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KURZFASSUNG

Eine Inter-Rater-Reliabilitatsstudie zur anterolateralen

Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks

Ziel:

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, ob die anterolaterale Mobilitatstestung des
proximalen Tibiofibulargelenks mit dem Test ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks®
als aussagekraftiger Test fur die klinische Praxis in der Osteopathie herangezogen werden
kann. Hierfir wurde untersucht, ob es eine Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier

unabhangiger Osteopath:innen gibt und, wenn ja, wie hoch diese Ubereinstimmung ist.

Methode;:

In dieser Inter-Rater-Reliabilitatsstudie wurde die anterolaterale Mobilitdt des proximalen
Tibiofibulargelenks von zwei unabhangige Osteopathinnen an 42 Proband:innen untersucht.
Die Testungen wurden am rechten Bein begonnen, anschlieBend wurde die linke Seite
untersucht. Die Auswahlmadglichkeiten fir die Testung waren ,auffallig“ oder ,unauffallig“. Die

Berechnung der Ergebnisse erfolgte mittels Cohens Kappa Koeffizienten.

Ergebnisse:

Die relative Ubereinstimmung der Ergebnisse betragt 75 % fur alle Testungen. Fur die rechte
Seite betragt die relative Ubereinstimmung 62 % und firr die linke Seite 88 %. Die errechneten
Kappa-Werte fur die anterolaterale Mobilitdtstestung liegen insgesamt bei 0,035, getrennt
betrachtet fur die rechte Seite bei 0 und fir die linke Seite bei -0,061.

Konklusion & Diskussion:

Die Berechnungen zeigen eine geringe bis mangelhafte Ubereinstimmung der gefundenen
Ergebnisse unter den beiden Testerinnen. Aufgrund der grof3en Anzahl an unauffalligen
Testergebnissen sind sowohl die Werte des p-Index als auch des Cohens Kappa Koeffizienten
niedrig ausgefallen. Daher kann, basierend auf den vorliegenden Ergebnissen, keine klare

Empfehlung zur Verwendung des Tests in der Osteopathie gegeben werden.

Schlagworte: Inter-Rater-Reliabilitat, proximales Tibiofibulargelenk, Osteopathie



ABSTRACT

An inter-rater-reliability study for the anterolateral

mobility test of the proximal tibiofibular joint

Objective:

The aim of this study is to determine whether the anterolateral joint testing of the proximal
tibiofibular joint can be considered a meaningful test for clinical practice in osteopathy. To
achieve this, the study examined whether there is an agreement between the results of two

independent osteopaths and, if so, how high the extent of this agreement is.

Method:

In this inter-rater reliability study, the anterolateral mobility of the proximal tibiofibular joint was
assessed by two independent osteopaths in 42 subjects. The tests were conducted on the
right leg first, followed by the examination of the left side. The options for the test results were

“abnormal” or “normal”. Cohen’s Kappa was used for the calculation of the results.

Results:

The relative agreement of the results is 75 % for all tests. For the left side, the relative
agreement is 88 % while for the right side, it is 62 %. The calculated Cohen’s Kappa coefficient
for the anterolateral mobility test is 0.035; when considered separately, the Cohen’s Kappa is
-0.061 for the left side and 0O for the right side.

Conclusion:

The calculations indicate a low to poor agreement between the findings of the two raters,
resulting in no statistically significant outcomes. Due to the large number of unremarkable test
results, both the p-index and the Cohen’s kappa coefficient turned out to be low. Therefore,
based on the current findings, no clear recommendation can be made for the use of this test

in osteopathy.

Keywords: inter-rater-reliability, proximal tibiofibular joint, osteopathy
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1 Einleitung

Fur eine erfolgreiche osteopathische Behandlung ist die Diagnose, die basierend auf
Untersuchungsergebnissen und anschlieBender Interpretation gestellt wird, essenziell.
Grundlegend hierfir ist wiederum die Aneignung eines breitgefacherten Wissensspektrums
Uber die Wechselwirkungen zwischen Struktur und Funktion des Korpers (Fossum, 2017, S.
137).

Die mit der osteopathischen Diagnose gefundene somatische Dysfunktion kann im parietalen
System zu palpieren sein, beispielsweise als Restriktion in einem Gelenk, jedoch den
Ursprung in jedem anderen Gewebe des Korpers haben. Dazu zahlen unter anderem
zirkulatorische, neurophysiologische, anatomische Strukturen wie Gebiete des viszeralen
Systems. Ebenso kann es umgekehrt durch eine Dysfunktion im parietalen Bereich zu

Reaktionen in anderen Strukturen oder Systemen kommen (Fossum, 2017, S. 137).

In der Osteopathie gibt es sechs Modelle, auf der die osteopathische Untersuchung und
Behandlung basieren, und die in wechselseitiger Beziehung zueinander stehen. Eines dieser
Modelle ist das biomechanische Modell nach Greenman, welches die Beurteilung der Gelenk-
und Gewebefunktion sowie die Beurteilung der Beteiligung des autonomen Nervensystems

und des Gewebezustands umfasst (Fossum, 2017, S. 147).

Um eine funktionelle Beeintrdchtigung einer Struktur in ihrer individuellen Relevanz zu
beurteilen, ist es notwendig, eine manuelle Untersuchung und differenzierte Tests
anzuwenden (Buckup & Hoffmann, 2019, S. 7). In diese Kategorie fallen spezifische
Gelenksuntersuchungen, wie unter anderem die Untersuchung des proximalen Tibiofibular-
gelenks. Diese Untersuchung, genauer gesagt die anterolaterale Mobilitatstestung des

proximalen Tibiofibulargelenks, ist Gegenstand der vorliegenden Masterarbeit.

Die genauen Bewegungen - insbesondere die Bewegungsrichtungen, die im proximalen
Tibiofibulargelenk stattfinden - werden in der Literatur teils unterschiedlich beschrieben. In
einigen Studien werden die Translationsrichtungen der proximalen Fibula nach anterolateral
und posteromedial beschrieben (Soavi et al., 2000; Wang et al., 2022). Andere Autoren
beschreiben die Bewegungsrichtungen der proximalen Fibula in ihren Studien als eine
Translation nach anterior und posterior (Alves-da-Silva et al., 2019; Scott et al., 2007; Shao et
al., 2022). Bozkurt et al. (2008) haben in ihrer Studie eine Translation der proximalen Fibula

in mediolateraler Ebene beschrieben.

In der Fachliteratur geben Kapandji (2006, S. 164) sowie Mayer und Standen (2017, S. 674)

an, dass sich die Fibula bei einer Dorsalextension des Sprunggelenks nach proximal und in



eine Innenrotation bewegt. Bei Plantarflexion nédhert sich der Malleolus lateralis der Tibia an
und die Fibula bewegt sich leicht nach distal und in AuRenrotation (Mayer und Standen, 2017,
S. 674). Mayer und Standen (2017, S. 674) vermuten, dass dadurch die spiralige
Verschraubung des Ful3es zum Kniegelenk fortgesetzt wird. Auch Hering (2008, S. 216) sowie
Streeck et al. (2007) beschreiben, dass die Fibula sich bei der Dorsalextension des
Sprunggelenks nach kranial und in eine Innenrotation bewegt und es zu einem Gleiten der
proximalen Fibula nach anterior kommt. Soavi et al. (2000) fanden in ihrer Studie bei der
passiven Plantarflexion des Sprunggelenks eine Verschiebung des Caput fibulae nach
posterior und medial, sowie eine anterolaterale Verschiebung bei Dorsalextension. In Bezug
auf die Longitudinalachse haben Soavi et al. (2000) bei Dorsalextension ebenso eine geringe
Bewegung der Fibula nach kranial und bei Plantarflexion nach kaudal festgestellt. Fanghénel
et al. (2009, S. 1128) beschreiben eine Bewegung der Fibula im proximalen Tibiofibulargelenk
nach kranial, lateral und in Innenrotation bei Dorsalextension des Sprunggelenks sowie nach
kaudal, medial und in AufRenrotation bei Plantarflexion des Sprunggelenks. Bozkurt et al.
(2008) behaupten, dass es bei einer Dorsalextension des Sprunggelenks zu einer lateralen

Translation und bei der Plantarflexion zu einer medialen Translation der Fibula kommt.

Gemaly Liem und Dobler (2017, S. 644) finden im proximalen Tibiofibulargelenk drei
Bewegungsrichtungen statt: nach kranio-kaudal, anterior-posterior und in Rotation. Bischoff
und Moll (2018, S. 263) schreiben, dass die Aullenrotation des Kniegelenks mit einem
dorsalen Gleiten der Fibula und die Innenrotation mit einem ventralen Gleiten der Fibula

kombiniert ist.

Aufgrund der genannten Erkenntnisse kann davon ausgegangen werden, dass die
Beweglichkeit der Fibula eine wichtige Aufgabe in der Biomechanik und somit einen

merklichen Einfluss auf angrenzende Gelenke wie das Sprunggelenk hat.

Zur Uberprufung des proximalen Tibiofibulargelenks wird in der osteopathischen Literatur der
Test ,Gelenkspiel des Articulatio tibiofibularis® von Liem und Dobler (2017, S. 646)

beschrieben, welcher im Kapitel 4.9. ,Testdurchfihrung“ néaher erlautert wird.

Es gibt noch keine Studien in der aktuellen Literatur, die die anterolaterale Mobilitat des
proximalen Tibiofibulargelenks mit dem oben genannten Test hinsichtlich der Inter-Rater-

Reliabilitat untersucht haben.

Zur Uberpriifung des Gelenkspiels des Articulatio tibiofibularis wird ein osteopathischer Test
in der Literatur von Liem und Dobler (2017) beschrieben, welcher im Kapitel 4.9.

»1estdurchfihrung® naher erlautert wird.



Es gibt noch keine Studien in der aktuellen Literatur, die die anterolaterale Mobilitat des
proximalen Tibiofibulargelenks mit dem oben genannten Test hinsichtlich ihrer Reliabilitat

untersucht haben.



2 Theorie und Grundlagen

In diesem Kapitel wird der theoretische Hintergrund mit allgemeinen Begriffserklarungen und
anatomischem Hintergrund fur diese Studie dargestellt, um eine bessere Verstandlichkeit und
Nachvollziehbarkeit beim Lesen der vorliegenden Arbeit zu gewahrleisten.

2.1 Gutekriterien der Messmethoden

Um zu eruieren, wie gut Messinstrumente und wie aussagekraftig ihre Ergebnisse sind,
werden Gutekriterien definiert. Scherfer und Bossmann (2011, S. 242) unterscheiden hier zwei

Konzepte: die Reliabilitdt und die Validitat.

Die Reliabilitat beschreibt die Zuverlassigkeit eines Messinstruments, was bedeutet, dass es
bei wiederholter Testung der gleichen Stichprobe zu gleichen Ergebnissen kommt, wenn sich
die Bedingungen flr die Stichprobe nicht verdndern und Unterschiede und Verdnderungen,
die stattfinden, auch als solche angezeigt werden (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 244). Bei
der Reliabilitdt wird unter Inter- und Intra-Rater-Reliabilitdt unterschieden. Die Inter-Rater-
Reliabilitat gibt an, ob zwei oder mehr Untersucher:innen bei der Durchfiihrung eines Tests an
derselben Stichprobe ibereinstimmende Ergebnisse erhalten. Bei der Uberprifung der Intra-
Rater-Reliabilitat wird evaluiert, ob der/die Untersucher:in bei wiederholter Durchfiihrung eines
Tests die gleichen Ergebnisse erhalt (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 250).

Unter Validitat verstehen Scherfer und Bossmann (2011, S. 154) die Gliltigkeit, also die
Aussagekraft einer Studie oder eines Messergebnisses. In Bezug auf einen Test gibt die
Validitat an, inwiefern ein Test tatsachlich das misst, was er vorgibt zu messen, und nichts
anderes (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 244). Dies bedeutet, dass die Studienergebnisse
nicht aufgrund von ,Bias“ oder Verzerrung entstanden sind (Scherfer & Bossmann, 2011, S.
154).

Des Weiteren beschreiben Scherfer und Bossmann (2011, S. 246) das Kriterium der
Praktikabilitat, welches zwar kein ,wissenschaftliches” Kriterium ist, aber es dennoch zu
bertcksichtigen gilt. Die Praktikabilitat beschreibt, ob ein Test in ethischer und 6konomischer
Hinsicht vertretbar ist und umfasst, ob eine Testung zeitliche oder gesundheitliche
Belastungen, wie Gefahrdungen oder Nebenwirkungen fir den/die Patient:in mit sich bringt
und ob sie aus Sicht des/der Therapeut:in ohne viel Aufwand im Praxisalltag durchgefiihrt
werden kann (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 246).



2.2 Methodologische Grundlagen von Inter-Rater-Reliabilitatsstudien

Diagnostische Studien untersuchen, ob Messinstrumente den Anforderungen der oben
genannten Gutekriterien hachkommen und ob sie im Praxisalltag angewendet werden sollen
(Scherfer & Bossmann, 2011, S. 247).

Im ,Reproduzierbarkeitsprotokoll diagnostischer Verfahren in der manuellen / muskulo-
skelettalen Medizin® von Patijn (2019) werden theoretische sowie praktische Aspekte der
Durchfiihrung von Reproduzierbarkeitsstudien beschrieben. Unter anderem gibt Patijn (2019)
Empfehlungen tber die Anzahl der Tester:innen, die Anzahl der Proband:innen und den Ablauf
der Studie. Die Ubereinkunft zwischen den Tester:innen hinsichtlich des Testverfahrens und
dessen Beurteilung ist grundlegend. Eine zentrale Rolle fir die Durchfiihrung einer Inter-Rater-
Reliabilitatsstudie spielt die Testphase, in der der Test gegenseitig gelbt und eine
standardisierte Ausfihrung gemeinsam mit den Tester:innen definiert werden soll. Des
Weiteren schreibt Patijn (2019) tber die Wichtigkeit der Verblindung der Tester:innen, was das
Geheimhalten der Ergebnislisten und den Verzicht auf Gesprache unter den Tester:innen
sowie mit den Proband:innen - abgesehen von Instruktionen und Informationen zur
Testdurchfuhrung - umfasst. Fur die Protokollierung quantitativer Studien kann die Ordinal-
oder Nominalskala verwendet werden. Die Nominalskala gibt die Anwesenheit oder

Abwesenheit einer bestimmten Merkmalsauspragung in dichotomer Form an (Patijn, 2019).

Im nominalen Messniveau kann die Reliabilitdét Uber den Cohens Kappa Koeffizienten
angegeben werden, welcher den Anteil der Ubereinstimmung der Ergebnisse von zwei oder
mehr Tester:innen, die Uber den Zufall hinausgehen, angibt. Ein Kappa-Wert von mehr als 0,6
(x = 0,6) zeigt eine gute Ubereinstimmung, ein Wert von iber 0,8 (x = 0,8) eine exzellente

Ubereinstimmung jenseits des Zufalls (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 251).

Der p-Index gibt die Haufigkeit aller positiv bewerteten Testergebnisse an. Wenn der p-Index
niedrig (0,2) oder hoch (0,9) ist, ist auch der zugehdrige Cohens Kappa Koeffizient unter der
,Cut-off line“ von 0,6 zu erwarten. Dies bedeutet, dass es in einer Studie zu viele (hoher p-
Index) oder zu wenige (niedriger p-Index) positiv bewertete Testungen gab. Ein sehr niedriger
oder negativer Kappa-Koeffizient kann somit das Ergebnis eines sehr hohen oder niedrigen p-
Index sein. Fur die Interpretation des Kappa-Koeffizienten spielt neben dem p-Index die
relative Ubereinstimmung p,, (overall agreement) eine wichtige Rolle, da sie angibt, bei wie

vielen Fallen es eine Ubereinstimmung der Ergebnisse gibt (Patijn, 2019).

Laut Scherfer und Bossmann (2011, S. 252) beschreiben Korrelationskoeffizienten das
Ausmal’ des Zusammenhangs zwischen wiederholten Messungen. Je ndher die Werte an +1

(positive Korrelation) oder -1 (negative Korrelation) herankommen, desto besser. Werte néher
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bei 0 deuten darauf hin, dass es keinen Zusammenhang gibt (Scherfer & Bossmann, 2011, S.
252).

2.3 Das proximale Tibiofibulargelenk
2.3.1 Anatomische Strukturen

Die Ossifikation der Epiphyse der Fibula beginnt proximal der Wachstumsfuge im
Durchschnittsalter von 33 Monaten bei Madchen und 47 Monaten bei Jungen. Die
Verkndcherung breitet sich von dort aus auf den Rest des Knochens aus, bis im Alter von 15
Jahren (Madchen) bzw. 17 Jahren (Jungen) die proximale Wachstumsfuge der Fibula
geschlossen ist, zwei Jahre spater als die distale Wachstumsfuge (Peterson, 2007, S. 791-
795).

Das Art. tibiofibularis proximalis zahlt zu den Amphiarthrosen und wird als ,straffes Gelenk"
bezeichnet, da die Beweglichkeit durch die Form der Gelenkkorper und straffe B&nder stark
eingeschrankt ist (Corts, 2019, S. 442; Liem & Dobler, 2017, S. 645; Schiinke et al., 2005, S.
38).

Im Detail setzt sich das proximale Tibiofibulargelenk, welches als Drehgelenk (Art. trochoidea)
kategorisiert wird (Zalpour, 2002, S. 363), aus der eher planen Gelenkflache der Tibia (Facies
articularis fibularis tibiae) und der eher planen Gelenkflache des Caput fibulae (Facies
articularis capitis fibulae) zusammen (Liem & Dobler, 2017, S. 645).

In einer Studie von Espregueira-Mendes und Vieira Da Silva (2006) wurden die Anatomie und
die Funktionen des proximalen Tibiofibulargelenks an 20 mannlichen Leichen erforscht.
Relevante Gesichtspunkte in dieser Studie waren die Arten und Formen der Gelenk-
oberflachen sowie die raumlichen Lagebeziehungen des Gelenks. Die Neigung der
Gelenkfacette wurde ebenfalls untersucht. Die Gelenkarten wurden in Anlehnung an
Eichenblat und Nathan (1983) in drei Klassifikationen eingeteilt: flach, trochoid (Drehgelenk)
und doppel-trochoid (Gelenkflache bestehend aus einem konvexen und einem konkaven
Anteil). Bei der Inklination der Gelenkflache wurde nach der Klassifikation von Ogden (1974)
zwischen horizontalen oder schréagen Gelenkoberflachen differenziert. Die Form des Gelenks
wurde eingeteilt in kreisformig, elliptisch oder dreieckig. Die Ergebnisse zeigten, dass die
horizontalen Gelenktypen eine hohere Rotationsbeweglichkeit und eine grof3ere Gelenkflache
aufwiesen.  Die  schragen  Gelenktypen waren  verbunden mit  geringerer
Rotationsbeweglichkeit und einer kleineren Gelenkflache. 17 der 20 Préparate hatten eine

schrage Gelenkflache und drei Préaparate eine horizontale Flache. Bezlglich der Gelenkarten



wurde am haufigsten (n = 13) das trochoide Gelenk (Drehgelenk) gefunden (Espregueira-
Mendes & Vieira Da Silva, 2006).

Im Gegensatz zur Tibia ist die Fibula unbelastet (Walters et al., 2023). Proximal hat die Fibula
Kontakt zum Kniegelenk und bildet im distalen Bereich den Malleolus lateralis auf Hohe des
Sprunggelenks (Walters et al., 2023). Hier sind die beiden Knochen Uber eine Synarthrose
(Syndesmosis tibiofibularis) miteinander verbunden (Schiinke et al., 2005, S. 372). Zwischen
Tibia und Fibula liegt die Membrana interossea, eine Platte aus straffem Bindegewebe, die
zusammen mit der Syndesmosis tibiofibularis die Malleolengabel stabilisiert und einem Teil
der Unterschenkelmuskulatur als Ursprung dient (Schiinke et al., 2005, S. 372). Aul3erdem
ermdglicht die Membrana interossea eine kleine Verschieblichkeit der beiden Knochen
gegeneinander (Walters et al.,, 2023). Funktionell gehdrt somit das proximale
Tibiofibulargelenk gemeinsam mit dem distalen Tibiofibulargelenk (Syndesmose) und der
Membrana interossea zum oberen Sprunggelenk (Béhni et al., 2020, S. 451-453).

Das proximale Tibiofibulargelenk ist von einer fibrosen Kapsel umgeben, die anterior dicker ist
als posterior. Superior ist das Gelenk durch das Ligamentum collaterale laterale unterstitzt
(Espregueira-Mendes & Vieira Da Silva, 2006) und bietet am Caput fibulae einen Ansatzpunkt
fur das Lig. popliteofibulare (Shao, 2022). Ein anterosuperiores und ein posterosuperiores
Ligament verbinden das Caput fibulae mit dem Condylus lateralis der Tibia und verschmelzen
mit der fibrosen Kapsel (Espregueira-Mendes & Vieira Da Silva, 2006).

Anavian et al. (2018) haben in ihrer Studie zum proximalen Tibiofibulargelenk die
anatomischen Strukturen wie Ligamente an zehn Kniepraparaten untersucht. Im anterioren
Bandkomplex wurden bis zu vier Strange identifiziert, welche das Lig. tibiofibulare anterior
superior bilden. Im posterioren Bandkomplex wurden bis zu drei Strange identifiziert, welche

das Lig. tibiofibulare posterior superior bilden (Anavian et al., 2018).

In einer Studie von Pessoa et al. (2019) wurden die Bander des proximalen Tibiofibular-
gelenks untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass das Lig. tibiofibulare anterior superior das
proximale Tibiofibulargelenk bei Bewegungen wie Dorsalextension und Eversion des
Sprunggelenks stabilisiert und das Lig. tibiofibulare posterior superior das Gelenk bei
Plantaflexion des Sprunggelenks, Inversion und Kniegelenksflexion stabilisiert (Pessoa et al.,
2019). Die Stabilisation des proximalen Tibiofibulargelenks durch das Lig. tibiofibulare anterior
superior und das Lig. tibiofibulare posterior superior wird auch von Alves-da-Silva et al. (2019)

und Zalpour (2002, S. 363-364) bestétigt. Diese beiden Ligamente sowie die Membrana

1 In der englischen Literatur werden das Lig. tibiofibulare anterior superior und das Lig. tibiofibulare posterior
superior als ,anterior superior tibiofibular ligament® und ,posterior superior tibiofibular ligament* bezeichnet. Sie sind
gleichzusetzen mit den Ligg. capitis fibulae anterius et posterius. Zur besseren Verstandlichkeit wird in dieser Arbeit
einheitlich die Bezeichnung Lig. tibiofibulare anterior superior et posterior superior verwendet.
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interossea spielen eine signifikante Rolle bei der Stabilisation des proximalen Tibiofibular-
gelenks bei Rotationsbewegungen (Pessoa et al., 2019) und verhindern eine Langs-
verschiebung von Tibia und Fibula (Zalpour, 2002, S. 363-364).

Marchetti et al. (2017) haben in ihrer Studie ebenfalls die anterioren und posterioren Ligamente
des proximalen Tibiofibulargelenks genauer untersucht. Die Resultate zeigten, dass die
Belastbarkeit des anterioren Bandkomplexes signifikant héher ist als die des posterioren
Komplexes (Marchetti et al., 2017).

Uber das Lig. capitis fibulae anterius [Lig. tibiofibulare anterior superior; Anm. der Verf.] und
das Lig. capitis fibulae posterius [Lig. tibiofibulare posterior superior; Anm. der Verf.] wird die
Fibula mit der Tibia verbunden (Corts, 2019, S. 442).

Zusammen mit dem Lig. collaterale laterale geben diese beiden Ligamente eine passive
Stabilitat. Das distale Tibiofibulargelenk ist eine Syndesmose ohne Gelenkknorpel und besteht
aus der nach anteroposterior konkaven Gelenkflache der Tibia und der in anteroposteriorer
Richtung konvexen Gelenkflache der Fibula. Die Gelenkflachen werden durch eine Falte mit
fetthaltigem Bindegewebe voneinander getrennt, weshalb sie keinen Kontakt zueinander
haben (Zalpour, 2002, S. 363-364).

Mayer und Standen (2017, S. 674) beschreiben, dass die Bandstrukturen der Syndesmose,
der Formschluss zwischen Tibia und Talus unter axialer Kompression, der Auf3en-
bandapparat und das Lig. deltoideum die Bewegung im oberen Sprunggelenk sichern. Bei
Extension kommt es dadurch zu einer Zunahme der intermalleolaren Distanz von 1,25 mm
gegenlber der Flexion, mit Auf3enrotation der Fibula um 2° und einer Anteriorisierung. Die
Stabilisierung erfolgt Uber ein komplexes Bandsystem der Syndesmose, das in drei Etagen
eingeteilt wird:
- Proximale tibiofibulare Syndesmose mit

- Lig. capitis fibulae anterius [Lig. tibiofibulare anterior superior; Anm. der Verf.]

- Lig. capitis fibulae posterius [Lig. tibiofibulare posterior superior; Anm. der Verf.]
- Membrana interossea cruris
- Distale tibiofibulare Syndesmose mit

- Lig. tibiofibulare anterius

- Lig. tibiofibulare interosseum

- Membrana interossea

- Lig. tibiofibulare posterius

- Lig. tibiofibulare transversae (Mayer & Standen, 2017, S. 674).
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Der Fibulaschaft ist Ursprung einiger Muskeln des anterioren Kompartments mit dem
Musculus extensor digitorum longus, M. extensor hallucis longus und M. peroneus tertius
sowie des lateralen Kompartments mit dem M. peroneus longus und M. peroneus brevis, dem
superficialen posterioren Kompartment mit dem M. soleus, und dem tiefen posterioren

Kompartment mit dem M. tibialis posterior und M. flexor hallucis longus (Walters et al., 2023).

Der M. biceps femoris setzt von kranial am Fibulaképfchen an. Bei Verkirzung des Muskels
kann es zu einer Reizung der Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior kommen,
welche im Bereich der Ansatzsehne des M. biceps femoris und des lateralen Seitenbandes
liegt (Corts, 2019, S. 436).

Im Bereich des proximalen Tibiofibulargelenks liegen zudem Nervenstrukturen. Nelson et al.
(2023) beschreiben den Verlauf des Nervus peroneus communis nach kaudal um das Caput
fibulae herum, wo er seine Endaste, den N. peroneus superficialis und den N. peroneus
profundus, teilt. Der N. peroneus superficialis teilt sich weiter in den N. cutaneus dorsalis und
intermedius (Nelson et al., 2023).

2.3.2 Biomechanik des proximalen Tibiofibulargelenks

Die Fibula ist - wie die Clavicula und der Radius - rein chondralen Ursprungs und weist eine
hohe Elastizitat auf, welche durch ihre Form unterstitzt wird. Das obere Sprunggelenk wird
von Tibia, Fibula und Talus gebildet. Die Tibia Ubertragt das Koérpergewicht an die Trochlea
tali. Die Fibula tragt kein Gewicht, hat jedoch eine wichtige Aufgabe in der Feinjustierung der

Sprunggelenksbhewegung sowie in der Kraftlibertragung (Mayer & Standen, 2017, S. 674).

Die Bewegungen der Fibula sind in der Literatur unterschiedlich beschrieben. In aktuellen
wissenschaftlichen Studien zur genauen Bewegung des proximalen Tibiofibulargelenks
wurden Translationen sowie Rotationen unter anderem unter Krafteinwirkung gemessen
(Shao et al, 2022; Wang et al., 2022).

Wang et al. (2022) hat in einer Studie die bikortikale Aufhangungsfixation als Behandlungs-
methode flir eine Instabilitat im proximalen Tibiofibulargelenk untersucht. Um die genaue
Lokalisation, Ausrichtung und Konfiguration zur Anwendung der Geréte zu eruieren, wurde die
Finite Element Methode angewandt. Hierfir wurde ein 3D-Modell des proximalen
Tibiofibulargelenks erstellt. Es wurde ein intaktes Gelenk sowie ein instabiles Gelenk
dargestellt. Bei Letzterem wurde eine Ruptur der anterioren sowie der posterioren Ligamente
des proximalen Tibiofibulargelenks (Lig. tibiofibulare anterior superior und Lig. tibiofibulare
posterior superior) durch das virtuelle Deaktivieren der entsprechenden Feder simuliert. Uber

einen Zugapparat mit einer Kraft von 100 N (dies entspricht ca. 10 kg) wurden die
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Verschiebungen des Caput fibulae im Verhaltnis zur fixierten Tibia sowohl im intakten als auch
im instabilen Gelenk gemessen. Unter anterolateralem Zug kam es beim intakten Gelenk zu
einer anterolateralen Translation von 10,2 mm und einer Innenrotation von 3,9°. Unter
posteromedialem Zug kam es beim intakten Gelenk zu einer Translation von 2,7 mm und einer
Aul3enrotation von 2,7°. Im Gegensatz dazu zeigten die Ergebnisse der ,instabilen“ Gelenke
eine Translation von 58,5 mm nach anterolateral mit einer Innenrotation von 5,3°. Nach
posteromedial gab es im instabilen Gelenk eine Verschiebung von 5,2 mm mit einer
Aul3enrotation von 7,5°. (Wang et al., 2022).

In einer Studie von Shao et al. (2022) wurde der biomechanische Einfluss des proximalen
Tibiofibulargelenks auf die Stabilitat des Kniegelenks ebenfalls in Form einer Finite Elemente
Analyse untersucht. Hierfur wurden zwei 3D-Modelle eines Kniegelenks inklusive Ligamente,
Knochen, Menisci und Gelenksknorpel erstellt. Ein Modell simulierte ein normales proximales
Tibiofibulargelenk und ein Modell simulierte ein verletztes Gelenk, indem die Spannungs-
dehnungskurven (stress-strain curve) der Ligamente, die am Caput fibulae ansetzen (Lig.
collaterale laterale und Lig. popliteofibulare), verandert wurden. Beide Modelle wurden in einer
Ausgangsstellung der Kniegelenksextension am proximalen Ende des Femurs fixiert und
sechs Belastungen unterzogen. Diese waren eine Last von 134 N (ca. 13,6 kg) nach anterior
bzw. posterior auf das proximale Ende der Tibia, 10 Nm in Varus- und Valgus-Richtung sowie
10 Nm Innen- und AulRenrotation der Tibia. Unter anteriorer Krafteinwirkung bewegte sich die
Tibia des normalen Modells in Relation zur Fibula um 7,003+3,513 mm. Im verletzten
Tibiofibulargelenk gab es eine Bewegungsamplitude von 7,146+3,846 mm unter anteriorer
Krafteinwirkung. Die posteriore Krafteinwirkung verursachte im normalen Gelenk eine
Translation in anteriore Richtung von 3,583+0,892 mm im Gegensatz zum verletzten Gelenk
mit 5,127+1,224 mm. Die Innenrotation betrug 18,333° im normalen Gelenk und 19,292° im
verletzten Modell. Die Auf3enrotation betrug 18,963+0,027° im normalen und 21,399+0,031°
im verletzten Gelenk. Die Ergebnisse zeigten, dass die Bewegungen im verletzten Modell
signifikant hoher waren als die im normalen Gelenk, was auf eine verringerte
Kniegelenksstabilitdt durch Versagen der beiden Ligamente zurlickzufuihren ist. Dies liel3 die
Autoren der Studie den Rickschluss ziehen, dass das proximale Tibiofibulargelenk und das
Lig. collaterale laterale eine wichtige Rolle in der Aufrechterhaltung der posterolateralen
Stabilitat des Kniegelenks spielt. Das Lig. popliteofibulare hat hierbei eine unterstiitzende
Funktion (Shao et al., 2022).

In einer Studie von Alves-da-Silva et al. (2019) wurde die Kinematik des proximalen
Tibiofibulargelenks sowie dessen Zusammenhang mit Kniegelenks- und Sprunggelenks-
bewegungen an 14 Praparaten untersucht. Hierbei wurden sechs elektromagnetische
Sensoren mit 2 mm dicken transkortikalen Stiften in der Spina iliaca anterior superior,

Patellamitte, lateralen Femurepicondylus, Tibiakante, Caput fibulae und im Ilateralen
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Calcaneus befestigt. AnschlielRend wurde das Bein manuell bewegt und die Bewegungen von
Tibia und Fibula aufgezeichnet. Wahrend jeder getesteten Bewegungssequenz wurde ein 3D-
kinematisches Biofeedback des Motion Monitors erstellt, um sicherzugehen, dass die
Bewegungen in den erwarteten Winkeln ausgefihrt wurden. Die Verschiebung im proximalen
Tibiofibulargelenk wurde als Distanzvektor zwischen dem kndchernen Referenzpunkt des
Fibulakbpfchens und der Tibia definiert. Es gab vier Bewegungssequenzen aus drei
verschiedenen Ausgangsstellungen. Die erste Bewegungssequenz fand in einer 90° Hift- und
90° Kniegelenksflexion statt und begann bei einer Plantarflexion im Sprunggelenk, Uber
Dorsalextension, Inversion und anschlieRende Eversion des Ful3es. Die zweite Bewegungs-
sequenz aus der gleichen Ausgangsstellung startete in einer Innenrotation des Kniegelenks
und endete in der AufR3enrotation des Kniegelenks. In der dritten Bewegungssequenz wurde in
einer 90° Huftgelenksflexion aus der Kniegelenksflexion in eine Kniegelenksextension bewegt.
In einer Ausgangsstellung von 45° Huftgelenksflexion und 90° Kniegelenksflexion wurde in der
vierten Bewegungssequenz das proximale Tibiofibulargelenk manuell nach anterior und
anschliel3end nach posterior verschoben. Neben den Bewegungen im intakten Gelenk wurde
die Auswirkung von Rupturen der Ligamente des proximalen Tibiofibular-gelenks untersucht.
Fur die Simulation einer Ruptur des Lig. tibiofibulare anterior superior und Lig. tibiofibulare
posterior superior sowie der Membrana interossea wurden diese Strukturen durchtrennt und
die Beweglichkeit des proximalen Tibiofibulargelenks erneut gemessen. Beziiglich der
anterioren und posterioren Verschiebung im proximalen Tibiofibulargelenk zeigten die
Ergebnisse im intakten Gelenk eine Translation von 7,7+4,5 mm nach anterior und 7,7+4,7
mm nach posterior. Nach Durchtrennung des Lig. tibiofibulare anterior superior wurde eine
Verschieblichkeit im proximalen Tibiofibulargelenk von 9,5+4,1 mm nach anterior und 9,314,1
mm nach posterior gemessen. Nach Durchtrennung beider Ligamente kam es zu einer
Gleitbewegung des proximalen Tibiofibulargelenks von 13,4+11,7 mm in anteriore Richtung
und 13,8+11,3 mm in posteriore Richtung. Eine deutlichere Steigerung der Beweglichkeit
konnte bei der Durchtrennung beider Ligamente und der Membrana interossea festgestellt
werden (30,6£42,0 mm anteriore Translation; 31,2+42,7 mm posteriore Translation). Des
Weiteren haben Alves-da-Silva et al. (2019) heraus-gefunden, dass es auch bei Bewegungen
des Kniegelenks und des Sprunggelenks zu Translationen des proximalen Tibiofibulargelenks
kommt. So wurde bei einer Dorsalextension eine Verschiebung von 4,6+1,9 mm und bei
Plantarflexion von 5,5£3,2 mm gemessen. Bei der Extension des Kniegelenks aus einer
Ausgangsstellung von 90° Huftflexion kam es zu einer Bewegung von beachtlichen 47,3124,2
mm und bei der Flexion des Kniegelenks zu 38,3+20,6 mm Verschiebung im proximalen
Tibiofibulargelenk (Alves-da-Silva et al., 2019).

Scott et al. (2007) haben in ihrer Studie das Ausmald der Translationsbewegung der

proximalen Fibula bei Rotationsbewegungen der Tibia im Verhaltnis zum Femur an vier

14



Leichen untersucht. Eine axiale Kompression von 250 N (ca. 25 kg) soll hierbei den
physiologischen Bewegungen wie Gehen oder Treppensteigen entsprechen. Die anteriore
Translation des proximalen Tibiofibulargelenks wurde aus 15° sowie aus 45° Knie-
gelenksflexion gemessen, jeweils in Neutralposition, Varus- und Valgusstellung der
Beinachse. In diesen drei Beinachsen-Positionen wurden die Messungen zusétzlich jeweils
mit 10 Nm Innenrotation, 10 Nm Auf3enrotation kombiniert sowie in Neutralposition gemessen.
Des Weiteren wurde die Translation nach superior ebenfalls in einer Knieflexion von 15° sowie
45° gemessen, kombiniert mit 20 Nm Valgus, 10 Nm Varus, sowie in Neutralposition und 10
Nm Innen-, AuRRenrotation und Neutralposition. In der Neutralposition der Beinachse und 15°
Kniegelenksflexion wurde eine anteriore Translation von 0,16+0,58 mm gemessen. Bei 45°
Kniegelenksflexion konnte eine Translation nach anterior von -0,17+0,96 mm gemessen
werden (Scott et al., 2007).

Wie in der Einleitung erwahnt, beschreiben Bischoff & Moll (2018, S. 263) die Aul3enrotation
des Kniegelenks in Kombination mit einem dorsalen Gleiten der Fibula und die Innenrotation
mit einem ventralen Gleiten der Fibula. Liem und Dobler (2017, S. 644) haben die

Bewegungsrichtungen nach kranio-kaudal, anterior-posterior und in Rotation beschrieben.

Kapandji (2006, S. 164) schreibt, dass sich der Malleolus lateralis bei Dorsalextension des
Sprunggelenks ein wenig von der Tibia entfernt. Die Fibula bewegt sich gleichzeitig ein wenig
nach proximal, die tibiofibularen Bander und die Fasern der Membrana interossea nehmen
einen sich der Horizontale annédhernden Verlauf ein. Danach rotiert die Fibula nach innen. Bei
der Plantarflexion des Sprunggelenks nahert sich der Malleolus lateralis der Tibia an. Durch
Kontraktion des M. tibialis posterior wird die Malleolengabel gefestigt und die Trochlea tali
sicher umfasst. Die Fibula bewegt sich leicht nach distal und die Bandfasern und Fasern der
Membrana interossea stellen sich schrag. Die Fibula steht in leichter Auf3enrotation (Kapandii,
2006, S. 164).

In seinem Artikel ,Manualtherapeutische Behandlung des FulRes unter Belastung® beschreibt
Hering (2008, S. 216), dass es bei einer Dorsalextension im Sprunggelenk zu einer
Gleitbewegung der Fibula nach kranial, sowie einer Innenrotation und einer Bewegung der
proximalen Fibula nach anterior kommt. In der terminalen Stand- und Vorschwungphase des
FuRRes, welche das Sprunggelenk in die Position einer Plantarflexion bewegt, findet eine
Gleitbewegung der proximalen Fibula nach dorsal, kaudal und in AuRenrotation statt (Hering,
2008, S. 216).

Soavi et al. (2000) haben in ihrer Studie die Bewegung der Fibula bei Dorsalextension und
Plantarflexion an acht Leichen untersucht. Anhand der Methode der RSA (Rontgen-Stereo-
grammetrische Analyse) wurde der Effekt des Lig. calcaneofibulare und des Lig. talofibulare

auf die Verschieblichkeit der proximalen Fibula erforscht. Hierbei wurden Marker in das Skelett
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implantiert und ein Kalibrierungskéafig um die untersuchte anatomische Region gelegt. Aus
diesen Rontgenaufnahmen wurde anhand computerunterstitzter Berechnungen eine
dreidimensionale Bewegungsanalyse des untersuchten Knochensegments hergestellt. Zur
Messung wurden funf oder mehr Marker in die proximale Fibula und Tibia eingebracht. Die
Tibia wurde durch einen Apparat fixiert, wahrend eine freie Beweglichkeit des Sprunggelenks
und der Fibula gegeben war. Das System war mit einer distalen Verlangerungs-
tragevorrichtung ausgestattet, um den Fuf3 korrekt und reproduzierbar in verschiedenen
Winkeln zu positionieren. Die Réntgenaufnahmen wurden gleichzeitig fur jede Position des
Sprunggelenks in frontaler und lateraler Projektion angefertigt. Folgende Winkel wurden
eingestellt: 10° Dorsalextension, Neutralposition, 10° Plantarflexion, 30° Plantarflexion und 45°
Plantarflexion. Diese Rontgenaufnahmen wurden digitalisiert und die Positionen der gesetzten
Marker gemessen, um Bewegungen um die mediolaterale Achse, die longitudinale Achse und
die anteroposteriore Achse zu eruieren. Um die Funktion des Lig. calcaneofibulare und des
Lig. talofibulare zu untersuchen, wurde die Beweglichkeit vor und nach Durchtrennung dieser
Ligamente gemessen. Mithilfe von zwei Kirschner-Drahten wurden Bewegungen im subtalaren
Gelenk und die Sprunggelenksflexion eingeschrankt, sodass nur eine Bewegung im
talocruralen Gelenk moglich war. Einer der acht Falle hatte intakte Bander und ein freies
Subtalargelenk, bei den anderen sieben Fallen wurden die Ligamente durchtrennt. Bei Fall 1
(intakte Ligamente) konnte eine anterolaterale Translation sowie eine Innenrotation und
Translation nach kranial der proximalen Fibula wahrend der Dorsalextension des
Sprunggelenks beobachtet werden. Wahrend der Plantarflexion kam es zu einer
posteromedialen Translation, einer Bewegung nach kaudal sowie einer AulRenrotation der
proximalen Fibula. Die genauen Messungen ergaben eine Translation entlang der
longitudinalen Achse von -0,1 bis +0,3 mm. Entlang der mediolateralen Achse kam es zu einer
Bewegung von -0,9 bis +0,9 mm und entlang der anteroposterioren Achse von -0,4 bis +0,6
mm. Bei den restlichen sieben Fallen, bei denen das Lig. calcaneofibulare und das Lig.
talofibulare durchtrennt wurde, konnten bei Plantarflexion und Dorsalextension eine
Translation der Fibula entlang der longitudinalen Achse von -0,2 bis +0,3 mm festgestellt
werden. Entlang der mediolateralen Achse konnte eine Translation von -1,2 bis +1,4 mm und
entlang der anteroposterioren Achse von -0,5 bis +0,7 mm beobachtet werden. Die Rotationen
dieser sieben Falle betrugen um die mediolaterale Achse -0,5°+0,4°, um die anteroposteriore
Achse -0,4°+0,5° und um die longitudinale Achse -0,2° bis +3,4° (Soavi et al., 2000).

In einer Studie von Bozkurt et al. (2008) konnte nachgewiesen werden, dass die Fibula in
Bezug auf die Tibia wahrend der Sprunggelenksbewegung eine relative Rotation um ihre
Langsachse und eine mediolaterale Translation aufweist. Das distale Ende der Fibula rotiert

starker im Vergleich zum proximalen Ende. Die mediolaterale Translation der proximalen
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Fibula ist ahnlich der distalen Fibula. Die Dorsalextension l0st eine laterale Translation und die

Plantarflexion eine mediale Translation der Fibula aus (Bozkurt et al., 2008).

Fanghénel et al. (2009, S. 1128) beschreiben die Bewegung der Fibula bei Dorsalextension
und Plantarflexion des Sprunggelenks wie folgt: bei Dorsalextension kommt es im proximalen
Tibiofibulargelenk zu einer Bewegung nach kranial, lateral und in Innenrotation und bei

Plantarflexion bewegt sich die Fibula nach kaudal, medial und in eine leichte Auf3enrotation.

Zalpour (2002, S. 363) schreibt, dass die Translationen des proximalen Tibiofibulargelenks
deutlich groRer sind als die des distalen Tibiofibulargelenks. Bei einer Aul3enrotation des
Kniegelenks gleitet die Fibula nach posteromedial, bei einer Innenrotation des Kniegelenks
nach anterolateral. Bei einer Dorsalextension im Sprunggelenk translatiert die Fibula nach
proximal und gleichzeitig nach ventral oder dorsal. Bei der Plantarflexion des Sprunggelenks

fuhrt die Fibula keine Translationsbewegung aus (Zalpour, 2002, S. 363).

2.3.3 Pathologie des proximalen Tibiofibulargelenks

Fur die klinische Untersuchung des proximalen Tibiofibulargelenks ist die manuelle
Gelenkstestung ebenso wichtig wie die Inspektion und die Anamnese. Pathologisch erhodhte
Muskelspannungen koénnen einen Hinweis auf eine Stérung eines benachbarten Gelenkes
geben. So kann beispielsweise ein Hypertonus des M. biceps femoris zu einer
Schmerzhaftigkeit oder Bewegungseinschrankung im proximalen Tibiofibulargelenk fihren
(Harke et al., 2020, S. 4; Liem & Dobler, 2017, S. 626).

Blockierungen im proximalen Tibiofibulargelenk konnen bei einer Radikulopathie der
Nervenwurzel von S1 durch spinale Reflexe einer Durakompression entstehen (Harke et al.,
2020, S. 191). Durch eine Behandlung kdnnen die Symptome der Blockierung zwar gelindert
werden, jedoch kénnen sie immer wieder auftreten, solange die Grunderkrankung besteht
(Harke et al., 2020, S. 20).

Schmerzen im Bereich der proximalen Fibula kdnnen aus einer Uberlastung der Ober- und
Unterschenkelmuskulatur oder schmerzhaften Anséatzen der knieumgebenden Muskeln, wie
dem M. vastus lateralis, resultieren. Bewegungseinschrankungen im proximalen Tibio-
fibulargelenk werden oft mit Rotationsstérungen des Kniegelenks in Verbindung gebracht
(Harke et al., 2020, S. 125-126).

Walters et al. (2023) behaupten, dass eine isolierte Fraktur der Fibula, das heil3t ohne
ligamentare Beteiligung, im Gegensatz zu Fibulafrakturen mit Bandbeteiligungen und/oder
Tibiafrakturen, selten ist. Typischerweise resultiert eine Fibulafraktur aus direkten Traumata

wie Sturzen oder stumpfen Verletzungen, beispielsweise Sportverletzungen oder
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Motorradunfallen. Auch bei Schussverletzungen kann es zu isolierten Fibulafrakturen
kommen. Ein Grof3teil der isolierten Fibulaschaftfrakturen werden nicht operiert (Walters et al.,
2023).

He et al. (2020) beschreiben im Zusammenhang mit Fibulafrakturen die sogenannte
Maisonneuve Fraktur, welche zu den Sprunggelenksverletzungen zahlt. 1840 wurde erstmals
eine proximale Fibulafraktur verbunden mit einer Ruptur der tibiofibularen Syndesmose und
der anterioren Fasern des Lig. deltoideus durch einen AuRenrotationsmechanismus auf Basis
eines Experiments des franzdsischen Chirurgen Jules Germain Francois Masionneuve
beschrieben. Diese Frakturen machen etwa 5 % der operativ versorgten Sprunggelenks-
frakturen aus (He et al., 2020).

Bei einer typischen Maisonneuve Fraktur kommt es zu einer Fraktur des medialen Malleolus
oder einer Ruptur des Lig. deltoideus, einer Unterbrechung der inferioren tibiofibularen

Syndesmose und einer Fraktur im proximalen Drittel der Fibula (He et al., 2023).

2.3.4 Osteopathische Dysfunktionen des proximalen Tibiofibulargelenks

Fossum und Sommerfeld (2017, S. 669) beschreiben osteopathische Beziehungen des
Unterschenkels und Ful3es tber die Muskulatur, Faszien (Membrana interossea cruris, Fascia
lata und Tractus iliotibialis zu Hiifte und Becken, Aponeurosis plantaris Uber die Knochenhaut
des Os calcaneus zur Achillessehne), GefalRe und Nerven. Mechanische Beziehungen
bestehen zwischen Hifte, Becken, Kniegelenk und Ful3. Bei Stérungen des M. tibialis posterior
und der Mm. peronei longus und brevis kann es unter anderem zu Dysfunktionen der Fibula
kommen. Solche Dysfunktionen der Fibula, des Kniegelenks oder des Sprunggelenks kénnen
wiederum Spannungen in der Membrana interossea verursachen, die zu Kompressionen der
durchtretenden Strukturen wie Nerven und GefaRe fihren kénnen (Fossum & Sommerfeld,
2017, S. 669).

Eine Kompression des im Bereich des Fibulakdpfchens liegenden N. peroneus superficialis
kann motorische Defizite in Form einer verminderten Pronation nach sich ziehen. Weitere
Ursachen fir so eine Kompression konnen schlechtsitzende Knieorthesen, Wund-verbénde

oder Fehllagerungen bei Operationen sein (Corts, 2019, S. 456).

Durch eine osteopathische Dysfunktion des Art. tibiofibularis proximalis kénnen auch
benachbarte Strukturen in ihrer Funktion beeintrachtigt werden. So kann beispielsweise der
N. peroneus communis, welcher um das Caput fibulae nach ventral zieht, durch eine
osteopathische Dysfunktion des proximalen Tibiofibulargelenks irritiert werden (Corts, 2019,
S. 442).
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Des Weiteren kénnen Dysfunktionen des Art. tibiofibularis proximalis Spannungsanderungen
des Arcus tendineus musculi solei - einer bogenférmigen Sehnenstruktur als Durchtritt fur
wichtige Leitungsbahnen - verursachen, was eine Zirkulationsstérung im Unterschenkel
hervorrufen kann (Corts, 2019, S. 442).

In der osteopathischen Literatur werden myofasziale Wirkungsketten beschrieben, die Zug-
und Spannungskrafte innerhalb des Kdrpers tibertragen und weiterleiten konnen. So kann eine
Kraftlibertragung vom Muskel auf Faszienverbindungen einen Einfluss auf die dynamischen
Verbindungen eines Muskels zum Knochen haben und mdglicherweise Hinweise auf
Bewegungsqualitaten geben. Durch einen Elastizitatsverlust einer Struktur kann eine
myofasziale Dysfunktionskette entstehen, welche weiter zu Stdrungen der Beweglichkeit
fuhren kann. Ursache als auch Ausléser solch gestorter Ketten kdnnen Gelenkblockaden sein.
Des Weiteren konnen Traumata, Narben, parietale, fasziale oder auch viszerale
Dysfunktionen myofasziale Wirkungsketten storen, da der Korper durch sie in eine Dysbalance
gerat. Funktionseinschrankungen, Schmerzen und Zirkulationsstérungen zdhlen zu den
Folgen (Corts, 2019, S. 506).

Anatomische Zuglinien kdnnen nach Myers und Hillmann (2004) differenziert werden, wie die
Laterallinie oder die Spirallinie, welche fir die Stabilisation und Gleichgewicht des Kdrpers
wichtig sind und beide unter anderem Uber das Caput fibulae verlaufen (Myers & Hillman,
2004).

Osteopathische Dysfunktionen der Fibula kénnen in Form einer Bewegungseinschrankung der
Art. tibiofibularis und Syndesmosis tibiofibularis in alle Bewegungsrichtungen, z.B. nach
Pronationstrauma, auftreten. Hierbei wird von einer Dysfunktion der Fibula in Superioritat oder
Inferioritat gesprochen (Liem & Dobler, 2017, S. 647-648). Dysfunktionen des Caput fibulae in
Anterioritat, also eine eingeschrankte Verschieblichkeit des Caput fibulae nach posterior, oder
in Posterioritét, eine eingeschrankte Verschieblichkeit des Caput fibulae nach anterior, kbnnen
ebenfalls auftreten und in der Osteopathie diagnostiziert und behandelt werden (Liem &
Dobler, 2017, S. 649-650).

Eine Posterioritéat des Fibulakbpfchens kann beispielsweise nach einem Inversionstrauma
auftreten. Zu typischen Symptomen gehdren Schmerzen lateral am Knie sowie ein
persistierender Knéchelschmerz ohne Besserung. In der diagnostischen Untersuchung ist
eine vermehrte Gleitbeweglichkeit nach posterior und eine Einschradnkung nach anterior zu
erwarten (Nicholas & Nicholas, 2018, S. 430).

Zudem kann es im proximalen Tibiofibulargelenk zu Luxationen oder Subluxationen kommen.

Patient:innen mit chronischer Luxation oder Subluxation berichten ebenfalls Gber anhaltende
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laterale Knieschmerzen und Instabilitat mit Knacken und Einrasten, was mit einer lateralen

Meniskusverletzung verwechselt werden kdnnte (Sekiya & Kuhn, 2003).

Basile et al. (2017) beschreiben eine somatische Dysfunktion als eine eingeschrankte oder
veranderte Funktion einer Struktur des Korpers. Dies betrifft Systeme wie skelettale,
gelenkige, myofasziale Strukturen sowie die benachbarten vaskularen, lymphatischen und
neuralen Strukturen. In der Osteopathie werden die Kriterien ,TART angewandt, um diese
osteopathische Dysfunktion zu identifizieren. TART steht fur tissue texture changes
(Gewebeveranderungen), Asymmetrie, restricted range of motion (Bewegungseinschrénkung)
und tenderness (Druckempfindlichkeit). Hierflr ist eine geschulte Palpation unabdingbar. Mit
der OMT (osteopathic manipulative treatment) kann so eine Dysfunktion behandelt werden.
Grundlegend fiur das Auffinden dieser osteopathischen Dysfunktion sind diagnostische Tests,
welche den Anspruch der Zuverlassigkeit und Genauigkeit erfillen mussen. Sowohl in Inter-
Rater-Reliabilitatsstudien als auch in Intra-Rater-Reliabilitatsstudien sollten diagnostische

Tests reproduzierbar sein (Basile et al., 2017).

Mdgliche osteopathische Behandlungsansatze solch osteopathischer Dysfunktionen sind u.a.
HVLA-Techniken (high velocity low amplitude) zur Korrektur, BLT-Techniken (balanced
ligamentous tension), um die umliegende Muskulatur und das Weichteilgewebe zu
entspannen sowie postisometrische Relaxation (Corts, 2019, S. 442; Nicholas & Nicholas,
2018, S. 366; S. 496).
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3 Reliabilitat und Validitat von palpatorischen Tests am

Bewegungsapparat

In einem Systematic Review von Basile et al. (2017) Uber Studien zur Reliabilitat von
osteopathischen Tests wurden Studien zusammengefasst, um die verfligbare Evidenz in
diesem Thema darzustellen. An den 17 eingeschlossenen Studien waren insgesamt 406
Patient:innen (64 davon symptomatisch), 278 Untersucher, darunter 73 Osteopath:innen und
205 osteopathische Student:innen, beteiligt. Zwei Studien aus dem Review verwendeten
anatomische Modelle. Die untersuchten Tests waren bezogen auf die diagnostischen Kriterien
TART (s. Kapitel 2.3.4) und umfassten mehrere Tests am gesamten Korper. Es gab keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die bewerteten klinischen Diagnosetests, die
untersuchten Korperregionen, weder auf den Grad des Palpationsdruckes noch auf die
Erfahrung der Untersucher:innen. Die osteopathischen Tests zeigten eine uneinheitliche
diagnostische Reliabilitat, sodass nur 4 der 17 klinischen Studien und nur eine der beiden
Studien mit den anatomischen Beckenmodellen akzeptable Kappa-Werte zeigten. Die
Ergebnisse zeigten eine hdhere Intra-Rater-Reliabilitat als die Inter-Rater-Reliabiliat.
Geeignete Studiendesigns, Konsensschulungen und standardisierte Verfahren kdnnten

effektiv sein, um die Zuverlassigkeit von Palpationstests zu verbessern (Basile et al., 2017).

Bernhardt (2020) hat im Rahmen ihrer Masterthese eine Inter-Rater-Reliabilitdtsstudie
durchgefuhrt, die die kranio-kaudale Bewegung im Art. tibiofibularis proximalis bei der
Dorsalextension des Art. talocruralis untersucht. Hierbei wurde zwischen der aktiven und
passiven Dorsalextension und der aktiven und passiven Plantarflexion im oberen
Sprunggelenk differenziert. Bernhardt kam fiur die Bewegung des proximalen
Tibiofibulargelenks bei aktiver Dorsalextension zu einem Cohens Kappa Koeffizienten von k =
0,026 und einem p-Index von 0,645. Bei der aktiven Plantarflexion wurde ein Kappa-Wert von
Kk = -0,003 und ein p-Index von 0,921 berechnet. Fir die passiven Bewegungen waren die
Werte ahnlich: die die Bewegung des proximalen Tibiofibulargelenks bei passiver
Dorsalextension zeigte einen Cohens Kappa Koeffizienten von k = -0,036 und ein
Signifikanzniveau p von 0,587. Die passive Plantarflexion ergab einen Cohens Kappa

Koeffizienten von x = 0,001 und einen p-Index von 0,922 (Bernhardt, 2020).

Dies lasst die Annahme zu, dass es durchaus schwierig sein kdnnte, signifikante Ergebnisse

fur palpatorische Tests zu erzielen.
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4 Forschungsfrage und Hypothesen

In diesem Kapitel wird die Forschungsfrage, die mit dieser Studie beantwortet werden soll,
formuliert und die entsprechenden Hypothesen aufgestellt.

4.1 Forschungsfrage

Wie hoch ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse der anterolateralen Mobilitatstestung des
proximalen Tibiofibulargelenks durch den Test ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibular-
gelenks” (Liem & Dobler, 2017, S. 646), gemessen von zwei unabhangigen Osteopath:innen
an 43 symptomatischen und asymptomatischen Proband:innen?

4.2 Hypothesen

Nullhypothese HO:

Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der Priiffung des Gelenkspiels des proximalen
Tibiofibulargelenks, durchgefiihrt von zwei unabhangigen Osteopath:innen, ist kleiner als der

Cohens Kappa Koeffizient von 0,61 (x < 0,61) und liegt somit unter dem relevanten Bereich.

Alternativhypothese H1:

Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der Priiffung des Gelenkspiels des proximalen
Tibiofibulargelenks, durchgefihrt von zwei unabhangigen Osteopath:innen, ist grof3er oder
gleich einem Cohens Kappa Koeffizient von 0,61 (x = 0,61) und liegt somit im oder Gber dem

relevanten Bereich.
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5 Methodik

Die Methodik mit der genauen Vorgehensweise zur Studiendurchfiihrung wird in diesem

Kapitel beschrieben.

5.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Masterarbeit handelt es sich um eine methodologische Studie, die die

Inter-Rater-Reliabilitat des Gelenkspiels des proximalen Tibiofibulargelenks untersucht.

5.2 Stichprobenbeschreibung

Im folgenden Abschnitt werden die Ein- und Ausschlusskriterien, die fir die Proband:innen
festgelegt wurden, erlautert. Zudem wird die Stichprobengréf3e, die Rekrutierung sowie die Art
und Umsetzung der Randomisierung beschrieben. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden

bei der Rekrutierung zur Studienteilnahme abgefragt.

5.2.1 Einschlusskriterien

Zur Studienteilnahme wurden Personen jeglichen Geschlechts zugelassen. Folgende
Einschlusskriterien wurden festgelegt:
- die Ausgangsstellung fir die Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks muss
eingenommen werden kdnnen: Rickenlage und zumindest passiv eine Position, bei der
der Ful3 plantar aufgestellt und das Knie ca. 90° flektiert ist (Liem & Dobler, 2017)
- eine Freiwilligkeit zur Teilnahme muss gegeben sein

- symptomatische und asymptomatische Personen (Patijn, 2019).

Zu den symptomatischen Personen zahlen diejenigen, die angeben, aktuell Beschwerden

jeglicher Art zu haben.

5.2.2 Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Ausschlusskriterien festgelegt:
- Alter junger als 18 Jahre (Gefahrdung aufgrund nicht geschlossener Epiphysenfuge der
proximalen Fibula - Schluss der Epiphysenfuge der proximalen Fibula bei M&dchen mit
15 J., bei Jungs mit 17 J.) (Peterson, 2007, S.791)
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- akute Verletzungen im zu untersuchenden Bereich (z.B. Fraktur der Fibula, offene
Wunden) (Bischoff & Moll, 2018, S. 29; Béhni et al., 2020, S. 624)

- nicht ausreichend gefestigte postoperative oder posttraumatische Zustande und
kunstliche Kniegelenke (Bischoff & Moll, 2018, S. 29)

- Amputationen des Beins oberhalb oder unterhalb des Kniegelenks.

5.2.3 Stichprobengrofie

Fur die Reliabilitatsstudie werden auswertbare Daten von 40 Proband:innen benétigt, wie im
Leitfaden von Patijn (2019) vorgegeben.

5.2.4 Rekrutierung der Stichprobe

Die Proband:innen wurden dber einen Aushang (s. Anhang A) bzw. persétnlich in der
Praxisgemeinschaft Mariatrost rekrutiert. Hier wurden relevante Informationen wie Zweck der
Studie, Datum, Dauer und Ort vermittelt. Uber die darauf angegebenen Kontaktdaten der
Studienleiterin konnten sich die Proband:innen fir die Studienteilnahme anmelden. Die
Termine fur die Testung wurden personlich oder per Telefon vergeben. Die Proband:innen
hatten das Recht ohne weitere Begriindung die Teilnahme an der Studie abzubrechen. Sollte
eine Incompliance oder Gefahrdung der Proband:innen bestehen, durften die Tester:innen die

Testung abbrechen.

5.2.5 Daten aus dem Fragebogen

Vor der Durchfiihrung der Testungen wurden anhand eines Fragebogens Daten zu Alter,
GroRRe, Gewicht sowie aktueller Symptomatik (allgemeine Beschwerden und Schmerzen im
Bein) abgefragt. Des Weiteren wurde nach Operationen, Frakturen, Verletzungen oder
Banderrupturen gefragt, und ob der/die Proband:in vor Kurzem umgeknéchelt ist.

5.3 Studienleitung

Die Leitung der durchgefiihrten Studie wurde von der Autorin Ubernommen. lhre Aufgaben
lagen in der Rekrutierung der Proband:innen mithilfe eines Aushangs in der Praxis sowie der
Aufklarung Uber den Ablauf und Zweck der Studie. Die Ein- und Ausschlusskriterien sowie
weitere Informationen zur Studiendurchfiihrung wurden bei der Anmeldung telefonisch oder
personlich abgeklart. Alle Proband:innen erhielten zwei Tage vor dem Termin der Testung eine

Erinnerungs-SMS mit Informationen tUber Parkmdglichkeiten sowie die genaue Uhrzeit ihres
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Termins. Des Weiteren Gbernahm die Studienleiterin das Proband:innenmanagement am Tag
der Testung, was den Empfang der Proband:iinnen, das Austeilen der
Einverstandniserklarungen und eines kurzen Fragebogens, sowie die Koordination und

Zeiteinteilung der Studiendurchfiihrung umfasste.

Es wurde eine Testbeschreibung (s. Anhang B) sowie eine standardisierte Instruktion fir die
Testerinnen (s. Anhang C) ausgearbeitet und ein Probedurchlauf fir die Studie durchgefiuhrt,
um etwaige Unklarheiten vorab zu beseitigen und fur einen reibungslosen Testablauf zu

sorgen.

5.4 Tester:innen

Fur die Reliabilitatsstudie werden mindestens zwei Tester:innen bendtigt, wie im Leitfaden von
Patijn (2019) vorgegeben. Als Testerinnen fur die durchgefihrte Studie wurden zwei
Osteopathinnen ausgewahlt. Testerin 1 hat die Grundausbildung an der IAO (International
Academy of Osteopathy) abgeschlossen und Testerin 2 hat die Grundausbildung an der WSO
(Wiener Schule fur Osteopathie) abgeschlossen. Testerin 1 hat bereits das Masterstudium fir
Osteopathie an der Donau-Universitat absolviert, Testerin 2 ist im letzten Semester des
Masterstudiums und schreibt ebenfalls gerade ihre Masterthesis. Nachfolgend wird aufgezeigt,

welche Kriterien fur den Ein- und Ausschluss der Testerinnen festgelegt wurden.

5.4.1 Einschlusskriterien

Die Tester:innen missen zumindest einen Abschluss der Osteopathie-Grundausbildung an
der WSO bzw. IAO haben, um einen gleichen Standard bei dem durchzufiihrenden Test zu

gewabhrleisten.

5.4.2 Ausschlusskriterien

Der Grundberuf als Physiotherapeut:iin wird vorausgesetzt, um eine Vertrautheit mit
manuellen/palpatorischen Testungen sicherzustellen. Demnach werden Tester:innen aus der

Studie ausgeschlossen, die nicht von Grundberuf Physiotherapeut:in sind.

5.5 Assistentin

Die Assistentin ist Physiotherapeutin und Osteopathin mit ebenfalls abgeschlossener
Osteopathie-Grundausbildung an der Wiener Schule fiir Osteopathie. Ihre Aufgaben

umfassten das Sortieren und Einsammeln der Einverstandniserklarungen und Fragebdgen.
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5.6 Verblindung

Die Verblindung der beiden Testerinnen wurde wéahrend des gesamten Testzeitraums durch
die Studienleitung gewéhrleistet, indem sie keinen Einblick auf das Protokoll der jeweils
anderen Testerin hatten. Die Protokolle wurden auf einem Klemmbrett mit einem Deckblatt

versehen und die Testerinnen nahmen dies stets mit, wenn sie die R&ume wechselten.

5.7 Randomisierung

Die Reihenfolge der Proband:innen richtete sich nach deren Verfugbarkeit und Termin-
moglichkeiten. Hierfir wurde eine Liste mit der Zeiteinteilung und Kontaktdaten der
Proband:innen erstellt (s. Anhang D), welche die Studienleiterin wahrend des Ablaufs im Blick
hatte. Den Proband:innen wurde der Reihe nach chronologisch ein Buchstabe von A bis Z,
danach a bis g, zugeteilt. Auf den zugehérigen Fragebogen wurde dieser Buchstabe als
Teilnehmer-ldentifikation geschrieben. Die Reihenfolge der Testerinnen wurde vorab fir

jede:n Proband:in per Los von der Studienleiterin randomisiert (s. Anhang E).

5.8 Testdurchfihrung

Bei dem fur die Studie durchgefiihrten Test zur Uberpriifung der anterolateralen Mobilitat
handelt es sich um den Test ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks®, der von Liem
und Dobler (2017, S. 646) beschrieben wird. Als Gelenkspiel werden Bewegungen eines
Gelenkes verstanden, die nur passiv durchfiihrbar sind (Bischoff & Moll, 2018, S. 26).

Vorbereitung: Die Testungen fanden in zwei getrennten Raumen parallel statt. Neben den
jeweiligen Behandlungsliegen wurde ein blauer Zettel mit einem ,L* fur links und ein roter Zettel

mit einem ,R* fir rechts am Boden angebracht, wie in Abbildung 1 veranschaulicht.

Abbildung 1
Farbige Markierung der Seiten links und rechts
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Die Testerinnen erhielten Testprotokolle (s. Anhang F), auf denen die Spalten fur links und
rechts ebenfalls in den gleichen Farben markiert wurden, um eine Verwechslung der Seiten

Zu vermeiden.

Die HOhe der Behandlungsliegen sowie die Kopfteile wurden wahrend der Testungen nicht
verandert. Die Ho6he wurde so eingestellt, dass die Testerinnen am Rand der
Behandlungsliege gut sitzen konnten. Auch das Kopfteil der Liege war in beiden Raumen
gleich hoch eingestellt und wurde wéhrend der Studienphase nicht verstellt. Beide Testerinnen
sind Rechtshanderinnen.

Ausgangsstellung Proband:in: Der/die Proband:in liegt in Rickenlage. Der Fuld ist plantar

aufgestellt und das Knie etwa 90° flektiert.

Ausgangsstellung Testerin: Der/die Tester:in sitzt auf der zu prifenden Seite an der Kante
der Behandlungsliege mit dem Blick nach kranial gerichtet. Der Ful3 des/der Proband:in ist
unter dem Oberschenkel des/der Tester:in fixiert.

Testdurchfuhrung: Die Tests werden immer zuerst auf der rechten und dann auf der linken
Seite durchgefihrt. Zur Orientierung wird zunachst das Fibulaképfchen palpiert. Mit der
patientennahen Hand wird die proximale Tibia von medial umfasst und fixiert. Mit Zeige- und
Mittelfinger der anderen Hand wird Kontakt mit dem posterioren Teil des Caput fibulae
aufgenommen, der Daumen auf dem anterioren Teil liegend. In der Ausfihrung wird das Caput
fibulae nach anterolateral gegen die Tibia verschoben. Die Handhaltung fur die Testung wird

in Abbildung 2 gezeigt.

Abbildung 2

Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks

27



Testaussage: Bei der Testung wird auf die Qualitat und Quantitat der Bewegung geachtet.
Gemal Liem und Dobler (2017, S. 646) zeigt der Normalbefund eine freie Verschieblichkeit
der proximalen Fibula in Relation zur Tibia nach anterolateral, eine Bewegungs-einschrankung
der proximalen Fibula in Relation zur Tibia in zumindest eine Richtung deutet auf eine

Dysfunktion hin.

Scott et al. (2007) haben in ihrer Studie an humanen Leichenpraparaten die Beweglichkeit des
proximalen Tibiofibulargelenks untersucht und eine anterolaterale und posteromediale

Translation von 1-3 mm gemessen.

Da eine so genaue Messung der Beweglichkeit in der klinischen Praxis an lebenden Personen
nicht moéglich ist, wurden eigene Beurteilungskriterien fir die Mobilitatstestung des proximalen
Tibiofibulargelenks von der Autorin definiert und mit der anhand der flr qualitative Tests
empfohlenen Nominalskala mit Beurteilungsmoglichkeiten ,auffallig® oder ,unauffallig”

kategorisiert.

Auffallig bedeutet, dass die proximale Fibula in Relation zur Tibia hyper- oder hypomobil ist,
also eine vermehrte Beweglichkeit (Hypermobilitét) oder eine Bewegungseinschrankung
(Hypomohbilitat) nach anterolateral festgestellt werden kann.

Im Gegensatz dazu ist bei einem unauffalligen Befund eine freie Verschieblichkeit der

proximalen Fibula in Relation zur Tibia nach anterolateral gegeben (Normomobilitat).

Eine freie Verschieblichkeit, und somit ein unauffalliger Befund, der proximalen Fibula kénnte
demzufolge den Messungen von Scott et al. (2007) von 1-3 mm und ein auffalliger Befund
einer Hypo- oder Hypermobilitat, also weniger als 1 mm oder mehr als 3 mm Verschieblichkeit,

entsprechen.

Als Normomobilitédt wird die physiologische individuelle Beweglichkeit in Bezug auf Alter,
Geschlecht und Konstitution bezeichnet. Unter Hypermobilitdit wird eine vermehrte
Beweglichkeit durch angeborene, konstitutionelle, strukturelle oder funktionelle Abweichungen
an Gelenken oder in den Weichteilen verstanden. Die Einschrankung der physiologischen
Beweglichkeit wird als Hypomobilitdit bezeichnet und wird durch strukturelle und/oder
funktionelle Veranderungen in den Gelenken oder Weichteilen verursacht. (Bischoff & Moll,
2018, S. 31-33)

Hinsichtlich der Beurteilung kann angenommen werden, dass die beiden Testerinnen aufgrund
ihrer Ausbildung und langjahrigen praktischen Erfahrung ein hypomobiles bzw. hypermobiles

Gelenk von einem normalbeweglichen Gelenk unterscheiden kénnen.
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5.9 Trainingsphase

Die Tester:innen mussten sich Uber die Ausfihrung des ausgewdahlten Tests und die
Interpretation der Testergebnisse einig sein. Hierfir wurde ein Konsenstraining
(Trainingsphase) vor der Studienphase durchgefiihrt, um eine standardisierte Durchfiihrung
und Beurteilung zu gewadhrleisten. Ziel der Testung ist die Bewertung von Qualitat und
Quantitat der Bewegungsamplitude des jeweiligen Gelenks.

In der Trainingsphase wurden die Testerinnen mit dem Test vertraut gemacht. Bei einem
Treffen einige Wochen vor dem Probedurchgang wurde der Test durch genaue Instruktion
bzw. Beschreibungen aus der Literatur erklart und praktisch gezeigt. Hier wurde der Test von
den Testerinnen ausprobiert. AuRerdem wurden die gefundenen Ergebnisse untereinander
ausgetauscht und es konnte nachgetestet werden. Die Anleitung zur Durchfiihrung des Tests
wurde den Testerinnen vorab mit Text und Bild schriftlich Ubermittelt, um eine gleiche
Ausfuhrungsweise des Tests zu gewdhrleisten. Einige auftretende Fragen und Unklarheiten
konnten schon in dieser Phase geklart werden. Bis zum Probedurchgang wurden die

Testerinnen gebeten, den Test so oft wie mdglich anzuwenden und zu Gben.

Der Probedurchgang der Studie erfolgte mit zehn freiwilligen Personen etwa zwei Wochen vor
der Durchfiihrung der eigentlichen Studie. Die Proband:innen fir den Probedurchgang waren
unter anderem Freunde oder Verwandte der Studienleiterin. Nach der Durchfiihrung der
Probetestung wurde Feedback von den Testerinnen eingeholt. Gemeinsam wurde
beschlossen, das Testprotokoll zur besseren Ubersicht und somit leichteren Handhabung im
Testgeschehen zu adaptieren, wie z.B. die Spalten ,links* und ,rechts” zur Vermeidung von

Seitenverwechslungen farblich zu hinterlegen.

Bei den Ergebnissen der Trainingsphase konnte eine Ubereinstimmung von 80 % (ry2 0.8)

erreicht werden, woraufhin die Testphase gestartet werden konnte.

5.10 Testphase

Die Durchfiihrung der Studie fand am 07. April 2024 in der Praxisgemeinschaft Mariatrost in
Graz statt. Insgesamt wurden 44 Proband:innen eingeladen. Vier Proband:innen haben
kurzfristig abgesagt, es konnten jedoch noch drei weitere Personen organisiert werden,

sodass eine Gesamtzahl von 43 Proband:innen erreicht werden konnte.

Vier der Proband:innen aus der Studie haben zuvor am Probedurchgang teilgenommen. Die
Datenschutzgrundverordnung sowie die vorgeschriebenen Hygienemalinahmen wurden

eingehalten.
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Die Studienleiterin, Elsa Gomm, traf die Testerinnen sowie die Assistentin in der Praxis etwa
30 Minuten vor Eintreffen der Proband:innen. Hier wurden noch einmal etwaige Fragen der
Testerinnen geklart, der Ablauf besprochen und eine Einverstandniserklarung der Testerinnen
unterschrieben (s. Anhang G). Die Testung begann um 09:00 Uhr und dauerte mit einer 30-

minutigen Pause bis 13:00 Uhr.

Die Proband:innen wurden von der Studienleiterin empfangen und fillten im Warteraum einen
kurzen Gesundheitsfragebogen aus (s. Anhang H) und unterzeichneten eine
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme bzw. Verwendung ihrer Daten (s. Anhang I).
Auf jedem Fragebogen stand der zugehérige Buchstabe als Teilnehmer-ldentifikation. Ein
Informationsblatt (s. Anhang J) mit wichtigen Daten wie Zweck der Studie, Ablauf,
Ausschlusskriterien und Parkmdglichkeiten wurde bereits vorab per SMS an die
Proband:innen ausgeschickt und am Tag der Testung noch einmal zum Durchlesen
ausgegeben. Die Studienleiterin erklarte den Proband:innen noch einmal kurz den Ablauf der
Studie bzw. des Tests und klarte offene Fragen der Proband:innen. Bevor die Proband:innen
zur Testung gebeten wurden, kontrollierten die Studienleiterin bzw. die Assistentin, ob der

Fragebogen auf beiden Seiten ausgefullt und alle Unterlagen unterschrieben wurden.

Die Randomisierung fir die Zuteilung zu einer Testerin wurde per Los vorab durchgefihrt und
die Randomisierungsliste der Studienleiterin und Assistentin gut sichtbar bereitgelegt. Die
Tests fanden parallel in zwei getrennten Raumen statt. Es wurden immer zwei Proband:innen
gleichzeitig im 10-Minuten-Takt in einen der beiden PraxisrAume geschickt und gebeten, ihren

Fragebogen mit der Identifikationsnummer mit in den Raum zu nehmen.

Die Vorbereitung fiir die Testung verlief wie im Kapitel 4.9 ,Testdurchfiihrung® beschrieben.
Die Testerinnen erhielten ein Protokoll, bei dem auf der ersten Spalte chronologisch die
Teilnehmer-ldentifikationsnummern standen. In den nebenstehenden Spalten wurde
ausgeflllt, wie der Test auf der rechten (rot hinterlegt) und linken (blau hinterlegt) Seite
beurteilt wurde. Differenziert wurde hier noch einmal pro Seite mit den Kategorien ,auffallig
(+) oder ,unauffallig (-)“. Weiters wurde abgefragt, ob die Testerinnen sicher oder unsicher in
der Beurteilung waren. Die Testerinnen wurden instruiert, jede Testung nur einmal pro Seite
der Proband:innen durchzufuhren, um einen , Therapieeffekt* durch mehrmaliges Mobilisieren
des Gelenks moglichst gering zu halten. Beide Testerinnen starteten mit der Befundung auf
der rechten Seite und wechselten dann auf die linke Seite. Erst nach beiden Testungen wurden
die Ergebnisse in das Protokoll eingetragen. Nach jedem/jeder Proband:in wechselten die
Testerinnen den Raum, sodass die untersuchten Proband:innen im gleichen Raum bleiben
konnten. Nach der zweiten Testung wurden die Proband:innen von der jeweiligen Testerin
gebeten, sich wieder anzuziehen und mit dem Gesundheitsfragebogen, den sie mitgebracht

hatten, wieder in den Warteraum zu gehen. Nach jeder/jedem Proband:in wurden die
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Behandlungsliegen von den Testerinnen selbststandig und unaufgefordert desinfiziert. Die
Einverstandniserklarungen sowie die Gesundheitsfragebtgen wurden von der Studienleiterin
wieder eingesammelt. Als Dankeschon fir die Teilnahme erhielten die Proband:innen ein

kleines Geschenk und wurden von der Studienleiterin verabschiedet.

5.11 Statistische Datenaufbereitung
5.11.1 Priméare Zielparameter

Die primaren Zielparameter bezogen sich auf die Testergebnisse der einzelnen
Untersuchungen und wurden von den Testerinnen mit einem Kreuz auf dem Testprotokoll
vermerkt. Die Antwortmdglichkeiten hier waren:

- auffallig

- unauffallig

Diese Parameter stellen die abhéangige Variable dar. Die unabhangige Variable ist die testende

Osteopathin.

5.11.2 Sekundare Zielparameter

Den sekundéaren Zielparameter stellt die Sicherheit der Testerinnen bei der Beurteilung des
Tests dar. Hierbei wurde anhand einer Confidence Rating Scale abgefragt, wie sicher oder
unsicher sich die Testerinnen hinsichtlich der Ergebnisse sind. Diese Selbsteinschatzung
wurde im Testprotokoll in einer separaten Spalte eingetragen. Die Beurteilungsmdglichkeiten
waren ,sicher” oder ,unsicher”. Die Ergebnisse sind im Kapitel 6.5 ,Confidence Rating Scale”

beschrieben.

In einer Studie von Cooperstein et al. (2010) wurde die Sicherheit der Untersucher:innen bei
der Palpation der Brustwirbelsaule anhand einer Confidence Rating Scale beurteilt. Die
Ergebnisse zeigten, dass es bei den Testergebnissen, bei denen sich die Tester:innen sicher
waren (,very confident‘) auch eine gute Inter-Rater-Ubereinstimmung der Ergebnisse gab.
Somit hatte ein gutes Sicherheitslevel der Untersucher einen Einfluss auf die Inter-Rater-

Reliabilitat der Brustwirbelsaule.

5.11.3 Darstellung der Daten

Die Inter-Rater-Reliabilitat des Gelenkspiels des proximalen Tibiofibulargelenks wurde mittels

Cohens Kappa Koeffizienten berechnet.
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Zum Dokumentieren der Haufigkeitsverteilungen von nominalskalierten Messwerten werden
Kreuztabellen verwendet. Sie stellen die Verteilung der Haufigkeiten zweier dichotomer
Merkmale in Abhangigkeit voneinander dar (Schéafer & Schéttker-Koéniger, 2015, S. 136-137).

Tabelle 1 zeigt eine Kreuztabelle. Die Ergebnisse der Testerin 1 und der Testerin 2 werden
hier eingetragen. Die Beurteilungskategorien des Testverfahrens werden mit den Zahlen O und
1 bezeichnet. Die Zahl 1 steht fur ein ,auffalliges® und die Zahl O fur einen ,unauffalliges”
Testergebnis. Die Gesamtzahl der Stichprobe wird mit der Variable n codiert und befindet sich
im rechten unteren Eck der Tabelle. Die absoluten Haufigkeiten sind in den Feldern a-d
eingetragen, wobei a die Ubereinstimmung aller auffalligen Testergebnisse darstellt. Das Feld
b zeigt die Ubereinstimmung, bei denen Testerin 1 ein auffalliges und Testerin 2 ein
unauffalliges Ergebnis gefunden hat. Das Feld c stellt die Ubereinstimmung, bei denen
Testerin 2 ein auffalliges und Testerin 1 ein unauffalliges Testergebnis gefunden hat, dar. Die
Zahl im Feld d spiegelt die Ubereinstimmung der unauffalligen Testergebnisse beider
Testerinnen wider. Die Zeilensummen sowie die Spaltensummen geben die Summe der
absoluten Haufigkeiten pro Zeile bzw. pro Spalte an (Schafer & Schottker-Kéniger, 2015, S.
136-137).

Tabelle 1

Kreuztabelle

Testerin 2
auffallig (1) unauffallig (0) >
auffallig (1) a b atb
Testerin 1
unauffallig (0) c d c+d
> atc b+d Gesamtzahl [n]

Anmerkung. a, b, ¢, d Haufigkeit der jeweiligen Merkmalsauspragung pro Stichprobe. In
Anlehnung an Schéfer & Schottker-Koniger, 2015; S. 137.

5.11.4 Berechnung und Interpretation des Cohens Kappa Koeffizienten

Gemal Patijn (2019) wird folgende Formel zur Berechnung des Cohens Kappa Koeffizienten

angewendet:

KZPO—PB
1 —pe
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Zunachst mussen die Variablen p, und p, berechnet werden. Die Variable p, steht fur den
Prozentsatz der relativen Ubereinstimmung und p, bezeichnet den Prozentsatz der zufalligen

Ubereinstimmung. Die relative Ubereinstimmung bedeutet, was tatsachlich beobachtet wurde
und die zufallige Ubereinstimmung ist, was zu erwarten wéare, wenn das Ergebnis rein zufallig

ware.

Mit den erhobenen Daten wurde ein Cohens Kappa Koeffizient errechnet und fiir jeden Cohens
Kappa Koeffizient das dazugehorige 95 % Konfidenzintervall berechnet. Fir diese

Berechnungen wurde das Online-Tool ,GraphPad* verwendet.

Der Cohens Kappa Koeffizient kann zwischen k = -1 und k = +1 liegen. Zur Interpretation der
Ergebnisse wurde die Cohens Kappa Klassifikation nach Landis und Koch (1977) verwendet,
welche in Tabelle 2 gezeigt wird. Der Wert +1 beschreibt die hochste Ubereinstimmung und
der Wert 0 beschreibt, dass die Anzahl der Ubereinstimmungen auf Zufall beruht. Werte kleiner

als 0 deuten auf eine mangelhafte Ubereinstimmung hin (Landis & Koch, 1977; S. 165).

Tabelle 2

Klassifikation der Cohens Kappa Koeffizienten

Cohens Kappa Koeffizient Grad der Ubereinstimmung
> 0,00 mangelhafte Ubereinstimmung
0,00 - 0,20 geringe Ubereinstimmung
0,21 -0,40 maRige Ubereinstimmung
0,41 - 0,60 moderate Ubereinstimmung
0,61 - 0,80 substanzielle Ubereinstimmung
0,81 -1,00 fast perfekte Ubereinstimmung

Anmerkung. Adaptiert aus The Measurement of Observer Agreement for Categorical Data,
von Landis & Koch, 1977, Biometrics, 33(2), 159-174, S. 165.
(https://doi.org/10.2307/2529310).
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Studie dargestellt und beschrieben. Zu Beginn
werden die demografischen Daten der Proband:innen dargelegt. Es folgt die Darstellung der
Testergebnisse anhand von Diagrammen und zum Schluss wird auf die Sicherheit der
Testerinnen eingegangen. Die Rohdaten sind im Anhang K einzusehen und umfassen die
demografischen Daten der Stichprobe, die Auswertung der Fragebdgen sowie die

Testergebnisse inklusive Sicherheit der Testerinnen.

6.1 Drop-outs

Fur die Studie wurden 44 Proband:innen eingeladen. Vier Proband:innen haben kurzfristig
abgesagt, es konnten jedoch noch drei weitere Personen organisiert werden, sodass

insgesamt 43 Proband:innen an der Studie teilgenommen haben.

Die Ergebnisse einer Person (Teilnehmer-ldentifikationsnummer m) wurden nicht in die
Auswertung genommen, da sie das Kniegelenk nicht bis 90° abwinkeln konnte und der Test
somit nicht adaquat ausgefuhrt werden konnte. Dies wurde von beiden Testerinnen am
Protokoll vermerkt und im Ergebnisteil berlcksichtigt. Somit wurden die Daten von 42
Proband:innen (n = 42) ausgewertet.

6.2 Demografische Daten

Anhand eines Fragebogens wurden Daten wie Alter, GroRe, Gewicht und Geschlecht der

Proband:innen erhoben.

6.2.1 Geschlechterverteilung

Unter den Proband:innen waren zehn Manner (24 %) und 32 Frauen (76 %).
6.2.2 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter (Mittelwert) der Proband:innen lag bei 48,86 Jahren mit einer
Standardabweichung (SD) von 17,39 Jahren. Der Median, der in der Mitte liegende Wert aus
der Datenreihe, liegt bei 51 Jahren. Die jungsten Proband:innen waren 23 Jahre alt und die

alteste Person 82 Jahre alt.
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Dem Balkendiagramm der Abbildung 3 ist zu entnehmen, wie die Altersverteilung insgesamt
ausgefallen ist. Entlang der x-Achse ist das Alter aufsteigend in Jahren dargestellt und in der

y-Achse ist die Haufigkeit (n) dargestellt.

Abbildung 3
Altersverteilung der Proband:innen

Haufigkeit [n]
N
a1

H
-
_
'
H

Alter [Jahre]

Insgesamt waren 17 % der Proband:innen im Alter von 60 bis 64 Jahren und stellten somit die
haufigste Altersgruppe dar. Dicht gefolgt waren mit 14 % die Personen im Alter von 30 bis 34
Jahren. Die 70 bis 74-Jahrigen sowie 35 bis 39-Jahrigen waren jeweils zu 12 % vertreten.

6.2.3 GrofRenverteilung und Gewichtsverteilung

Neben dem Alter wurden auch Daten wie GrofRe und Gewicht der Proband:innen erhoben. In
Tabelle 3 sind die minimalen und maximalen Werte, der Median, der Mittelwert sowie die

Standardabweichung einzusehen.

Tabelle 3
Demografische Daten der Stichprobe

Parameter Minimum Maximum Median Mittelwert SD
Alter (Jahre) 23,00 82,00 51,00 48,86 17,39
GréfRe (cm) 155,50 189,00 167,50 168,68 8,46
Gewicht (kg) 50,00 104,00 65,00 68,08 13,33

Anmerkung. n = 42. SD = Standardabweichung.
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6.3 Auswertung der Fragebdgen

In den zu Beginn ausgegebenen Fragebdgen wurden Daten der Proband:innen erfasst
beziglich aktueller Beschwerden, Operationen, Frakturen, Verletzungen/Banderrupturen und
ob der/die Proband:in kiurzlich umgeknoéchelt ist. Es haben acht Proband:innen angegeben,
dass sie Operationen im Bereich des Unterschenkels, Kniegelenks oder Sprunggelenks
hatten. Sieben Proband:innen gaben an, in der Vergangenheit Knochenbriche im Bereich des
Unterschenkels, Kniegelenks oder Sprunggelenks gehabt zu haben. Bezlglich Verletzungen
oder Banderrupturen in diesem Bereich haben 15 Proband:innen die Frage mit ,ja“
beantwortet. Finf Proband:innen sind laut Fragebogen vor Kurzem umgekndchelt, sechs
Proband:innen kreuzten an, derzeit Schmerzen im Bein zu haben und 11 Proband:innen

hatten zum Testzeitpunkt andere Beschwerden.

6.4 Ubersicht der Ergebnisse

In diesem Kapitel sind die Testergebnisse der beiden Testerinnen dargestellt. Im ersten
Abschnitt wurden die Ergebnisse fir die linke und die rechte Seite in Form von
Saulendiagrammen veranschaulicht, danach folgt eine Darstellung der prozentuellen
Verteilung der Ergebnisse. Anhand von Kreuztabellen wurden die definitiven Zahlen
veranschaulicht und Berechnungen fir die Cohens Kappa Koeffizienten und die relativen und
zufalligen Ubereinstimmungen aufgestellt. Auch die Konfidenzintervalle sowie der p-Index

wurden angefihrt.

Die Beurteilung des Gelenkspiels der proximalen Tibiofibulargelenke erfolgte nach einem
binaren Zahlenschema, bei dem 0 ,unauffallig® und 1 ,auffallig“ bedeutete. Pro Proband:in
wurden zwei Messwerte erhoben, das heil3t ein Messwert pro Kérperseite. Somit ergab sich
ein doppelter Datensatz von 84 Einzeltestungen. Fir die Datenauswertung wurden diese
Testungen zusammengezahlt und die auffalligen den unauffalligen Testergebnissen

gegenlbergestellt.

Die Untersuchungen der Testerin 1 lieferten bei der Stichprobe (n = 84) 17 aufféllige und 67
unauffallige Ergebnisse und sind in Abbildung 4 dargestellt. Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse
der Testerin 2. Sie bewertete insgesamt acht Untersuchungen als auffallig und 76 als

unauffallig.
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Abbildung 4

Verteilung Ergebnisse der Testerin 1

84

63

42

21

Auffallige

Unauffallige

Fur die Inter-Rater-Reliabilitat wurde die Ubereinstimmung aller erhobenen Testergebnisse
von beiden Testerinnen berechnet. Insgesamt gab es bei 63 Testungen eine Ubereinstimmung
der Testergebnisse. Bei 21 der Untersuchungen gab es keine Ubereinstimmung, das heif3t die

Testerinnen haben in diesen Fallen unterschiedliche Testergebnisse erhalten. Die Verteilung

Abbildung 5

Verteilung Ergebnisse der Testerin 2

84

63

42

21

Auffallige  Unaufféallige

ist im untenstehenden Saulendiagramm (siehe Abbildung 6) dargestellt.

Abbildung 6

Ubereinstimmung der Testergebnisse beider Testerinnen

84
63
42
21
0
Ubereinst. keine
Ubereinst.
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6.4.1 Prozentuelle Verteilung der Ergebnisse

Die nachfolgenden Kreisdiagramme zeigen die prozentuellen Ubereinstimmungen der
Untersuchungsergebnisse der beiden Testerinnen. Auch hier wurde die Ubereinstimmung der
Testergebnisse aller Gelenke mittels doppeltem Datensatz (n = 84) berechnet, indem die linke

und rechte Seite zusammengezahit wurde.

Testerin 1 hat bei 20 % der untersuchten proximalen Tibiofibulargelenke einen auffalligen
Befund und bei 80 % einen unauffalligen Befund festgestellt. Die Verteilung ist in Abbildung 7
dargestellt. Im Gegensatz dazu hat Testerin 2 bei 10 % der Untersuchungen ein auffélliges
und bei 90 % ein unauffalliges Testergebnis gefunden, wie in Abbildung 8 dargestellt.

Abbildung 7 Abbildung 8
Testergebnisse anterolaterale Mobilitat Testergebnisse anterolaterale Mobilitat
Testerin 1 Testerin 2

m auffallige Testergebnisse m auffallige Testergebnisse
= unauffallige Testergebnisse = unauffallige Testergebnisse
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Die prozentuelle Ubereinstimmung der Testergebnisse beider Testerinnen von 75 %. Bei
einem Anteil von 25 % der Testergebnisse waren sich die beiden Testerinnen uneinig. Die

Ergebnisse sind in Abbildung 9 dargestellt.

Abbildung 9
Ubereinstimmung der Ergebnisse anterolaterale Mobilitat insgesamt

m Ubereinstimmungen
keine Ubereinstimmung

6.4.2 Inter-Rater-Reliabilitat der anterolateralen Mobilitatstestung

Fur die statistische Datenaufbereitung und zur weiteren Verarbeitung dieser wurden die

gewonnenen Testergebnisse in Kreuztabellen dargestellt.

Bei Betrachtung der linken proximalen Tibiofibulargelenke (n = 42) gab es bei den ,auffalligen®
Gelenken keine Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden Testerinnen. Von den
,unauffalligen“ Ergebnissen gab es bei 37 Testungen eine Ubereinstimmung der beiden
Testerinnen. Drei Gelenke hat Testerin 1 als ,auffallig“ bewertet, die Testerin 2 als ,unauffallig
bewertet hatte und umgekehrt hat Testerin 2 zwei Gelenke als ,auffallig“ bewertet, die Testerin

1 als ,unauffallig“ beurteilt hat. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 veranschaulicht.
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Tabelle 4

Kreuztabelle anterolaterale Mobilitat links

Testerin 2
auffallig unauffallig >
auffallig 0 3 3
Testerin 1
unauffallig 2 37 39
S 2 40 42

Anmerkung. n = 42.

Im Gegensatz zur linken Seite wurde bei den rechten proximalen Tibiofibulargelenken (n = 42)
eine Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden Testerinnen bei 26 Gelenken gefunden,
wovon zwei Ergebnisse ,auffallig“ und 24 ,unauffallig® waren. Testerin 1 hat 12 Gelenke als
»auffallig* bewertet, die Testerin 2 als ,unauffallig“ bewertet hatte und umgekehrt hat Testerin
2 vier Gelenke als ,auffallig® bewertet, die Testerin 1 als ,unauffallig® beurteilt hat. Die
Ergebnisse der rechten Seite sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5

Kreuztabelle anterolaterale Mobilitat rechts

Testerin 2
auffallig unauffallig >
auffallig 2 12 14
Testerin 1
unauffallig 4 24 28
> 6 36 42

Anmerkung. n = 42.

Insgesamt wurde die anterolaterale Mobilitdt des proximalen Tibiofibulargelenks an 42
Proband:innen beidseitig durchgefuhrt, was wie zuvor erwahnt zu einer Gesamtzahl von 84
Testungen pro Testerin fuhrte. Von den 84 Einzeltestungen wurden zwei Testungen von
beiden Testerinnen Uubereinstimmend als ,auffallig® und 61 von beiden Testerinnen
Ubereinstimmend als ,unauffallig® beurteilt. Zusammen ergibt das 63 Ubereinstimmende

Ergebnisse, welche der relativen Ubereinstimmung p, (observed agreement) entsprechen. Bei

den nicht-Ubereinstimmenden Ergebnissen hat Testerin 1 sechs Gelenke als ,unauffallig”
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bewertet, die Testerin 2 als ,auffallig“ bewertet hat, und 15 Gelenke als ,auffallig“ bewertet, die

Testerin 2 als ,unauffallig“ bewertet hat. Die Ergebnisse sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6

Kreuztabelle anterolaterale Mobilitat gesamt

Testerin 2
auffallig unauffallig >
auffallig 2 15 17
Testerin 1
unauffallig 6 61 67
S 8 76 84

Anmerkung. n = 84. Gesamtauswertung aller untersuchten proximalen Tibiofibulargelenke.

Fir die anterolaterale Mobilitatstestung insgesamt wurde ein Cohens Kappa Koeffizient von
0,035 (x = 0,035) erreicht. Nach der Klassifikation von Landis und Koch (1977) spricht dies fur
eine geringe Ubereinstimmung der Ergebnisse. Die relative Ubereinstimmung betragt 75 %
(r, = 0,75) und die zufallige Ubereinstimmung 74,09 % (r, = 0,74). Das 95 %
Konfidenzintervall liegt im Bereich von -0,174 bis 0,224. Die Berechnung des p-Index ergibt
einen Wert von 0,1488.
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6.5 Confidence Rating Scale

Die Beurteilungen zur Selbsteinschatzung der beiden Testerinnen wurden analysiert und in
den Abbildungen 10 und 11 dargestellt.

Testerin 1 gab an, sich von den 84 Untersuchungen bei 67 Ergebnissen ,sicher® (79,76 %)
und bei 17 ,unsicher® (20,23 %) gewesen zu sein. Testerin 2 gab an, sich bei 14 Ergebnissen
»unsicher” (16,6 %) und bei 70 ,sicher” (83,33 %) gewesen zu sein.

Abbildung 10 Abbildung 11

Sicherheit Testerin 1 Sicherheit Testerin 2
msicher unsicher msicher unsicher

84 84

63 63
42 42
21 21

0 0

6.5.1 Vergleich der Ergebnisse unter Beriicksichtigung der Sicherheit

In Tabelle 7 wird diese Sicherheit mit den tbereinstimmenden Ergebnissen beider Testerinnen
verglichen. Bei der anterolateralen Mobilititstestung waren sich beide Testerinnen

Ubereinstimmend bei 55 Ergebnissen ,sicher und bei zwei Ergebnissen ,unsicher*.
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Tabelle 7

Kreuztabelle Sicherheit anterolaterale Mobilitat gesamt

Testerin 2
sicher unsicher >
sicher 55 12 67
Testerin 1
unsicher 15 2 17
> 70 14 84

Anmerkung. n = 84. Gesamtauswertung aller untersuchten proximalen Tibiofibulargelenke
bezogen auf die Confidence Rating Scale.

Von diesen 55 ,sicheren“ Beurteilungen wurden nun die Ubereinstimmungen der Ergebnisse
ermittelt und in Tabelle 8 aufgezeigt. Von den 55 ,sicheren“ Testergebnissen wurden 42
Ubereinstimmend von beiden Testerinnen als ,unauffallig" und O von beiden Testerinnen
Ubereinstimmend als ,auffallig“ bewertet. Acht der ,sicheren® Testungen wurden von Testerin
1 als ,auffallig“ und von Testerin 2 als ,unauffallig“ bewertet und finf der ,sicheren® Testungen

wurden von Testerin 1 als ,unauffallig und von Testerin 2 als ,auffallig“ bewertet.

Tabelle 8

Kreuztabelle Inter-Rater-Reliabilitét bei den sicheren Ergebnissen

Testerin 2
auffallig unauffallig >
auffallig 0 9 9
Testerin 1
unauffallig 4 42 46
s 4 51 55

Anmerkung. n = 55. Analyse der von beiden Testerinnen Ubereinstimmend ,sicher” bewerteten
Testungen.

Die Inter-Rater-Reliabilitat der Ubereinstimmung bezogen auf die ,sicheren” Ergebnisse ergibt
einen Cohens Kappa Koeffizienten von -0,126 (x = -0,126). Die relative Ubereinstimmung

betragt 76,36 % (p, = 0,76) und die zufallige Ubereinstimmung 79,01 % (p,=0,79). Das 95 %

Konfidenzintervall liegt im Bereich von -0,203 bis -0,049. Die Berechnung des p-Index ergibt
einen Wert von 0,1182.
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Die prozentuelle Ubereinstimmung zeigt, dass bei 76,36 % der Proband:innen der gleiche
Befund ertastet wurde und es bei 23,64 % keine Ubereinstimmung zwischen den beiden

Testerinnen gab.

6.6 Ubersicht der Ergebnisse und Uberprufung der Hypothesen

In Tabelle 9 sind die Gesamtergebnisse aller Proband:innen fir die anterolaterale
Mobilitatstestung dargestellt. Die Werte flr den Cohens Kappa Koeffizienten, den p-Index, die

relative Ubereinstimmung p, Sowie das 95 % Konfidenzintervall sind aufgelistet. In der letzten
Spalte ist zu sehen, ob die Nullhypothese (Ho) oder die Alternativhypothese (Hi) angenommen

wurde.

Es wurde ein Cohens Kappa Koeffizient von kleiner als 0,61 (x < 0,61) fur die Nullhypothese
Hound gréRer oder gleich 0,61 (x = 0,61) fur die Alternativhypothese H; festgelegt.

Tabelle 9
Ubersicht der Ergebnisse zur Uberpriifung der Hypothesen

alle Proband:innen

[0) -
=42 K 95 % K Po p-Index Hypothese
anterolaterale Mobilitat 0,035 -0,174 bis 0,224 0,75 0,1488 Ho
Anmerkung. k¥ = Cohens Kappa Koeffizient; Kl = Konfidenzintervall; p, = relative

Ubereinstimmung, Ho = Nullhypothese.
Aufgrund dieser Ergebnisse muss fur die anterolaterale Mobilitéatstestung durch den Test

,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® von Liem und Dobler (2017) in Bezug auf die

zu Beginn gestellte Forschungsfrage die Nullhypothese angenommen werden.
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7 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefihrten Studie mit bestehender
Literatur verglichen. Es folgt eine Interpretation der Ergebnisse sowie eine kritische Reflexion

Uber die angewandte Methodik.

7.1 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Dass eine Bewegung im proximalen Tibiofibulargelenk stattfindet, ist in zahlreichen Studien
belegt und in Fachbichern beschrieben. Allerdings werden zum einen in den Studien
unterschiedliche Untersuchungsmethoden angewandt und zum anderen die genaue
Bewegungsrichtung des Gelenks nicht einheitlich beschrieben. So wurden die Translations-
richtungen der proximalen Fibula von einigen Autor:innen (Soavi et al., 2000; Wang et al.,
2022) nach anterolateral und posteromedial beschrieben. Andere Autor:innen beschreiben die
Bewegungsrichtungen der proximalen Fibula in ihren Studien als eine Translation nach
anterior und posterior (Alves-da-Silva et al., 2019; Scott et al., 2007; Shao et al., 2022). Bozkurt
et al. (2008) haben in ihrer Studie eine Translation der proximalen Fibula in mediolateraler
Ebene beschrieben. In den Fachblichern haben Autor:innen die Beweglichkeit der Fibula tGber
die Sprunggelenksbewegung beschrieben (Fanghanel et al., 2009; Hering, 2008; Kapandji,
2006; Streeck et al., 2007; Zalpour, 2002).

Die anatomische Form und Lage des Caput fibulae im posterolateralen Bereich des lateralen
Tibiakondylus lasst die Uberlegung zu, ob eine rein anteriore Translation tiberhaupt moglich
ist. Diese Uberlegung und die Beschreibung des osteopathischen Tests des ,Gelenkspiels des
Art. tibiofibularis® im Buch von Liem und Dobler (2017) in anterolaterale Richtung waren
ausschlaggebend, den Test fir diese Studie ebenfalls in die anterolaterale Richtung

auszufuhren.

Verglichen mit den Messparametern der wissenschaftlichen Forschungsliteratur, welche
guantitative Messungen der Bewegungsamplitude im proximalen Tibiofibulargelenk
durchgefiihrt haben, wurde in der von der Autorin durchgefiihrten Studie in erster Linie auf die
Qualitat der Bewegungen geachtet, indem die Gelenke mit den Beurteilungs-moglichkeiten

»2auffallig oder ,unauffallig“ bewertet wurden.

Beziglich der Evaluierung der qualitativen Beweglichkeit des proximalen Tibiofibulargelenks
wurden in der wissenschaftlichen Recherche nur wenige Studien gefunden. Hinsichtlich der

Inter-Rater-Reliabilitat fir den anterolateralen Mobilitdtstest des proximalen Tibiofibular-
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gelenks gibt es noch keine Studien, die den in der vorliegenden Studie untersuchten Test
,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® in der gleichen Ausfiihrung untersuchten. Bei
der Suche nach Inter-Rater-Reliabilitdtsstudien, welche mit der vorliegenden Studie
vergleichbar sind, wurden Masterarbeiten von Bernhardt (2020) und Kunter (2023) gefunden.
Bernhardt (2020) hat in ihrer Studie die Bewegung des Art. tibiofibularis proximalis in Bezug
auf die kranio-kaudale Translation bei aktiver und passiver Dorsalextension und Plantarflexion
des Art. talocruralis untersucht. Die Kappa-Werte dieser Studie zeigten, dass es eine geringe
Ubereinstimmung der Ergebnisse zwischen den beiden Tester:innen gab. Kunter (2023) hat
in seiner Studie die Palpation von Hypomobilitdt im distalen Tibiofibulargelenk untersucht.
Auch in dieser Studie waren die Ergebnisse mit einer mangelhaften Ubereinstimmung nicht

statistisch signifikant.

Die Untersuchung der Inter-Rater-Reliabilitat fir die anterolaterale Mobilitat des proximalen
Tibiofibulargelenks im Rahmen der vorliegenden Studie ergab einen Cohens Kappa
Koeffizienten von 0,035 insgesamt, was fiir eine geringe Ubereinstimmung spricht. Fur die
linke Seite ergab die Untersuchung einen Cohens Kappa Koeffizienten von -0,061 und fur die
rechte Seite von 0, was links flr eine mangelhafte und rechts fir eine geringe
Ubereinstimmung spricht. Es besteht eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu denen der oben

genannten Inter-Rater-Reliabilitatsstudien.

7.2 Interpretation der Ergebnisse

Das Ziel der Studie war es, zu Uberprifen, ob der Test eine gute Reliabilitat aufweist, das
heil3t, dass eine wiederholte Testung desselben Gelenks die gleichen Ergebnisse liefert. Die
in dieser Studie berechneten Cohens Kappa Koeffizienten fir die anterolaterale
Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks ergaben nach der Klassifikation von
Landis und Koch (1977) eine geringe bis mangelhafte Ubereinstimmung der Ergebnisse. In
Anbetracht dessen und in Bezug auf die zu Beginn gestellte Hypothese, welche sich auf die
Kappa-Werte bezieht, zeigen die Daten aus der vorliegenden Studie, dass die Inter-Rater-
Reliabilitéat der Testung des ,Gelenkspiels des proximalen Tibiofibulargelenks“ von Liem und
Dobler (2017) nicht zu statistisch signifikanten Ergebnissen flhrt. Somit muss die

Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen werden.

Der Cohens Kappa Koeffizient ergab einen Wert von 0,035 bezogen auf die allgemeinen
Ergebnisse und weist eine geringe Ubereinstimmung auf. Der p-Index zeigt ebenso mit einem

Wert von 0,1488 keine statistische Signifikanz.

Der niedrige p-Index kann zustande gekommen sein, da es in der durchgefiihrten Studie nur

sehr wenige auffallig bewertete Untersuchungsergebnisse gab. Gemal Patijn (2019) ist bei
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einem niedrigen p-Index (unter 0,2) auch der zugehérige Cohens Kappa Koeffizient unter der
,Cut off line“ von 0,6 zu erwarten, da ein hoher Anteil der Ubereinstimmungen als Zufall

gewertet wird und dies das Ergebnis verzerren konnte.

Die allgemeinen Ergebnisse zeigen, dass die Randverteilungen nicht wirklich homogen
sind, das heil3t, dass die beiden Testerinnen nicht gleich bewertet haben in Hinblick auf die
Anzahl der unauffalligen bzw. auffalligen Testergebnisse: Testerin 1 hat 79,8 % unauffallige
und Testerin 2 hat 90 % unaufféllige Befunde dokumentiert. Bei dieser Ausgangslage kann
schon keine signifikante Ubereinstimmung, also ein Cohens Kappa Koeffizient von 1, erreicht

werden.

Die Interpretation der Cohens Kappa Koeffizienten muss in Kontext mit der relativen
Ubereinstimmung gebracht werden, denn die berechneten Cohens Kappa Koeffizienten
alleine liefern nicht die gesamte Information Uber die Reproduzierbarkeit eines bestimmten
diagnostischen Verfahrens (Patijn, 2019). Die Inter-Rater-Reliabilitat der ,sicheren®
Testergebnisse ergab mit -0,126 einen noch geringeren Cohens Kappa Koeffizienten als die

Auswertung der Gesamtdaten.

Diese niedrigen Werte sind aufgrund der hohen Zahl an ,unauffalligen“ Testergebnissen

zustande gekommen. Die Zahlen der relativen Ubereinstimmung p, aller Ergebnisse zeigen

allerdings, dass die Ubereinstimmungen der Testergebnisse mit 75 % durchaus hoch waren.

Somit ist der Cohens Kappa Koeffizient nicht isoliert zu betrachten.

Interessant ist auch die Tatsache, dass bei den vier Proband:innen, die sowohl im
Probedurchgang als auch bei der Studie teilgenommen haben, in der Studie zum Teil andere
Ergebnisse erzielt wurden als im Probedurchgang. So hatten beide Testerinnen bei einer der
vier Personen aus dem Probedurchgang tbereinstimmend die linke Seite als auffallig beurteilt.
Bei einer anderen Person wurde die linke Seite von einer Testerin als aufféllig und von der
anderen Testerin als unauffallig bewertet. Die weiteren beiden Proband:innen wurden
Ubereinstimmend als unauffallig bewertet. In der Studie, welche zwei Wochen spéter stattfand,
wurden jedoch alle Untersuchungen dieser vier Proband:innen Ubereinstimmend als
unauffallig bewertet. Ein mdglicher Grund hierfiir kdnnte sein, dass die untersuchten Gelenke
durch die zuvor erfolgte Testung im Rahmen des Probedurchgangs schon ,behandelt® wurden,
da ein ,Therapieeffekt‘ auch bei einer einmaligen Testung nicht ausgeschlossen werden kann
(vgl. Kapitel 7.4.2.).
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7.3 Bedeutung der Ergebnisse im Kontext der Osteopathie

In Studien wurde nachgewiesen, dass es nicht nur durch Bewegungen des Kniegelenks,
sondern auch des oberen Sprunggelenks zu Bewegungen im proximalen Tibiofibulargelenk
kommt (Alves-da-Silva et al., 2019; Bernhardt, 2020; Bozkurt et al., 2008).

Fur die Standarduntersuchung in der Osteopathie werden etliche globale Tests angewendet.
Zur weiterfiihrenden Untersuchung der unteren Extremitét konnten spezifische Tests wie das
,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® miteinbezogen werden. Aufgrund seiner
einfachen und schnellen Durchflhrbarkeit bietet dieser Test eine praktikable Methode fir den
klinischen Alltag. Die erhobenen Daten aus der vorliegenden Inter-Rater-Reliabilitatsstudie
haben jedoch zu nicht statistisch signifikanten Ergebnissen gefiihrt, weshalb der Test
,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® von Liem und Dobler (2017, S. 646) als
alleinige Beurteilungsmafinahme fir dieses Gelenk infrage gestellt wird. Von der Autorin
werden weitere Tests, beispielsweise die Untersuchung der Syndesmose tibifibularis und
anderer angrenzender Gelenke sowie benachbarter Strukturen, empfohlen. Dies kdonnte im
Rahmen einer Testbatterie gestaltet werden, um Zusammenhange in der bio-mechanischen
Ebene zu erfassen. Ebenso ist eine umfassende Anamnese mit dem Schwerpunkt auf
vorhergegangene Traumata nicht unwesentlich. In Folgestudien kdnnte die Reliabilitat des
untersuchten Tests ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® von Liem und Dobler

(2017, S. 646) im Zuge einer Intra-Rater-Reliabilitdtsstudie untersucht werden.

7.4 Kritische Reflexion der angewandten Methodik

Aufgrund der niedrig ausgefallenen Cohens Kappa Koeffizienten wurde die Vorgehensweise
der Studienplanung und -durchfiihrung von der Autorin kritisch reflektiert und hinterfragt.
Limitationen der Arbeit sowie mogliche Ursachen fir die niedrigen Cohens Kappa

Koeffizienten wurden analysiert. Auch die positiven Aspekte der Studie wurden angefiihrt.

7.4.1 Kritische Reflexion bezlglich Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche stellte sich als schwieriger dar als erwartet. Die Suche
hat in diversen Datenbanken und Bibliotheken stattgefunden. Durch die Beschrankung der
Recherche auf deutsch- und englischsprachige Publikationen konnte ein sogenannter
Language Bias entstanden sein, wie von Scherfer und Bossmann (2011, S. 138) bezeichnet.

Dadurch kdnnten relevante Studien zu diesem Thema aul3er Acht gelassen worden sein.

Scherfer und Bossmann (2011, S. 138) schreiben zudem, dass davon ausgegangen wird, dass

etliche Studien, die keine statistisch signifikanten Ergebnisse erzielt haben, gar nicht erst
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verdffentlicht werden und somit in der Recherche einer Arbeit nicht erfasst werden kénnen.

Scherfer und Bossmann (2011) sprechen hier von einem Publication Bias.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass es zu einem Retrieval-Bias gekommen ist, da
selbst durch eine detaillierte Suchstrategie mit diversen Booleschen Operatoren und Filtern
eventuell nicht alle fir die Fragestellung relevanten Texte gefunden werden konnten (Scherfer
& Bossmann, 2011, S. 138).

7.4.2 Kritische Reflexion beziglich Studiendesign und -ablauf

Der Ablauf der Studie wurde durch eine genaue Planung weitmdglichst standardisiert
durchgefihrt.

Die Tests wurden der Einfachheit halber immer auf der rechten Seite der Proband:innen
begonnen. Interessanterweise sind auch die Untersuchungen der rechten Seite eher positiv
ausgefallen als die der linken Seite. So kdnnte es sein, dass die erste Seite, die getestet wurde
—in dem Fall immer die rechte Seite — als Referenz fir die linke Seite genommen wurde und
somit die Beurteilung des linken Tibiofibulargelenks durch die Ergebnisse des rechten
Tibiofibulargelenks beeinflusst wurde. Dies fihrt zur Uberlegung, ob es durch eine
Randomisierung der Seiten, an denen die Tests begonnen werden, zu anderen Ergebnissen

gekommen waére.

Die Testerinnen hatten die Vorgabe, den durchzufiihrenden Test nur einmal pro Gelenk
auszufihren. Dies sollte einen mobilisierenden Effekt im Gelenk durch mehrmaliges Testen
so gering wie moglich halten (Patijn, 2019). So hatten die Testerinnen allerdings bei
Unsicherheit Gber das Testergebnis nicht die Mdéglichkeit, eine Seite erneut zu testen. Zudem
kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Gelenk bereits durch die erste Testerin
mobilisiert wurde. Der Wechsel der beiden Testerinnen war so getaktet, dass sich die
Proband:innen in der Zwischenzeit nicht bewegt haben bzw. nicht die Zeit hatten, ein paar
Schritte zu gehen, wodurch es sein kdnnte, dass die jeweils zweite Testerin eine andere
Ausgangssituation des Gelenks als die erste Testerin vorfand, zumal die Proband:innen vor

der ersten Testung nicht lange im Wartezimmer saf3en.

Beim Ubungsabend zur Einschulung des Tests wurde die genaue Durchfilhrung des Tests
,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® von Liem und Dobler (2017) mit den
Testerinnen gelibt und diskutiert. Hier wurde die Beurteilung des Ergebnisses besprochen, um
eine gleiche Vorstellung von ,auffalligen® und ,unauffalligen® Befunden zu haben. Die
Testerinnen hatten hier die Mdglichkeit, sich gemeinsam Uber die Ergebnisse auszutauschen

und die Gelenke bei Uneinstimmigkeiten oder Unsicherheiten erneut zu testen. Es stellte sich
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heraus, dass die Griffposition der beiden Testerinnen variierte. Die korrekte Position der Finger

am Caput fibulae wurde im Zuge des Ubungsabends von beiden Testerinnen angepasst.

In der Trainingsphase wurde von einigen Proband:innen, welche nach der Testung bei der
Studienleiterin in Behandlung waren, rlickgemeldet, dass die beiden Testerinnen trotz der
Anpassung am Ubungsabend unterschiedlich fest gegriffen bzw. palpiert hatten. Es ist fraglich,
ob der Druck einen Einfluss auf das Testergebnis hat. Interessant wéare in diesem
Zusammenhang zu sehen, ob es eine Mdoglichkeit gabe, in der Testphase den
Palpationsdruck, der bei der Testung ausgeiibt wird, maschinell zu quantifizieren und ob dies
nach einer Schulungsphase zu einer Anderung der Ergebnisse filhren wirde. Es wurde kein
schriftlicher Feedbackbogen fir die Proband:innen ausgegeben, was ebenfalls bei weiteren
Studien hilfreich sein kdnnte.

Des Weiteren wurde in der Testung nicht festgehalten, ob die Beweglichkeit hyper- oder
hypomobil ist. Somit wurden alle hypo- und hypermobilen Auffalligkeiten zusammengezahlt.
Ein Grund der Autorin, dies nicht zu differenzieren, war es, das Testprotokoll so Ubersichtlich
wie mdglich zu halten und somit eventuelle Fehleranfélligkeiten durch zu viele Felder im
Protokoll zu vermeiden. Es konnte interessant sein, zu untersuchen, wie grofR3 die
Ubereinstimmung der Testerinnen beziiglich Hypo- oder Hypermobilitat in den untersuchten
proximalen Tibiofibulargelenken der Stichprobe gewesen ware.

Die Fragebdgen, die von den Proband:innen ausgeftillt wurden, wurden von der Studienleiterin
und ihrer Assistentin eingesammelt. In einigen wenigen Fallen wurden nicht alle Fragen
beantwortet, da die erste Seite doppelseitig bedruckt war und ein paar Proband:innen diese
Seite Uberlesen hatten. Hier haben die Studienleiterin und die Assistentin die Proband:innen
noch einmal gebeten, die fehlenden Fragen auszufillen und zu unterschreiben. Dennoch ist
es bei den Fragebdgen von zwei Proband:innen vorgekommen, dass Felder nicht ausgefullt
wurden oder bei den Angaben beziiglich Beschwerden, Operationen etc. die Kdrperseite nicht
angefiihrt wurde. Diese Proband:innen wurden in den Folgetagen von der Studienleiterin
kontaktiert, um die fehlenden Informationen einzuholen. Falls eine Unterschrift fehlte, wurde

die entsprechende Person noch einmal persoénlich getroffen.

Die Zeiteinteilung mit 5-minltigen Zeitfenstern je Proband:in fur den ersten Block vor der
Pause war gut gewahlt. Im zweiten Block kam es leider zu Verzogerungen und kurzen

Wartezeiten fir die Proband:innen, welche aber im Verlauf wieder aufgeholt werden konnten.

Welche Testerin als erstes den Test durchfuhrte, wurde fir jede Proband:in randomisiert.
Diese Randomisierung wurde vorab per Los von der Autorin durchgefiihrt. Die Proband:innen

gingen immer parallel zu einer der beiden Testerinnen, damit es nicht zu zusatzlichen
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Wartezeiten kam. Dies erleichterte der Studienleiterin und ihrer Assistentin am Tag der

Testung die Organisation.

7.4.3 Kritische Reflexion bezlglich Stichprobe

Die Stichprobe umfasste sowohl symptomatische als auch asymptomatische Proband:innen.
Von Patijn (2019) wird empfohlen, eine Vorauswahl fur die Proband:innen zu treffen, indem
Patient:innen aus der Praxis untersucht und jene mit auffaligem Befund in die Studie
eingeschlossen werden. Von einer solchen Vorauswahl zur Eignung zur Studie wurde von der
Autorin abgesehen, da die Zahl von 40 Proband:innen fur die Studie nicht einfach zu erreichen
war und somit samtliche Patient:innen aus der Praxis, die den Ein- und Ausschlusskriterien
entsprachen, fir die Teilnahme an der Studie rekrutiert wurden. Eine zusatzliche Vorselektion
von Proband:innen mit ,auffalligen® Testergebnissen hatte dies deutlich erschwert. Bei einer
groler angelegten Studie, die eventuell in einer Klinik oder einem Institut mit einer deutlich
hoheren Zahl an potenziellen Proband:innen stattfindet, kdnnte so eine Vorselektion
realisierbar sein. Das Ausbleiben der Vorauswahl koénnte begriinden, warum in den
Ergebnissen der durchgefiihrten Studie zu wenig ,auffallig“ bewertete Testergebnisse und

somit niedrige Cohens Kappa Werte vorliegen.

Die Grof3e der fur die Studie herangezogenen Stichprobe wurde an die Empfehlung von Patijn
(2019) von 40 Proband:innen angepasst, weshalb auch keine Fallzahlberechnung
durchgefuhrt wurde. Scherfer und Bossmann (2011, S. 209) erklaren, dass die statistische
Aussage einer Studie praziser wird, wenn die Stichprobe groRer und somit das
Konfidenzintervall enger ist. In dieser Studie umfasste die Stichprobe 42 Personen und das
Konfidenzintervall war mit 95 % breit ausgelegt. Aufgrund der Anzahl von 42 Proband:innen
wurde auf einen Einteilung in Subgruppen und eine Analyse und Auswertung der Daten aus
dem Fragebogen, wie Beschwerden, Operation, Frakturen und Ahnliches verzichtet. Eine
solche Subgruppenanalyse kénnte bei einer wesentlich gréReren Stichprobe eventuell
aussagekraftige Ergebnisse liefern. Des Weiteren haben deutlich mehr Frauen (76%) als
Manner (24%) an der Studie teilgenommen. Es ist fraglich, ob die Studienergebnisse aufgrund

dieser Tatsache beeinflusst wurden.

7.4.4 Kritische Reflexion beziglich Studienpersonal

Die Testerinnen sind seit 2011 bzw. 2012 als Physiotherapeutinnen tatig. Sie haben die
Grundausbildung der Osteopathie absolviert und sind im gleichen Jahr in den Studienlehrgang
eingestiegen, wodurch der Ausbildungsstand auf dem gleichen Niveau steht. Eine Testerin

hatte zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung bereits ihr Masterstudium abgeschlossen und
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die andere Testerin war in der Endphase ihres Studiums. Die Vergleichbarkeit der beiden

Testerinnen ist somit gegeben.

Die vor der Studie durchgefiihrte Trainingsphase diente dazu, eine standardisierte
Durchfiihrung der Testung zu erlernen. Da es sich bei dem durchgefuhrten Test um einen
spezifischen Test handelt, kann es sein, dass dieser moglicherweise nicht allzu oft
Verwendung in der Klinischen Praxis der beiden Testerinnen findet. Dies konnte die
Vertrautheit und somit die Sicherheit in der Beurteilung des Tests beeinflusst haben. Nach der
Studie wurde ein mindliches Feedback der Testerinnen zur subjektiv empfundenen
Schwierigkeit der Testdurchfihrung eingeholt mit dem Ergebnis, dass die Testerinnen die
Testdurchfuhrung nicht als schwierig empfunden haben. Die abgefragte Sicherheit der
Testerinnen in der Beurteilung der Testergebnisse ergab, dass beide Testerinnen vorwiegend
sicher gewesen sind. Dennoch bleibt eine Restunsicherheit von 20,23 % bei Testerin 1 und
16,6 % bei Testerin 2. Die Autorin ist der Ansicht, dass durch eine intensivere und womadglich
Uber mehrere Monate hinweg gestreckte Trainingsphase fur diesen spezifischen Test

aussagekraftigere Ergebnisse hatten erzielt werden kénnen.
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8 Konklusion

In zahlreichen Studien ist belegt, dass eine Bewegung im proximalen Tibiofibulargelenk
stattfindet. Allerdings wird die genaue Bewegungsrichtung des Gelenks in der Literatur nicht
einheitlich beschrieben.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Inter-Rater-Reliabilitdt des Tests ,Gelenkspiels des
proximalen Tibiofibulargelenks® zu untersuchen. In der aktuellen Forschungslage wurde der
besagte Mobilitatstest in dieser Art noch nicht in seiner Reliabilitat Uberprift. Mit dieser Arbeit
soll die zu Beginn gestellte Forschungsfrage - ob es eine Ubereinstimmung der Ergebnisse
zweier unabhangiger Osteopath:innen gibt - beantwortet werden und, wenn ja, wie hoch diese

Ubereinstimmung ist.

Fir diese Studie wurde der Mobilitatstest ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® an
43 Proband:innen von zwei unabhangigen Osteopathinnen durchgefiihrt und die Ergebnisse
von 42 Proband:innen ausgewertet. Die Reihenfolge der Testerinnen wurde randomisiert und
die Verblindung wurde durch die Studienleiterin sichergestellt. Die Testungen wurden jeweils
an der rechten Korperseite begonnen, anschlieRend wurde die linke Seite untersucht. Die
Auswahlmoglichkeiten der Beurteilung waren ,auffallig“ oder ,unauffallig“. Die Sicherheit der
Testerinnen hinsichtlich der Testergebnisse wurde anhand einer dichotomen Confidence

Rating Scale abgefragt.

In den Ergebnissen der Studie kam es zu einer geringen Ubereinstimmung bezogen auf den
Cohens Kappa Koeffizienten (k = 0,035) bei sonst hoher relativer Ubereinstimmung (75 %).
Wegen der hohen Bewertung einer Kategorie (,unauffallig®) ist es in den Ergebnissen zu einem
niedrigen p-Index gekommen. Da der errechnete Cohens Kappa Koeffizient kleiner als 0,61
ist, und somit zu einem nicht statistisch signifikanten Ergebnis flihrte, musste die

Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese angenommen werden.

Um solche Ergebnisse in Folgestudien zu vermeiden, kénnte von der Studienleitung eine
Vorauswahl an Proband:innen mit auffallig befundeten Tibiofibulargelenken getroffen werden,
um eine ausgewogenere Verteilung in den Kategorien ,auffallige und ,unauffallige”

Testergebnisse zu erzielen.

Bezlglich der Stichprobengroe ware zu erwégen, eine Fallzahlberechnung durchzufihren,
um durch eine groRere Anzahl an Proband:innen die statistische Aussage der Studie zu
verbessern. Daten wie Geschlecht, KdrpergrofRe, Gewicht und Alter wurden in der
Interpretation der Ergebnisse nicht berticksichtigt, da sich herausstellte, dass dies nicht von
groBer Relevanz war. Diese Parameter konnen bei weiteren Studien dieses Umfangs

vernachlassigt werden.
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Die Organisation und der Ablauf der Studie kénnen im GroRRen und Ganzen fir Folgestudien
Ubernommen werden, auch die Verblindung und die Randomisierung der Studie sind gut
gelungen. Die Trainingsphase konnte bei Folgestudien Uber einen langeren Zeitraum

ausgelegt werden, um die Sicherheit der Tester:innen bei der Durchfliihrung zu steigern.

AbschlieRend kann gesagt werden, dass die durchgeflihrte anterolaterale Mobilitatstestung
durch den Test ,Gelenkspiel des proximalen Tibiofibulargelenks® im Bereich der
osteopathischen Diagnostik basierend auf den vorliegenden Ergebnissen keine aussage-
kraftige Untersuchungsmethode zur vollstdndigen Beurteilung dieses Gelenks fur den
klinischen Alltag darstellt. Wie beschrieben, weist diese Studie Limitationen auf. Eine gré3ere
Stichprobe bzw. einer Vorauswahl geeigneter Proband:innen kénnte zu Ergebnissen grol3erer
statistischer Signifikanz des untersuchten Tests fuhren.
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Anhang A - Aushang Praxis zur Rekrutierung der Proband:innen

Wir, Elsa Gomm & Simone Trummler, suchen Sie!

Im Rahmen unserer Masterarbeit in Osteopathie suchen wir
Proband:innen zur Durchfihrung von zwei klinischen Tests

(Test am Wadenbein und am Becken).

Wann: am 07.04.2024 von 09:00-13:00 Uhr
Wo: Praxisgemeinschaft Mariatrost
MariatrosterstraRe 223

8044 Graz

Fur die Testung bitten wir Sie, sich ca. 15 Minuten Zeit zu nehmen. Die Teilnahme ist
kostenlos.

Falls Sie Interesse haben, Teil unserer Studie zu sein, wiirden wir uns Utber lhre telefonische
Anmeldung bis 29.03.2024 freuen.

Elsa Gomm (0677 648 687 82) oder
Simone Trummler (0699 182 152 13)
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Anhang B - Testbeschreibung

Bei dem fur die Studie durchgefuhrten Test handelt es sich um die anterolaterale
Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks.

Bei der Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks liegt der/die Patient:iin in
Ruckenlage. Der Ful ist plantar aufgestellt und das Knie flektiert. Der/die Therapeut:in sitzt
auf der zu prufenden Seite auf der Bank mit Blick nach kranial. Der Ful3 des/der Patient:in ist
unter dem Oberschenkel des/der Therapeut:in fixiert. Mit der patientennahen Hand wird die
proximale Tibia von medial umfasst und fixiert. Mit Zeige- und Mittelfinger der anderen Hand
wird Kontakt mit dem posterioren Teil des Caput fibulae aufgenommen, der Daumen auf dem
anterioren Teil liegend. In der Ausfiihrung wird das Caput fibulae nach anterolateral gegen die
Tibia verschoben. Es wird auf die Qualitat und Quantitdt der Bewegung geachtet. (Liem &
Dobler, 2017, S. 646)

Beurteilungsmoglichkeiten Protokoll:

- auffallig = Hypomobilitat (Bewegungseinschrankung) oder Hypermobilitat (vermehrte

Beweglichkeit) der proximalen Fibula in Relation zur Tibia

- unauffallig = eine freie Verschieblichkeit der proximalen Fibula in Relation zur Tibia nach
anterolateral ist gegeben (Normomobilitat)
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Anhang C - Standardisierte Instruktion

Bitte ziehen Sie Ihre Hose aus und legen Sie sich auf die Behandlungsliege. Stellen Sie bitte
das rechte Bein auf, sodass das Knie im rechten Winkel abgewinkelt ist und der Fuf3 flach auf
der Liege aufliegt. Danach stellen Sie bitte das linke Bein auf und strecken Sie das rechte Bein

wieder aus.

Falls Sie Beschwerden haben oder sich unwohl flihlen, geben Sie bitte sofort Bescheid - die
Testerin wird umgehend abbrechen. Sonstige Gesprache mit den Osteopathinnen sollten

eingeschrankt werden, sodass die Studienergebnisse nicht beeinflusst werden.

Der Test wird erst auf der rechten und dann auf der linken Seite durchgefuhrt.
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Anhang D — Zeiteinteilung

_ ™ Ergebrjis .
Zeit D Name Telefonnummer | Informations- Notizen
blatt (J/N)
09:00 A
B
09:10 C
D
09:20 E
F
09:30 G
H
09:40 I
J
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Anhang E - Randomisierungsliste

Zeit TN ID Testerin Zeit Kennzeichen TN Testerin
09:00 A 2
B 1
11:00-11:20  PAUSE
09:10 C 1
D 2
09:20 E 2 11:20 1
F 1 2
09:30 G 1 11:30 1
H 2 2
09:40 | 1 11:40 1
J 2 2
09:50 K 2 11:50 1
L 1 2
10:00 M 1 12:00 1
N 2 2
10:10 @] 1 12:10 2
P 2 1
10:20 Q 1 12:20 1
R 2 2
10:30 S 1 12:30 1
T 2 2
10:40 U 1 12:40 2
\% 2 1
10:50 w 2 12:50 1
X 1
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Anhang F - Testprotokoll

Anterolaterale Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks

Datum: Testerin:

Ergebnis Sicherheit Ergebnis Sicherheit

TN

ID sicher unsicher sicher unsicher
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Anhang G - Einverstandniserklarung der Testerinnen

Im Rahmen der Masterthesis ,Inter-Rater-Reliabilitdtsstudie zur anterolateralen Mobilitats-
testung des proximalen Tibiofibulargelenks® wird die Beweglichkeit der Fibula von zwei
Osteopathinnen getestet.

Studienleiterin: Elsa Gomm
Studienort: Praxisgemeinschaft Mariatrost
Mariatrosterstral3e 223, 8044 Graz

Name;: Geschlecht:

Geburtsdatum;

Hiermit bestétige ich, dass ich ...

o ... ausreichend Uber den Ablauf der Studie von der Studienleiterin informiert und eingeschult

wurde.
a ... freiwillig an dieser Studie teilnehme.

a ... von Grundberuf Physiotherapeutin bin und die Osteopathie Grundausbildung an der
WSO / IAO abgeschlossen habe (Jahr Abschluss: ).

a ... mit der Verwendung meiner personlichen Daten in anonymisierter Form einverstanden
bin.

Ort, Datum Unterschrift
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Anhang H - Fragebogen fir Proband:innen

Liebe:r Proband:in!

Ich bitte Sie, diesen Fragebogen wahrheitsgetreu auszufullen.

Identifikationsnummer:;

Alter: Grolie:

Geschlecht: Gewicht:

n Ich bestatige, dass ich das Informationsblatt gelesen habe und keiner der angefiihrten

Ausschlusskriterien auf mich zutrifft.

1. Hatten Sie Operationen im Bereich des Unterschenkels/Kniegelenks/Sprunggelenks?

(Wenn ja, was, welche Seite und wann?)
o nein

o ja

2. Hatten Sie Knochenbriiche im Bereich des Unterschenkels/Kniegelenks/Sprunggelenks?

(Wenn ja, was, welche Seite und wann?)
a nein

a ja:

3. Hatten Sie Verletzungen/Bénderrisse an Unterschenkel/Kniegelenk/Sprunggelenk? (Wenn

ja, was, welche Seite und wann?)
o nein

a ja:
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4. Sind Sie vor Kurzem umgekndchelt? (Wenn ja, wann und welche Seite?)
a nein

o ja

5. Haben Sie derzeit Schmerzen im Bereich vom Bein? (Wenn ja, wo/welche Seite?)
o nein

a ja:

6. Haben Sie derzeit andere Beschwerden? (Wenn ja, welche?)
o nein

o ja

Ort, Datum Unterschrift
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Anhang | - Einverstandniserklarung der Proband:innen

Im Rahmen der Masterthesis ,Inter-Rater-Reliabilitatsstudie zur anterolateralen
Mobilitatstestung des proximalen Tibiofibulargelenks® wird die Beweglichkeit des Wadenbeins
von zwei Osteopathinnen getestet.

Studienleiterin: Elsa Gomm
Studienort: Praxisgemeinschaft Mariatrost
Mariatrosterstral3e 223, 8044 Graz

Name;: Geschlecht:

Geburtsdatum;

Hiermit bestétige ich, dass ich ...

a ... das Informationsblatt gelesen und die Informationen verstanden habe.

a ... ausreichend uber Inhalt, Ablauf, Risiken und Ziel der Studie informiert wurde.
a ... den Fragebogen wahrheitsgemaf ausgefillt habe.

a ... freiwillig an dieser Studie teilnehme. Ich habe jederzeit die Méglichkeit, ohne Angabe von

Grunden, meine Zustimmung zur Teilnahme zu widerrufen.

a ... mit der Verwendung meiner personlichen Daten in anonymisierter Form einverstanden
bin.

Ort, Datum Unterschrift

73



Anhang J - Informationsblatt fir Proband:innen

Liebe Proband:innen!

Herzlichen Dank fir die Anmeldung zur Teilnahme meiner Studie. Im Rahmen der
Masterthesis ,Inter-Rater-Reliabilitatsstudie zur anterolateralen Mobilitatstestung des
proximalen Tibiofibulargelenks® wird die Beweglichkeit des Wadenbeins (beidseitig)

untersucht.

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, wie hoch die Ubereinstimmung der Ergebnisse des
Mobilitatstests des proximalen Tibiofibulargelenks (Wadenbeins) - durchgefiihrt von zwei
unabhangigen Osteopathinnen - ist.

Testablauf: Die untersuchte Person liegt am Riicken und hat ein Bein 90° aufgestellt. Hierftr
werden Sie gebeten, die Hose auszuziehen oder eine kurze Hose anzuziehen. Die Testung
wird an beiden Beinen hintereinander durchgefihrt. Gleich danach wird der Test von der
zweiten Osteopathin durchgefiihrt. Die Testung wird maximal 15 Minuten dauern. Gespréche
mit den Osteopathinnen sollten eingeschrankt werden, sodass die Studienergebnisse nicht

beeinflusst werden.

Organisatorisches: Ich bitte Sie, punktlich zum vereinbarten Termin in der Praxis einzutreffen
(Praxisgemeinschaft Mariatrost, Mariatroster StraRe 223, 8044 Graz). Parkmdglichkeiten gibt
es beim Bipa, ca. 300 m weiter stadtauswarts (Mariatroster Str. 239). Ein kurzer Fragebogen

und die Einverstandniserklarung werden vor der Testung im Wartebereich ausgefillt.

Datenschutz: Geméal der DSGVO werden lhre personlichen Daten vertraulich behandelt und

in anonymisierter Form verwendet.

Risiken und Nebenwirkungen: Die Testung bringt keine Risiken mit sich. Maximal kénnte
eine Druckstelle an der untersuchten Region spurbar sein. Es handelt sich bei der Testung um

keine osteopathische Behandlung.

Ausschlusskriterien: falls einer der folgenden Punkte auf Sie zutrifft, kbnnen Sie leider
NICHT an der Studie teilnehmen:

* ich bin unter 18 Jahre

* ich habe Verletzungen im zu untersuchenden Bereich (offene Wunden an der Aul3enseite

des Kniegelenks/Wadenbeins, frische Knochenbriiche Unterschenkel/Kniegelenk)
* ich habe kinstliche Kniegelenke

* ich hatte Operationen im Bereich des Kniegelenks vor weniger als 6 Wochen
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* ich hatte Amputationen des Beins oberhalb oder unterhalb des Kniegelenks

* ich kann die Ausgangsposition nicht einnehmen (Rickenlage, Bein aufgestellt, Knie 90°

angewinkelt)

Bei Fragen melden Sie sich bitte unter 0677 6486 8782 oder praxis@elsagomm.at

Herzliche Grilie,

Elsa Gomm
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Anhang K - Rohdaten

Demografische Daten

INID Alter Korpergréie Gewicht Geschlecht
(Jahre) (cm) (kg) (m/w/d)
A 34 175 78 m
B 52 158 55 w
C 62 180 102 m
D 63 166 65 w
E 70 167 54 w
F 62 169 60 w
G 33 163 60 w
H 50 168 58 w
| 64 168 74 w
J 39 184 85 m
K 73 167 55 w
L 69 165 82 W
M 33 160 56 w
N 59 165 85 W
o 23 168 57 w
P 24 158 62 W
Q 23 183 87,3 m
R 23 169 63 w
S 61 161 82 m
T 70 166 67 w
U 47 178 70 m
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Koérpergrofie

(Jahre) (cm) (kg) (m/w/d)
\% 59 172 69 w
W 70 165 83 w
X 52 165 76 w
Y 40 174 68 w
z 74 155,5 51,2 w
a 39 175 79 m
b 25 163 52 W
c 25 169 56 w
d 65 164 63 W
e 33 170 65 W
f 64 160 55 W
g 59 160 56 w
h 37 189 73 m
i 34 170 64 w
] 58 180 72 W
K 39 160 52 w
' 27 164 104 w
m - - - -
n 82 183 79 m
0 33 156 50 w
p 39 176 73 m
q 64 156 62 w
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Auswertung Fragebogen

vor Kurzem derzeit .
TN ) Verletzungen/ derzeit andere
D Operationen Frakturen . ) umge- Schmerzen
Banderrisse ) ] Beschwerden
knéchelt im Bein
1 (SPGre.,
A 0 0 2016) 0 0 0
B 0 0 0 0 0 0
C 0 0 0 0 0 0
D 0 0 0 0 0 0
E 0 0 0 0 0 0
1 (Bandi 0 1 (KGre.) 0 1 0
elmsilie .,
1984; Knorpel-
F shaving li.,
1994;
Meniskus re.,
2010)
G 0 0 0 0 0 0
H 0 0 1 (Banderriss 1 (re. vor 2 0 1 (Piriformis
SPG bds.) Mo.) li.)
| 0 0 1 (vor vielen 1 (re.vor 1 0 1 (Kalk-
Jahren) Wo.) schulter)
0 0 1 0 0 0
(AuRenbander
3 0SG
re.: 1997/2001/
2009/2012,
li.: 2001/2007)
. - 1 1 (Ricken,
K 0 L (dlslté'é'gb)la re. 0 0 (Huftgelenk | Verspannungs-
re.) schmerz)
L 0 0 0 0 0 0
M 0 0 0 0 0 0
1 (Fibulafraktur 1 (Fibula re. 0 0 0 0
N re. 2015, OP) 2015, OP)
1 (Banderriss
© 0 0 SPG Ii., 2023) 0 0 0
0 0 0 1 (immer 0 0
P wieder)
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vor Kurzem derzeit )
TN ] Verletzungen/ derzeit andere
Operationen Frakturen umge- Schmerzen
ID ; .
Banderrisse ) ) Beschwerden
kndchelt im Bein
1 1
(Weber B li. (Weber B li. 1
Q | 2022, Weber C | 2022, Weber C li. | (Syndesmose 0 0 0
li. 2021; 2x 2021 - 2x re., 2020)
Osteosynth.) Osteosynth.)
0 0 1 (Banderriss 0 0 0
R SPG re. (2016/
2017/2020), li.
(2022))
S 0 1 (1999 Fibula) 0 0 0 0
T 0 0 0 0 0 0
u 0 0 1 (I, 2011) 0 & (ailizs- 0
sehne)
v 1 (ASKKG re., 0 1 (Lig. talofib. 0 0 1(ISGre.)
2X) re., 1983)
1 (ASK +
Meniscus- 1 (Kreuz-
o glattung re., Y v Y ¢ schmerzen)
2022)
1 (Scheiben- 1 (Knéchel re., 1 (Meniscus 0 1(KGre.) 1 (Kreuz- und
X meniscus re., 2020) re., 1990; Nacken-
1990) Knochel re., schmerzen)
2020)
1 (SPG Band li. . 1 (Cervical-
\ g Y vor 2 Mo.) Y 1L {Bel) syndrom)
b 0 0 0 0 0 0
a 0 0 0 0 0 0
0 0 1 (AuRenband 1 (re., Juni 1 (Hifte re. 0
b SPG re. 2023, 2023) unter
Plica KG re.) Belastung)
c 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 (H-TEP re,, 0
d OP 02/2024)
e 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 (Schmerzen
f ISG seit 1
Monat)
g 0 0 0 0 0 0
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vor Kurzem derzeit )
TN ] Verletzungen/ derzeit andere
D Operationen Frakturen ) umge- Schmerzen
Banderrisse ) ) Beschwerden
kndchelt im Bein
1 (SPG
h 0 0 Banderriss li., 1 (r\(/av.ov?r s 1 i(ri;(ér;e 0
2009) )

i 0 0 0 0 0 0

. 1 (Tibia & Fibula

J 0 re., 1972) 0 0 0 0

1 (offene bilat. 1 (offene bi?ngjlgirra'ere
k | Fraktur Malleoli bimalleolére Fraktur li 0 0 0
li., 2003) Fraktur li., 2003) 2003)
1 (MPFL-
Plastik li. 2022,
' | AskkGHi 0 0 0 0 0
2014)
m - - - - - -
1
n 0 0 0 0 (Schmerzen 0
HG re.)
o 0 0 0 0 0 0
p 0 0 0 0 0 0
q 0 0 0 0 0 0
Legende:
0.... nein
..ja
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Ergebnisse anterolaterale Testung




TN ID

Summe
Ubereinstimmungen

_ Summe keine
Ubereinstimmung

Legende:
T1 ... Testerin 1 1 ... auffallig
T2 ... Testerin 2 0 ... unauffallig
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Sicherheit der Testerinnen

Testerin 1 Testerin 2
TNID | Gher | unsicher | sicher | unsioher | Seher | unsicher | sicher | unsicher
A 1 0 1 0 1 0 1 0
B 1 0 1 0 1 0 1 0
C 0 1 1 0 1 0 1 0
D 0 1 1 0 1 0 1 0
E 1 0 1 0 0 1 1 0
F 1 0 1 0 1 0 1 0
G 1 0 1 0 1 0 1 0
H 0 1 1 0 1 0 1 0
I 1 0 1 0 1 0 0 1
J 1 0 1 0 1 0 0 1
K 1 0 1 0 1 0 1 0
L 1 0 1 0 0 1 0 1
M 0 1 1 0 1 0 1 0
N 1 0 1 0 0 1 0 1
@] 0 1 0 1 1 0 1 0
P 1 0 1 0 1 0 1 0
Q 0 1 0 1 0 1 0 1
R 1 0 1 0 1 0 1 0
S 1 0 1 0 0 1 1 0
T 1 0 1 0 1 0 1 0
u 0 1 0 1 1 0 1 0
\Yj 1 0 1 0 1 0 1 0
W 1 0 1 0 0 1 0 1
X 1 0 0 1 1 0 1 0
Y 1 0 1 0 1 0 1 0
Z 1 0 1 0 1 0 1 0
a 1 0 1 0 0 1 1 0
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Testerin 1 Testerin 2
TN ID rgchts reghts Ijnks quks rgchts reqhts Iinks Iir]ks
sicher unsicher sicher unsicher sicher unsicher sicher unsicher
b 0 1 1 0 1 0 1 0
c 1 0 1 0 1 0 1 0
d 1 0 1 0 1 0 1 0
e 1 0 1 0 1 0 1 0
f 1 0 0 1 1 0 1 0
g 1 0 1 0 1 0 0 1
h 0 1 1 0 1 0 1 0
i 1 0 1 0 1 0 1 0
j 0 1 1 0 1 0 1 0
k 1 0 0 1 1 0 1 0
| 1 0 1 0 1 0 1 0
m - - - - - - - -
n 1 0 1 0 1 0 1 0
0 1 0 1 0 1 0 1 0
p 1 0 1 0 1 0 1 0
q 1 0 0 1 1 0 1 0
Gesamt 32 10 35 7 35 7 35 7
Legende:

1.... ja/ zutreffend

0 ... nein / nicht zutreffend
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Anhang L - Literaturrecherche

Die fur diese Arbeit herangezogene Literatur wurde im Internet sowie in Fachbiichern
gefunden. Internetseiten wie Pubmed und Google Scholar wurden nach Studien und Artikeln

zu diesem Thema durchsucht.

Der Suchzeitraum zur Literaturbeschaffung erstreckte sich von November 2023 bis Oktober
2024. Folgende Keywords wurden eingesetzt: fibula®, ,proximal fibula®“, ,mobility“, ,injuries®,
.biomechanic fibula“, ,proximal tibiofibular joint*, fibula fractures®, ,dorsalextension
plantarflexion®, ,finite element method®. Mit Booleschen Operatoren wie AND und OR wurden
die Suchbegriffe kombiniert sowie im Schneeballsystem nach weiterer relevanter Literatur
gesucht. Benutzte Filter waren Volltexte und deutsche oder englische Sprache.

Auf Google, der Seite ,Springer Link“ und ,osteopathic research web“ wurde ebenfalls nach
Literatur gesucht. Auf3erdem wurde in Fachbtichern der Manuellen Medizin und Osteopathie
nach Testbeschreibungen und anatomischen Hintergriinden gesucht.
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