 Einheiten (auf einer Skala von
1 - 5) als klinisch relevant angeben (siehe Kapitel 3.2). Die deskriptive Statistik der
Messzeitpunkte beider Gruppen (Osteopathie versus Placebo) zeigte den grdf3ten
Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der erreichten Scorepunkte auf der
MFT Challenge Disc bei der 1. Messung nach der ersten Behandlung mit einer
Mittelwertdifferenz von 0,50 Einheiten (siehe Tabelle 8).

Das bedeutet, dass es nach der ersten Behandlung eine klinisch relevante
Verbesserung der erreichten Scorewerte beim Gleichgewichtstest gab.

Die Angabe von 0,3 Einheiten beruht auf keiner errechneten Grundlage, sondern auf
der subjektiven Erfahrung der Studienautorin mit dem Testgerat. In der Einleitung
(siehe Kapitel 1.1) wurden die personlichen Erfahrungen mit Verbesserungen im
Gleichgewichtsverhalten nach osteopathischen Behandlungen erwahnt.
Unverbindliche Testmessungen vor und nach vereinzelten Therapieeinheiten bereits
viele Monate vor Studienbeginn lieferten eine ungefdhre Einschatzung des
Bewertungsbereichs. Die Skala der MFT Challenge Disc bewegt sich von 1-5 mit

zwei Dezimalstellen (siehe Kapitel 4.3). Bereits kleine Gewichtsverlagerungen auf der
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Standplatte des MFT challenge Disc hatten grof3e Auswirkungen auf den Scorewert,
der den Trainingslevel bestimmte.

Lag der bewegliche Kreis im aufl3eren Bereich der Zielscheibe, wurde man schon im
weniger guten Level 4-5 eingestuft, in der Nahe des Mittelpunktes der Zielscheibe, im
Bereich Level 1-2. Innerhalb der vordefinierten Zeitspanne von 20 Sekunden waren
oft grol3e Bewegungsausschldge beobachtbar.

Der Wert von 0,3 Einheiten ist im oberen Schwierigkeitsbereich einzuordnen.

Das Balkendiagramm (siehe Abbildung 14) zeigt Verbesserungen bei allen 3
Gleichgewichtstests nach den osteopathischen Behandlungen. Der Effekt ist nach
der ersten Behandlung am starksten und wird nach den weiteren Behandlungen
schwacher. Wie in Tabelle 9 ersichtlich, handelt es sich nach Berechnung der
Effektstarke (Partial Eta?® Squared=0,144) um einen sehr geringen Effekt. Eine
Aussage Uber einen langfristigen Effekt von Osteopathie ist daher zu diesem
Zeitpunkt nicht moglich.

Die MFT Challenge Disc ist von der Bedienung und der Handhabung hervorragend
fur ein sensomotorisches Training mit seinen vielen Trainingsvariationen geeignet.
Als Testgerat ware aus Sicht der Autorin fur weitere Studien das Modell MFT S3
empfehlenswert, wie im Kapitel 8.2 angefiihrt, da die Skala von 1-9 vermutlich

prazisere Aussagen zum momentanen Gleichgewichtsvermogen zulésst.

Der Bewegungsauftrag beim Gleichgewichtstest der MFT Challenge Disc war, den
grunen beweglichen Kreis am Bildschirm so lange es geht im Mittelpunkt der
Zielscheibe zu halten (siehe Kapitel 5.1). Mit dieser Vorgehensweise wurde am
ehesten das statische Gleichgewicht getestet. Um das dynamische Gleichgewicht zu
messen, waren Bewegungsausschlage unterschiedlicher Art und Richtungen vom
Geréat her nétig gewesen, gegen die mit entsprechenden Ausgleichsbewegungen
reagiert werden musste. Daflr ist das Gerat aber nicht konzipiert. Stein und Bds
weisen darauf hin, dass wir uns in unserem taglichen Alltagsverhalten fir gew6dhnlich
auf verschiedenen Untergriinden mit unterschiedlichem Tempo bewegen. Wir kdnnen
uns aulRerdem wéhrend des Gehens mit jemandem unterhalten oder telefonieren,
Radfahren oder auf der Gehsteigkante balancieren. Wir haben viele
Bewegungsablaufe im prozeduralen Gedachtnis abgespeichert und missen uns nicht
darauf konzentrieren (Stein & B6s, 2014). Es kann daher aufgrund der Testposition

und des Testgerates nicht von vorne herein angenommen werden, dass
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Verbesserungen im Gleichgewicht auch bei dynamischen Bewegungsablaufen
stattfinden.

Die Tatsache, dass die Probanden/innen freiwilig an der Studie teilnahmen,
beglinstigte mdglicherweise die Experimentalgruppe. Die Personen konnten
hinsichtlich Pravention ihrer eigenen Gesundheit tendenziell motivierter gewesen
sein. Sie hatten zum Studienzeitpunkt auch keine aktuellen korperlichen
Beschwerden, die sie auf der MFT Challenge Disc einschranken héatten kdénnen.
Diese Tatsache spornte Vvielleicht besonders an, gute Ergebnisse beim
Gleichgewichtstest zu erreichen.

Hinsichtlich der Jahreszeit ist darauf hinzuweisen, dass die Studie im November und
Dezember 2015 durchgefiihrt wurde. In diesem Jahr gab es einen au3ergewdhnlich
schonen Herbst und milden Winterbeginn mit viel Sonnenschein und warmen
Temperaturen. Diese Situation lieR die Vermutung zu, dass sich die Menschen
allgemein mehr im Freien bewegten, als in einem typischen Novembermonat mit
Nebel, Regen und kiihlen Temperaturen. Es kénnte bedeuten, dass mehr Bewegung
einen guten Allgemeinzustand nach sich zieht. Und dies kdnnte eine Begriindung fur
allgemein gute Ergebnisse bei den Gleichgewichtstests und die geringen
Unterschieden bei Wiederholung der Gleichgewichtstests sein.

In Anbetracht der komplexen Ablaufe der Anpassungen nach Gleichgewichtstraining
(siehe Kapitel 2.3) ist es erstaunlich, dass osteopathische Behandlungen einen
Einfluss auf das Gleichgewichtsverhalten zeigen. Taube schreibt Uber Prozesse
nahezu auf allen motorischen Ebenen, die tber die Zeit hinweg Veranderungen
induzierten und sich gegenseitig beeinflussen. Wesentliche Faktoren dirften eine
Veranderung in der Reflextatigkeit und eine verbesserte intermuskulare Koordination
sein, die eine Person mit gutem Gleichgewichtsvermdgen von einer anderen mit
weniger gutem unterscheidet (Taube, 2013). Ob drei Behandlungen innerhalb von

drei Wochen fur Umgestaltungen in diesen Ebenen reichen, sei dahingestellt.

Nach allen osteopathischen Behandlungen zeigten die Probanden/innen im
Gleichgewichtstest der MFT Challenge Disc ein besseres Ergebnis (Scorewerte) als
vor der Behandlung (siehe Abbildung 14). Hervorzuheben ist die Tatsache, dass die
vorliegende Studie nur Uber insgesamt 3 Wochen verlief, im Gegensatz zu den
eingangs erwdhnten Studien (siehe Kapitel 1.2), die Uber mehrere Wochen bis

Monate verliefen. FiUr die Osteopathie bedeutet dieses Ergebnis, dass durch

65



manuelle Techniken ein Einfluss auf das Gleichgewicht gemessen werden konnte.
Der Effekt ist allerdings insgesamt gering ausgefallen.

Der Gleichgewichtstest der MFT challenge Disc ist vom Entwickler, TST Trend Sport
GmbH, fir die Feststellung der eigenen Gleichgewichtsleistung ausgelegt (TST,
2015). Durch den Stand auf der Messplatte ist am ehesten die Beurteilung des
statischen Gleichgewichts mdglich. Unsere taglichen Bewegungsablaufe erfordern in
Wirklichkeit das Beherrschen des dynamischen Gleichgewichts ebenso wie das

statische.

8.5 Fallzahlberechnung

Nachdem die Pilotstudie die Grundlage einer genauen Fallzahlberechnung bildete,
wurde diese im Anschluss an die Studie auch durchgeftihrt.

Die Fallzahlberechnung wurde mittels der Software PASS 12 (PASS Software by
NCSS, LLC Kaysville, Utah, USA. www.ncss.com) fir den groften
Mittelwertunterschied (Messung 1 _nachRx) in dieser Pilotstudie berechnet. Das
statistische Testverfahren, welches der Fallzahlplanung zugrunde liegt, ist ein T-Test
fir unabhéngige Messungen unter der Annahme gleicher Varianzen. Diese Annahme
homogener Varianzen leitet sich aus den Ergebnissen dieser Pilotstudie ab.

Bei einer Power von 90% (Wahrscheinlichkeit eine falsche Nullhypothese
abzulehnen) wére eine Fallzahl von 27 Personen pro Gruppe notwendig, um einen
signifikanten Unterschied zwischen der Osteopathiegruppe und der Placebogruppe
bei einer gegebenen Mittelwertdifferenz von 0,5 Scorewerten und einer
Standardabweichung von 0,6 mit einem Signifikanzniveau (Alpha) von <0,05 fur
zweiseitiges Testen, nachweisen zu kénnen.

Fir die anderen Mittelwertdifferenzen von klinischer Relevanz (Definition der
klinischen Relevanz in dieser Studie: y1 - y220,3) liegen die Fallzahlen zwischen 133
Probanden/innen pro Gruppe (Mittelwertunterschied von 0,33 Scorewerten;
Standardabweichung von 0,8) und 80 Probanden/innen pro Gruppe
(Mittelwertsunterschied von 0,30 Scorewerten; Standardabweichung von 0,6).

Damit zeigt sich, dass die Fallzahl dieser Studie fir einen einmalig nachweisbaren

signifikanten Effekt nur einer marginalen Erhdhung der Stichprobe bedarf (ca. 10
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Probanden/innen pro Gruppe sollten zusatzlich untersucht werden), fur den
Nachweis eines langfristigen Effekts Giber mehrere Messzeitpunkte hinweg, allerdings
einen deutlichen Zuwachs verlangt.

Diese Pilotstudie wirde eine Power von 70% fur die grofdte Mittelwertdifferenz mit
einer Standardabweichung von 0,6 und eine Power von 80% bei einer
Standardabweichung von 0,5 erlangen, somit deutlich unter der geforderten Norm
von einer 90% Power. Diese Pilotstudie ist somit ,underpowered* und fuhrt auch

dadurch zu keinen statisch signifikanten Ergebnissen (p<0,05).
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9 Konklusion

9.1 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 32 gesunde Personen auf Verédnderungen in der
Balance nach osteopathischen Behandlungen untersucht. Die Probandengruppe
wurde in eine Experimentalgruppe (n=17) und eine Kontrollgruppe (n=15)
randomisiert Alle Teilnehmer/innen wiesen aktuell keine Beschwerden am
Bewegungsapparat auf und erhielten Uber insgesamt 3 Wochen wodchentlich eine
osteopathische Behandlung (Experimentalgruppe) oder eine Placebobehandlung
(Kontrollgruppe). Als Testinstrument wurde die MFT Challenge Disc, der Firma TST
Trend Sport Trading GmbH, GroRRhoflein, Austria (Aigner, 2015) verwendet, auf der
vor und nach der entsprechenden Behandlung das vordefinierte Testprogramm Uber
20 Sekunden im Einbeinstand des dominanten Beines absolviert wurde. So ergaben
sich pro Proband/in insgesamt 6 Messzeitpunkte.

Verbesserungen im Gleichgewichtverhalten ~ werden durch spezielles
sensomotorisches Training in Studien aus dem Bereich der Sportwissenschaften
beschrieben, wie beispielsweise bei Granacher et al. (2009), Mildner et al. (2010),
Taube et al. (2010) und Tilscher et al. (2007), ebenso in osteopathischen Studien wie
Lopez et al. (2011) und Maetzler et al. (2008).

Die gestellte Forschungsfrage lautete: Welche Auswirkung haben osteopathische
Behandlungen auf die Scorewerte der MFT Challenge Disc, gemessen im
Einbeinstand des dominanten Beines an gesunden Personen, im Vergleich zu einer
Placebogruppe mit einer unspezifischen Behandlung?

Die Ergebnisse zeigen, dass die Osteopathiegruppe immer besser abschneidet, zwar
nicht statistisch signifikant, aber dieser Effekt bleibt Uber die 3 gepaarten
Messzeitpunkte aufrecht (siehe Abbildung 14).

Die deskriptive Statistik fur alle Messzeitpunkte und zwischen den Gruppen (siehe
Tabelle 8) zeigt, dass der Gruppenunterschied (Osteopathie versus Placebo) bei der
Messung nach der ersten Behandlung eine klinisch relevante Verbesserung der
erreichten  Scorewerte  (Mittelwertdifferenz von 0,50  Einheiten)  beim

Gleichgewichtstest erreichte.
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Osteopathie scheint kurzfristig ein effektives Instrument zur Verbesserung der
Kdrperstabilitat neben dem angewandten sensomotorischen Training zu sein. Zur
Beurteilung eines Langzeiteffektes ist noch weitere Forschung notig.

Da die Studie an gesunden Personen gemacht wurde, kann nicht automatisch davon
ausgegangen werden, dass dieses Ergebnis auch fir Personen mit verschiedenen
Krankheitsbildern zutreffend ist.

Die Fallzahlberechnung im Anschluss an die Studie zeigt, dass die Fallzahl fir einen
einmalig nachweisbaren signifikanten Effekt nur einer marginalen Erhthung der
Stichprobe bedarf (ca. 10 Probanden/innen pro Gruppe sollten zuséatzlich untersucht
werden), fir den Nachweis eines langfristigen Effekts Gber mehrere Messzeitpunkte

hinweg, allerdings einen deutlichen Zuwachs verlangt.
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9.2 Schlussfolgerung

Die am Beginn dieser Pilotstudie gestellte Forschungsfrage konnte beantwortet
werden. (Welche Auswirkung haben osteopathische Behandlungen auf die
Scorewerte der MFT Challenge Disc, gemessen im Einbeinstand des dominanten
Beines an gesunden Personen, im Vergleich zu einer Placebogruppe mit einer
unspezifischen Behandlung?)

In allen drei Messzeitpunkten schneidet die Osteopathiegruppe nach den
Behandlungen besser ab als die Placobogruppe (siehe Abbildung 14).

Zwar nicht statistisch signifikant, aber der Effekt bleibt aufrecht. Das zeigt, dass es
mdoglich ist, durch osteopathische Behandlungen auf das Gleichgewichtsvermégen
gesunder Personen einzuwirken. Die Fallzahlberechnung (siehe Kapitel 8.5) zeigt,
pro Gruppe nur etwa 10 Personen mehr notwendig gewesen waren, um ein
statistisch signifikantes Ergebnis zu erreichen.

Hervorzuheben ist die klinisch relevante Verbesserung (Mittelwertdifferenz von 0,50
bei u1 - uy2=0,3) der erreichten Scorewerte beim Gleichgewichtstest nach der ersten
Behandlung.

Dies legt den Schluss nahe, dass osteopathische Behandlungen zwar Kkein
sensomotorisches Training ersetzen, eine Kombination aus beiden ist jedoch
durchaus vorstellbar, um eine verbesserte Balance zu erlangen.

Im Sinne des osteopathischen Grundgedankens, den Zustand der Gesundheit im
Inneren des Korpers und damit das innere Gleichgewicht wiederherzustellen
(Croibier, 2005, S.1), stellt dieses Ergebnis eine wertvolle Information in Bezug auf

jede durchgefihrte osteopathische Behandlung dar.
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9.3 Ausblick

Fiar weiterfihrende Studien sollte die Fallzahlberechnung (siehe Kapitel 8.5) dieser
Pilotstudie fur die Stichprobengrof3e beriicksichtigt werden.

Bei einer Power von 90% (Wahrscheinlichkeit eine falsche Nullhypothese
abzulehnen) wére eine Fallzahl von 27 pro Gruppe notwendig, um einen signifikanten
Unterschied zwischen der Osteopathiegruppe und der Placebogruppe bei einer
gegebenen Mittelwertdifferenz von 0,5 Scorewerten und einer Standardabweichung
von 0,6 mit einem Signifikanzniveau (Alpha) von <0,05 fir zweiseitiges Testen,
nachweisen zu kdnnen.

Ein weiterer wesentlicher Faktor kiinftiger Studien sind die Einschlusskriterien (siehe
Kapitel 4.2.3). Zech et al. (2010) beschrieben, dass Athleten und Freizeitsportler auf
die Muskelkraft bezogen nach sensomotorischem Training keine Steigerung zeigten,
untrainierte Personen hingegen zeigten signifikante Verbesserungen (siehe Kapitel
2.3). Im Bezug auf die Auswahl der Stichprobe sollte aufgrund dessen auch bei
osteopathischen Studien das Eingrenzen auf ein bestimmtes Beschwerdebild in
Betracht gezogen werden, um vielleicht grof3ere Ver&nderungen der Balance
nachweisen zu kdnnen.

Zur Studiendauer werden ganz unterschiedliche Zeitrahmen angegeben.

Lopez et al. (2011) fuhrten ihre osteopathische Studie 4 Wochen lang durch,
Maetzler et al. (2008) ihre Studie Uber 6 Wochen. Die aktuelle Studie ging uber 3
Wochen. Auch die sportwissenschaftlichen Studien liefen Gber mehrere Wochen.
Beispielsweise Granacher et al. (2009) Uber 5 Wochen, Taube et al. (2010) Uber 13
Wochen (siehe Kapitel 1.2).

Kinftige Studien sollten diese Angaben beriicksichtigen, ebenso wie den Einsatz des
MFT S3 Check als Testgerat, der das Gleichgewicht mit dem Stabilitdts-und
Sensomotorikindex wesentlich umfangreicher berechnet (siehe Kapitel 4.3).

Durch die steigende Sturzgefahr mit fortschreitendem Alter, wie Granacher et al.
(2009) und Lopez etal. (2011) sie beschrieben, namlich 28-35% aller tber 65-
jahrigen stirzen im Laufe eines Jahres mindestens einmal und diese Haufigkeit

erhoht sich bei Uber 75-jadhrigen Personen (siehe Kapitel 1.3), kdnnte das
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Studienergebnis bei der Entwicklung einer Strategie zur Sturzprophylaxe

entscheidend sein.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AV Mittelwerte

BWS...o Brustwirbelsaule

HWS. .. Halswirbelséaule
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Related Health Problems, aktuelle glltige Version

2016

ICD 10 Kapitel V............... FO-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

ICD 10 Kapitel VI............... GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems

LSDTeSt cvviiiiiiiienenn, Least significant difference Test

LWS. . Lendenwirbelséule

MET ., Multi Funktionelles Training

MFT Challenge Disc........... Multi Funktionelles Training, Modell Challenge Disc

MFT S3 Check.................. Multi Funktionelles Training, Modell S3 Check

Mixed ANOVA................. Mixed Analysis of Variance, Varianzanalytische
Methode

NCSS,LLC.......cceeiiiinns Firmenname, Non Commenting Source Statements,

Statistical Software Firma fiur Datenanalyse und
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Graphiken, www.ncss.com

Obere Extremitat

Power Analysis and Sample Size, Software der Firma
NCSS, LLC

Quantile-Quantile-Plot, zur visuellen Darstellung

statistischer Variablen

Behandlung

Signifikanzwert

Statistical Package for the Social Sciences, Software

zur statistischen Analyse

Software fur statistische und grafische Datenanalysen
der Firma StatSoft

Hypothesentest mit t-verteilter Prifgré3e

Trend Sport Trading, GmbH Grol3hoflein, Austria

Tukey Honestly significant difference Test

Untere Extremitat
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Anhang A Studieninformationen

Informationsblatt

Mein Name ist Andrea Moser-Dobaj und ich arbeite derzeit an meiner Masterthese
fur den Abschluss der Osteopathie Ausbildung an der Donauuniversitat Krems.

Im Rahmen dieser Masterthese fiihre ich eine Pilotstudie durch, die den Einfluss von
osteopathischen Behandlungen auf den Trainingslevel der MFT Challenge Disc
testet. Im Detail wird der Ablauf so aussehen, dass jeder Teilnehmer oder jede
Teilnehmerin insgesamt drei Behandlungen im Abstand von einer Woche erhalt.

Vor und nach jeder Behandlung wird ein Gleichgewichtstest im Einbeinstand auf der
MFT Challenge Disc absolviert. 20 Sekunden lang soll versucht werden, einen
grinen Steuerkreis in der Mitte der roten Zielscheibe zu halten, die auf einem
Bildschirm zu sehen ist.

Im Interesse einer objektivierbaren Auswertung wird es fur diese Studie zwei
Gruppen geben. Die Gruppenzuteilung erfolgt tiber ein Softwareprogramm.

Beide Gruppen erhalten eine Behandlung Uber eine Dauer von 30 Minuten. Eine
Gruppe wird von der Ergotherapeutin Martina Pabautz behandelt, die andere von mir
selbst. Die Tests auf der MFT Challenge Disc fiihrt die Physiotherapeutin Ursula
Macor durch.

Die Auswertung der Daten erfolgt vollkommen anonym zu rein wissenschaftlichen
Zwecken.

Ich bitte Sie daher, ihre Zustimmung auf dem beiliegenden Formular zugeben.
Allfallige Bedenken kodnnen jederzeit im personlichen Gesprach mit mir geklart
werden. Ich bin unter 0676 — 600 36 44 erreichbar. Falls Sie eine Nachricht auf der
Mail Box hinterlassen, werde ich mich umgehend bei Ihnen in Verbindung setzen.

Ich bedanke mich im Voraus.

Mit freundlichen Griizen

Andrea Moser-Dobaj
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Zustimmungserklarung

Hiermit gebe ich meine Zustimmung an der Pilotstudie teilzunehmen. Ich habe das
Informationsblatt gelesen und bin auRerdem ausreichend Uber den Studienablauf
informiert worden.

Ich nehme freiwillig an der Studie teil und kann zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von
Grunden aus der Studie zuriicktreten.

Meine personlichen Daten und Ergebnisse werden anonym und vertraulich
behandelt.

Name des/der Teilnehmers/in:

Villach, am ............. 2005

Unterschrift
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Befund Osteopathie

Name: Datum:
GebDat
Adresse: VersNr Kasse
Telefon: Beruf:
zuweisender Arzt;
Diagnose:
Hauptproblem: : S
= =
Frihere Erkrankungen:
Op:
App.Diagnostik: Sport
Traumen:
Medikamente
Verdauung:
Menstruation:
Schlaf:
Miktion:
Soziales:
Alk/Nikotin: RR
Zahne/Kiefer: Listening
Hypothese
Ziel des Pat: Empfehlungen
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Anamnesegesprach

Frau/ Herr bevor die Behandlung startet, werde ich lhnen
einige Fragen stellen, die lhre Gesundheit betreffen, damit ich mir ein Bild daruber
machen kann, wo ich die Behandlung starten werde. Wie alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dieser Studie haben Sie momentan keine Beschwerden am
Bewegungsapparat angegeben. Durch dieses Gesprach erhalte ich genaue
Informationen darlber, ob eventuell weiter zurtick liegende Ereignisse stattgefunden
haben, die Blockaden im Korper hinterlassen haben konnten. Dieses Gespréch findet
nur heute einmalig vor Beginn der ersten Behandlungseinheit statt. Wie sie bereits im
Informationsblatt gelesen haben, werden diese Aufzeichnungen streng vertraulich
behandelt und nur fir die laufende Studie verwendet.

Name: Datum:
Adresse: Geb. Datum:
Telefon: Beruf:
1. | Wie fuhlen Sie sich momentan?

2. | Haben Sie momentan kérperliche Beschwerden?

3. | Wann hatten Sie das letzte Mal Beschwerden?

4. | Wo hatten Sie Beschwerden?

5. | Wie oft hatten Sie diese Beschwerden?

6. | Gab es dafur einen Ausldser?

7. | Gab es lindernde Situationen?

8. | Wodurch gab es eine Verschlimmerung?

9. | Hatten Sie einmal einen Unfall?

10. | Betreiben Sie Sport?

11. | Schlafen Sie gut?

12. | Haben Sie eine chronische Erkrankung?

13. | Wie hoch ist ihr Blutdruck?

14. | Haben Sie Probleme mit der Verdauung?

15. | Hatten Sie schon Operationen?

16. | Sind Sie bereits in der Menopause?

17. | Nehmen Sie regelmaflig Medikamente? Welche?

18. | Rauchen Sie?

19. | Haben Sie Kinder?
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Randomisierungsliste 0,5-1 Placebogruppe

Zufallszahl | Name Anzahl Alter Geschlecht
0,19 Proband 1 46 m
0,15 Proband 2 54 w
0,63 Proband 3 55 m
0,59 Proband 4 55 m
0,12 Proband 5 28 W
0,53 Proband 6 25 m
0,56 Proband 7 46 w
0,99 Proband 8 49 W
0,73 Proband 9 38 w
0,02 Proband 10 36 w
0,73 Proband 11 49 W
0,75 Proband 12 48 W
0,11 Proband 13 49 w
0,03 Proband 14 39 W
0,54 Proband 15 39 m
0,32 Proband 16 52 m
0,65 Proband 17 44 m
0,27 Proband 18 52 W
0,42 Proband 19 65 W
0,42 Proband 20 46 m
0,65 Proband 21 25 W
0,27 Proband 22 54 m
0,36 Proband 23 65 W
0,68 Proband 24 26 W
0,14 Proband 25 42 W
0,64 Proband 26 40 m
0,74 Proband 27 25 m
0,23 Proband 28 60 W
0,55 Proband 29 65 m
0,01 Proband 30 61 W
0,20 Proband 31 63 W
0,27 Proband 32 42 w
0,85 Proband 33 45 W
0,17 Proband 34 45 W
0,55 Proband 35 37 W
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Anhang B Behandlungsdokumentation

Proband Geschlecht Alter Anzahl der Rx und Osteopathische Gruppe
(in Jahren) Datum 2015 Hauptdysfunktionen
1 m 46 1. 13.11. Niere, Sakrum, LWS, | Experimental
Becken, Kranium
Membransystem,
Thorax
2. 20.11. LWS, Hiifte, Experimental
Duodenum,
Diaphragma
3. 27.11. LWS, Kranium Experimental
allgemein, os
coccygis,
Diaphragma
2 w 54 1. 10.11. Kranium Experimental
Membransystem,
Kranium Fluida,
HWS, Leber,
Diaphragmen,
2. 17.11. Diaphragmen, UE, Experimental
Becken, Sakrum,
3. 24.11. Diaphragmen, Experimental
Duodenum, HWS,
Kranium Fluida, OE
3 m 55 1. 18.11. Kontroll
2. 26.11. Placebo
3. 03.12.
4 m 55 1. 18.11. Kontroll
2. 26.11. Placebo
3. 03.12.
5 w 28 1. 10.11. Diaphragmen, HWS, | Experimental
Kranium
Membransystem,
Leber
2. 19.11. UE, Hufte, Experimental

Dinndarm, Becken,

Uterus
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3. 24.11. Sakrum, Os Experimental
Coccygis, Kranium
allgemein, Uterus,
sigmoid
6 25 1. 17.11. Kontroll
2. 26.11. Placebo
3. 03.12.
7 46 1. 13.11. Kontroll
2. 20.11. Placebo
3. 27.11.
8 49 1. 18.11. Kontroll
2. 27.11. Placebo
3. 04.12.
9 38 1. 21.11. Kontroll
2. 28.11. Placebo
3. 04.12.
10 36 1. 12.11. Becken, LWS, UE, Experimental
Lunge, Diaphragmen
2. 19.11. Diaphragmen, Hifte, | Experimental
UE, Kranium Fluida,
Magen
3. 26.11. UE, Sakrum, Colon, Experimental
Niere, Uterus
11 49 1. 19.11. Kontroll
2. 26.11. Placebo
3. 03.12.
12 48 1. 12.11. Kontroll
2. 21.11. Placebo
3. 28.11.
13 49 1. 10.11. Thorax, BWS, Experimental
Kranium allgemein
2. 17.11. HWS, UE, Experimental
Diaphragmen
3. 24.11. UE, Becken, Blase, Experimental
Niere
14 39 1. 14.11. OE, Diaphragmen, Experimental
Magen, Kranium
Fluida
2. 21.11. HWS, BWS, OE, Experimental
Kranium
Membransystem,
3. 28.11. Kranium allgemein, Experimental
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Diaphragmen,

Magen, Leber

15 39 1. 14.11. Kontroll
2. 2111 Placebo
3. 28.11.
16 52 1. 12.11. LWS, UE, Becken, Experimental
Colon
2. 19.11. Becken, Niere, Experimental
Diaphragmen,
Kranium Fluida
3. 26.11. Colon, Niere, Experimental
Kranium Allgemein
17 44 1. 14.11. Kontroll
2. 21.11. Placebo
3. 28.11.
18 52 1. 12.11. UE, Becken, Leber, Experimental
Magen,
Diaphragmen
2. 21.11. Diaphragmen, Experimental
Kranium
Membransystem,
Lunge, Magen
3. 28.11. Becken, Sakrum, Experimental
Sigmoid, Duodenum
19 65 1. 12.11. HWS, Kranium Experimental
Membransystem,
Thorax,
Diaphragmen
2. 20.11. Kranium Fluids, OE, Experimental
Schulter, Thorax
3. 26.11. HWS, Thorax, Experimental
Kranium
Membransystem, OE
20 46 1. 13.11. HWS, OE, Kranium Experimental
allgemein, Sakrum,
Leber
2. 20.11. Kranium Experimental
Membransystem,
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Diaphragma, Magen,

Becken
3. 27.11. Diaphragmen, Experimental
Thorax, Magen,
Niere, Dinndarm
21 25 1. 14.11. Kontroll
2. 21.11. Placebo
3. 28.11.
22 54 1. 12.11. Kranium Fluida, Experimental
Leber, Diaphragmen,
Magen, Thorax
2. 19.11. Diaphragmen, Experimental
Dinndarm, Colon,
Sigmoid, Kranium
Membransystem, UE
3. 26.11. UE, Diaphragmen, Experimental
Leber, Duodenum,
Kranium Allgemein
23 65 1. 10.11. OE, HWS, Kranium Experimental
Allgemein, Thorax
2. 17.11. Kranium Allgemein, Experimental
Thorax,
Diaphragmen,
Magen, Dinndarm
3. 24.11. HWS, OE, Experimental
Duodenum, Niere,
Dunndarm
24 26 1. 13.11. Kontroll
2. 20.11. Placebo
3. 27.11.
25 42 1. 10.11. Becken, LWS, UE, Experimental
Sakrum, Kranium
Allgemein
2. 19.11. UE, os coccygis, Experimental
Diaphragmen,
Magen, Dinndarm
3. 24.11. Kranium Allgemein, Experimental

Diaphragmen,

89




UE,Niere, Uterus

26 40 1. 17.11. Kontroll
2. 24.11. Placebo
3. 01.12.
27 25 1. 18.11. Kontroll
2. 27.11. Placebo
3. 04.12
28 60 1. 20.11. OE, HWS, Kranium Experimental
Membransystem,
Thorax,
Diaphragmen
2. 27.11. Diaphragmen, Experimental
Thorax, Kranium
Membransystem,
Lunge, Niere
3. 04.12. Kranium Experimental
Membransystem,
HWS, Thorax, OE,
Niere
29 65 1. 17.11. Kontroll
2. 24.11. Placebo
3. 01.12.
30 61 1. 14.11. Thorax, Kranium Experimental
allgemein,
Diaphragmen,
Magen, Leber
2. 21.11. OE, Lunge, Thorax, Experimental
HWS, Dunndarm
3. 28.11. Thorax, UE, Colon, Experimental
Niere Diaphragmen
31 63 1. 10.11. Colon, Experimental
Diaphragmen, UE,
Sakrum, Kranium
Membransystem,
2. 17.11. Becken, Niere, Experimental
Duodenum, Leber,
Diaphragmen
3. 24.11. Niere, Becken, Experimental

Kranium

90




Membransystem,
Kranium

Fluida,Diaphragmen

32

42

1. 13.11.

UE, Dinndarm,
sigmoid, Kranium
Membransystem,

Becken

Experimental

2. 20.11.

HWS, OE, Niere,
Duodenum,

Diaphragmen,

Experimental

3. 27.11.

Thorax, Kranium
Allgemein, OE,

Diaphragmen

Experimental
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Dysfunktionen der Experimentalgruppe

Lunge

Colon

Magen

Blase

Sigmoid
Dinndarm
Uterus

OE

UE

Leber

Os coccygis
Kranium Fluida
Kranium Membransystem
Kranium allgemein
Diaphragmen
Duodenum
Thorax

Becken

LWS

BWS

HWS

Sakrum

Niere

10 12 14 16 18 H Dyfunktionen
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Anhang C Englische Kurzfassung

Osteopathy and its Effect on the Training Level of the MFT Challenge Disc.

A randomised controlled pilot study of healthy adults.
Andrea Moser-Dobaj, Jan Porthun Ass. Prof. MMSc DPO, Katharina Eberhard, MA

Andrea Moser-Dobaj
Rainweg 5/1

9500 Villach
dobaj_andrea@hotmail.com
+43 676/ 600 36 44

Andrea Moser-Dobaj was born in Wagna in Southern Styria and successfully
completed her training at the Academy of Physiotherapy, University Hospital Graz in
1999. She subsequently worked at Kurzentrum Warmbad Villach (Health Resort
Warmbad Villach), which specialises in orthopedics and trauma surgery. From 2002
onward she took on a position in the trauma surgery department, Regional Hospital
Villach and also began to work on a self-employed basis. Together with three fellow
physiotherapists, she co-founded the Physio4Villach joint practice in Villach in 2004.
In 2002 she started training to become an osteopath at the Vienna School of
Osteopathy, graduating and receiving her Diploma in 2009. Since 2014 she has been
employed by Regional Hospital Villach in the neurological department as well as
carrying out self-employed physiotherapy work.
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ABSTRACT

Surname Moser-Dobaj

First Name Andrea

Title Osteopathy and its effect on the Training Level of the MFT Challenge
Disc.

A randomised controlled pilot study of healthy adults.

Background: Improvements in the ability to balance are achieved through special
sensorimotor training and assigned to the field of science and physiotherapy.
Alterations in balance have been observed after osteopathic treatments, however as
yet have undergone little clinical examination.

Objective: To determine the effect of osteopathic treatments on the scores of the
MFT Challenge Disc and thus on the training level.

Methods and Materials: 32 healthy subjects were randomised into an experimental
group (n=17) and a control group (n=15). Over three weeks the experimental group
received one osteopathic treatment per week and the control group received one
placebo treatment per week. The testing device used was the MFT Challenge Disc
from the TST Trend Sport Trading company. A pre-defined test programme (duration:
20 seconds) was carried out before and after each treatment. A total of 6 test
intervals were therefore measured for each subject.

Results: The group difference (osteopathy vs. placebo) achieved a clinically relevant
improvement in the scores attained (mean difference of 0.50 units) after the first
treatments in the balance test.

Conclusions: Osteopathy is an effective instrument to improve core stability in
addition to the sensorimotor training applied. Further research is necessary to
evaluate any long-term effects. This study provides the basis for a specific sample-
size calculation.

Keywords: Balance, MFT Challenge Disc, Osteopathy, Sensorimotor Training
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Introduction

A healthy person is in a state of harmonious balance with their environment
(homeostatis). Our body is constantly occupied with maintaining this balance or with
restoring our powers of self-healing to ensure that natural bodily functions can be
carried out. We therefore never stay the same, but are constantly adapting to ever-
changing conditions [1]. We generally perceive it to be only natural that we can cope
well in most situations in life and that we, of course, maintain an upright posture.
Usually, we are only aware of postural control after having lost our sense of balance,
highlighted perhaps by an unstable surface or a pathological process [2]. Some
studies taken from the field of sports science [3,4,5,6] or education [7] and
osteopathic studies [8,9], also place an emphasis on sensorimotor training.

The leading osteopathic study by Maetzler, Bochdansky, Cochrane and Abboud [8]
focuses on six weeks of sensorimotor training with an unstable shoe construction and
the effect on the sacroiliac joint in the standing forward-flexion test. Results indicated
that 50% of the standing forward-flexion test, initially positive in the intervention
group, was actually negative after sensorimotor training in combination with
osteopathy.

A further osteopathic study examined 40 healthy subjects, aged 65 and above, over
four weeks. The results indicated a significant reduction in anterior-posterior
movements in balance tests on a force measurement plate after weekly osteopathic
treatment with an emphasis on cranial osteopathy [9].

A sport scientific study on older men showed an improvement in maintaining balance
after thirteen weeks of sensorimotor training [3]. In skiing sensorimotor training was
carried out especially in preparation for the skiing season due to the negative
influence of skiing boots on students™ ability to maintain balance [4]. The effect of
inline training on postural control in elderly people was dealt with in another study
over 5 weeks. The greatest improvements could be observed especially in the most
challenging test conditions [5]. In the field of education, a programme of balance
training was carried out over 18 months resulting in improved balance performance

and great improvement in reading ability, mathematics and spelling [7].
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In sports, optimum follow-up treatment of injuries is imperative. Rehabilitative
measures to regain neuroskeletal control incorporate both weight training and
sensorimotor training [10].

Observations show changes in a person's ability to maintain balance after
osteopathic treatments. Thus, the main objective of this pilot study, is to examine
whether osteopathic treatments present an effective method for core stability
alongside balance training. The MFT Challenge Disc from the TST Trend Sport
company provided the opportunity to carry out repeatable balance tests [11]. It was
used to evaluate balance prior to and after each treatment session.

This pilot study serves as a basis for a sample-size calculation for further studies.
Material and methods

Study Design

This study was carried out in the form of a randomised controlled pilot study with
repeated measurements on the MFT Challenge Disc. The test was classed as
double-blind, because the tester on the MFT Challenge Disc was not informed as to
which group the individual subjects were placed in and the subjects themselves did

not know the group to which they were assigned.

Test subjects

There were 32 participants in the study. The participants were between 25 and 65
years of age and had no known muscolo-skeletal complaints at the time of testing. It
could be shown that women with muscolo-skeletal complaints achieved much poorer
results on the MFT S3 testing device for the core stability test than the comparison
group without any physical ailments [6], a fact that was taken into consideration when
selecting the subject group. Neck pain can also affect coordinated head movements,
the intersegmental coordination of the cervical vertebrae and postural control [2].

Further persons excluded were those with high proprioceptive capabilities taking part
in sporting activities, such as, among others, runners, dancers or gymnasts, as they
trained with a certain level of frequency every week. Furthermore, persons with

medically diagnosed restrictions of movement in their lower extremities and persons
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with a MFT challenge disc score of under 1.3 were also unable to take part in the
present study. The sociodemographic distribution of subjects is shown in Table 1. All
subjects were informed about the procedure and tests prior to the beginning of the
study, and gave their written consent for the statistical evaluation of any data
collected.

Table 1: Sociodemographic Distribution

Control Group Experimental group

(n=15) (n=17) Sig.
Age 42.2 (12.13) 50.59 (10.65) 0.046
Sex
Male 8 (53.3%) 3 (17.6%) 0.062
Female 7 (46.7%) 14 (82.4%)

Data is presented as a mean value (standard deviation), n(%).

MFT Challenge Disc Testing Device

The TST Trend Sport Trading GmbH company in GroRRhoflein, Austria described the
MFT Challenge Disc as a testing, training and therapy device for improved
coordination, stability and balance. The device comprises a round disc measuring 44
cm in diameter, which is equipped with a feedback function by means of a sensor.
This sensor is connected to either a smartphone, tablet or computer via USB cable
and transmits movements directly onto the screen [11]. The MFT S3 device was
previously tested to meet scientific criteria and standard values were thus collected.
Obijectivity and reliability for the sensorimotor and stability index could be proven [12].
This testing method is described as the starting point for the sensorimotor feedback
training device “Coordi”, which acts as a virtual trainer carrying out the various
programmes (Level 1-5) and is also included in the MFT Challenge Disc software
programme [13]. During the test and in training points are scored and a target level is
determined [11].
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Procedure

The subjects carried out a 2 minute warm-up programme on the MFT Challenge Disc.
After a break of 2 minutes, the actual balance test took place. Subjects were required
to stand barefoot on one leg using their dominant leg with an arm position of their
choice for 20 seconds. 20 seconds are a predefined period.

The scores achieved were used for the statistical evaluation. All subjects received
treatment in one-week intervals (osteopathy or placebo) whereby the balance test
was always carried out before and after each treatment. Tests in this study selected
the “one-leg stand” as a starting position, because the parallel leg stand proved to be
too simple. Taube, Bracht, Besemer, & Gollhofer described, that a challenging test is
necessary in order to reveal deficits in balance [5].

The determination of the dominant leg was based on a study by Hildebrandt et al.,

who asked “Which leg would you use to hit a football as hard as you can with?” [14].

Statistical method

A review of prerequisites regarding standard distribution must be carried out, as there
are no studies on the hypotheses shown in this study and it cannot be assumed that
there is standard distribution of data among the overall population. The standard
distribution check, carried out using the Shapiro Wilk-Test and Q-Q plots, basically
represents a standard distribution of data collected for the individual continuous
variables. It shows on the basis of the level of significance (p>0,05), that the test
parameters are based on a standard distribution. As the statistical tests and the
visual representation both do not clearly contradict the standard distribution of data, a
parametric approach is used for the testing of the main hypothesis. The best test to
determine a group difference while taking into consideration various test intervals is
the Mixed ANOVA (analysis of variance). This primarily queries whether interaction
effects occur between both independent variables (test intervals and group, whereby
in this study there are 6 test intervals) and the dependent variable (predefined time

period).

98



All statistical analyses were carried out using Software SPSS Version 23.0 (SPSS
Inc., Chicago) and STATISTICA Version 6 (StatSoft, Inc. Hamburg, Germany). A
level of significance (p-value) <0.05 is chosen.

Following criteria are prerequisite for carrying out a Mixed ANOVA: a between-
subject factor, which is categorical (effects between the groups), a within-subjects
factor, which is also categorical (repeated measures) and a continuous dependent

variable (predetermined time period of 20 seconds).

results

It is shown that the estimated marginal mean values differentiate most greatly
between the two groups on the second measurement after Rx (corresponds with the
period after the first measurement after either osteopathic treatment or placebo
treatment). The groups and mean values of the scores achieved are presented in

Figure 1.

@ Placebo
] [ Osteopathy
34
[ T [ [ B Osteopathy after Rx

Mean values of measurements

Figure 1 : Mean values of measurements

The time effect as it stands (within-subjects factor) is not statistically significant
(p=0.220), see Table 2.
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Table 2: Interaction effects from Mixed ANOVA

Tests for Within-Subjects Effects

Type |l Partial
Sum of Mean Eta
Squares df Square F Sig. Squared
Time Sphericity
Assumed 1.067 5 .213 1.420 .220 .045
Greenhouse- ; ns7 377 276 1.420 .233 .045
Geisser

Huynh-Feldt 1.067 4.666 .229 1.420 .224 .045
Lower-bound 1.067 1.000 1.067 1.420 .243 .045
time*group Sphericity

3786 5 757 5.040 .000 .144
Assumed
Greenhouse- 5795 3870 978 5.040 .001 .144
Geisser

Huynh-Feldt 3.786 4.666 .811 5.040 .000 .144
Lower-bound 3.786 1.000 3.786 5.040 .032 .144

The interaction effect between the time and group is statistically significant (p=0.000),
see Table 3. Also the group effect (between-subjects factor) is not significant
(p=0.877), see Table 3.

Table 3: Group effect

Tests of Between-Subjects Effects

Type lll Sum Mean
Source of Squares df Square F Sig. Partial Eta2
Intercept 1278.719 1 1278.719 870.037 .000 .967
Group .036 1 .036 .024 877 .001
Error 44.092 30 1.470

This signifies that the type of intervention, in this case the osteopathic treatment or
the placebo treatment, has an effect on the training level of the MFT Challenge Disc.
The testing of the interaction effect requires, however, adjustment for multiple testing

due to the risk of an increased alpha error. All interaction effects are not significant
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after application of a corrective method, whether it be Bonferroni, Scheffe or Tukey
HSD Test. The partial Eta? is taken for observation as a measure for the effect size
(see Table 2, Partial Eta? Squared=0.144) indicating that this is in fact only an
extremely weak statistical effect. This effect is so minutely small, that it cannot be
maintained after a corrective method is carried out. The basis of this study is
therefore that both the group effects (osteopathy vs. placebo) and the test intervals of
the level values as well as the interaction effect have no significant influence on the

dependent variable (Training level of the MTF Challenge Disc).

Discussion

The study design was selected in order to examine the effects of osteopathic
treatments on the ability to balance with regard to the scores achieved on the MFT
Challenge Disc. In comparison to the American study, which tested antero-posterior
and medio-lateral deviations in healthy subjects on a force measuring plate and the
Austrian study [8], which used the standing forward-flexion test of the sacroiliac joint
as a measuring parameter on symptomatic and asymptomatic subjects. In addition,
the testing device is available for purchase in ordinary stores.

In the American study [9] tests were carried out on the effect on the balance of
osteopathic treatments with emphasised cranial manipulation on healthy persons
aged 65 and above over a duration of 30 seconds in comparison to this study which
tested subjects aged between 25 and 65 years of age with a balance test of 20
seconds.

This study all three null hypotheses are confirmed and retained with the following
explanation. The group effects (osteopathy vs. Placebo) as well as the test intervals
of the score values and the interaction effect (time and group) have no significant
influence on the dependent variable (score values on the MTF Challenge Disc).

The descriptive statistics of the test intervals in both groups shows the greatest
difference between the groups with regard to the scores achieved on the MFT
Challenge Disc after the first treatment with a mean difference of 0.50 units (see
Table 4). There is therefore clinical relevance of the results of this study after the first

osteopathic treatment with regard to the scores achieved.
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Table 4: Descriptive Statistics for all Test Intervals and between groups

Descriptive Statistic

Parameter Mean
Difference Standard
Mean Deviation
Group Value (SD) N
Treatmentl beforeRx Placebo 2.73 51 15
Osteopathy 2 gg .06 .55 17
Total 2.69 52 32
Treatmentl_afterRx Placebo 2.87 .51 15
Osteopathy 5 37 .50 .56 17
Total 2.60 .59 32
Treatment2_beforeRx Placebo 242 .58 15
Osteopathy 2 74 .33 .87 17
Total 2.59 .76 32
Treatment2_afterRx  Placebo 2.63 .52 15
Osteopathy 251 12 .70 17
Total 2.57 .61 32
Treatment3_beforeRx Placebo 2.45 49 15
Osteopathy 2 76 .30 .68 17
Total 2.61 .61 32
Treatment3_afterRx  Placebo 2.50 54 15
Osteopathy 5 39 a1 .63 17
Total 2.44 .58 32

The pilot study forms the basis for a specific sample-size calculation, which was
carried out following this study.

With a 90% power (probability of rejecting a false null hypothesis) a sample size of 27
would be required per group in order to prove a significant difference between the
osteopathy group and the placebo group with a given mean difference of 0.5 scores
and a standard deviation of 0.6 with a significance level (alpha) of <0.05 for two-sided

testing.
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The sample size lies between 133 subjects per group (mean difference of 0.33
scores; standard deviation of 0.8) and 80 subjects per group (mean difference of 0.3
scores; standard deviation of 0.6) for the other mean differences of clinical relevance

(definition of clinical relevance in this study: p1 — p220.3).

Conclusion

In the present study, 32 healthy subjects were tested for alterations in their balance
after osteopathic treatments. The subject group was randomised into two groups: an
experimental group (n=17) and a control group (n=15). None of the subject group had
any known muscolo-skeletal complaints at the time of testing and over a period of
three weeks they received one osteopathic treatment per week (experimental group)
and one placebo treatment per week (control group). The testing device used was the
MFT Challenge Disc from the TST Trend Sport Trading company, on which a pre-
defined test programme (duration: 20 seconds) was carried out prior to and after
each appropriate treatment in one-leg stand on the subject's dominant leg. A total of
6 test intervals were therefore measured for each subject.

Improvements in the ability to balance by using special sensorimotor training are
described in the field of Sports Science [3,4,5,6] and in osteopathic studies [8,9].

The hypothesis presented was to determine the effect of osteopathic treatments on
the score values of the MFT Challenge Disc and thus on the training level.

The results have shown that the osteopathy group always performed better, not
always in a statistically significant manner, but that this effect was maintained across
the three paired test intervals (see Figure 1).

Figure 1 shows that the group difference (osteopathy vs. placebo) achieved a
clinically relevant improvement in the score values attained (mean difference of 0.50
units) after the first treatments in the balance test.

Osteopathy is therefore an effective short-term instrument to improve core stability in
addition to the sensorimotor training applied. Further research is necessary in order

to evaluate any long-term effects.
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As this study was carried out on healthy people, it cannot be automatically assumed
that these results would also apply to persons with various physical ailments.

The sample-size calculation following on from this study shows that only a marginal
increase in the number of persons tested is required for a one-time verifiable
significant effect (approx. 10 subjects per group should be additionally tested),
however there must be a significant increase in the number of persons tested for

there to be proof of any long-term effect with numerous test intervals.

Disclosure

The author has no personal financial or institutional interest in any of the drugs,
materials, or devices described in this article.
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