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KURZFASSUNG

Interrater-Reliabilitatsstudie des allgemeinen osteopathischen Diaphragma-
Schnelltests kranial der Symphysis pubica hinsichtlich Bewegung bei tiefer und tiefer

abdominaler Inspiration

Ziel: Bei vielen vorhandenen speziellen Zwerchfelltests in der Osteopathie wurde noch kein
allgemeiner Zwerchfell-Schnelltest wissenschaftlich untersucht. Ziel dieser Arbeit war es,
Werte fir die Intertester-Reliabilitat zu ermitteln, um zu erfahren wie hoch die

Ubereinstimmung zweier unabhéngiger Testpersonen ist.

Methode: Es handelt sich bei dieser Studie um eine Interrater-Reliabilitatsstudie. Es ist eine
methodologische Studie der Grundlagenforschung, wobei bei 41 Probandinnen der
osteopathische Diaphraghma-Schnelltest bei jeweils tiefer und tiefer abdominaler Inspiration

von zwei Testerlnnen durchgefuhrt wird.

Ergebnisse: Der Cohens-Kappa-Koeffizient betrug fur die tiefe Inspiration 0,16 und fir die
tiefe abdominale Inspiration 0,22. Dieser Bereich spricht flr eine geringe bis ausreichende
Ubereinstimmung der beiden Testerinnen (Landis & Koch, 1977).

Diskussion: Aufgrund der niedrigen Interrater-Reliabilitatswerte konnte keine Empfehlung
fur die feste Integration in der osteopathischen Praxis abgegeben werden. Es waren noch
Untersuchungen zur Intrarater-Reliabilitat und deren Validitat empfehlenswert, um eine
endgultige Beurteilung des osteopathischen Diaphragma-Schnelltests abgeben zu kénnen.
Die geleitete tiefe abdominale Inspiration ist in der Praxis gegenilber der uninstruierten tiefen

Inspiration zu bevorzugen.

Schlusselworter: Interrater-Reliabilitét, Diaphragma-Test, Osteopathie



ABSTRACT

Interrater reliability study of the general osteopathic diaphragm rapid test cranial to
the symphysis pubica regarding movement during deep and deep abdominal

inspiration.

Objective: With many existing specific diaphragm tests in osteopathy, no general diaphragm
quick test has yet been scientifically studied. The aim of this thesis was to determine values
for the intertester reliability to determine out how high the agreement of two independent

testers is.

Methods: This study is an interrater reliability study. It is a methodological study of basic
research, and in 41 subjects the osteopathic diaphragmatic rapid test is performed by two
testers in each case of deep and deep abdominal inspiration.

Results: The Cohens-Kappa coefficient is 0.16 for deep inspiration and 0.22 for deep
abdominal inspiration, a range that suggests low to sufficient agreement between the two
testers (Landis & Koch, 1977).

Discussion: Due to the low interrater reliability values, no recommendation could be made
for firm integration in osteopathic practice. Further studies on intrarater reliability and its
validity would be recommended to give a final assessment of the osteopathic diaphragm
rapid test. Guided deep abdominal inspiration is preferable to uninstructed deep inspiration in

practice.

Keywords: interrater reliability, diaphragm test, osteopathy.
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1 Einleitung

Die Osteopathie ist ein Konzept zur manuellen Diagnose und Behandlung, welches versucht,
den Menschen in seiner Komplexitat als Individuum mit all seinen Zusammenhangen zu
erfassen. Das Ziel besteht darin, den Koérper in seinem Potenzial zur Autokorrektur und
Gesundheitsentfaltung auf mechanisch-struktureller und Flussigkeitsebene zu unterstiitzen,
indem problemrelevante Dysfunktionen entdeckt und behandelt werden (Resch, 2020, S.
44-45). Dabei gibt es Vermutungen, dass eine exakte osteopathische Diagnose den gréfiten
Faktor fur eine erfolgreiche Behandlung ausmacht (Liem & Dobler, 2017, S. 137). Die Suche
nach den somatischen Dysfunktionen und deren Zusammenhange untereinander ist einer
der Hauptschwerpunkte der osteopathischen Behandlung. Es wird davon ausgegangen,
dass sich, wenn Osteopathlnnen die primare Lasion (starkste Einschrankung des Gewebes)
geldst haben, ohne weitere Intervention viele sekundére L&sionen als Folge davon
korrigieren (Liem & Dobler, 2017, S. 965). Die Diagnostik der Osteopathie umfasst die
Anamnese, Inspektion, Palpation und die allgemeinen globalen Tests. Bei der Untersuchung
wird von einer globalen Herangehensweise beziehungsweise kombinierten Schnelltests auf
muskularer, faszialer und/oder artikuldrer Ebene bis hin zu einer speziellen Untersuchung
einzelner Regionen vorgegangen. Die anschlieBende Hypothesenbildung und
Behandlungsreihenfolge ist sehr stark vom Ersteindruck des parietalen, viszeralen und
kranialen Systems und deren Ergebnissen der globalen Schnelltests abhéngig (Meert, 2017,
S. 195).

Die Literaturrecherche zeigt eine sehr groRe Auswahl an spezifischen Testtechniken. Bei der
Reliabilitatsstudie von Kodrner ohne konkrete Vorgabe des durchzufiihrenden
osteopathischen speziellen Zwerchfelltests haben die testenden Osteopathlnnen etwa neun
verschiedene Tests zur Befundung des Zwerchfells herangezogen (Kérner, 2015). Betrachtet
man nun aber die Anzahl der globalen Tests in der Osteopathie, ist diese sehr tiberschaubar.
Etwa der globale Listening-Test (Barral & Mercier, 2005; Hebgen, 2018, S. 20; Liem &
Dobler, 2017; Liem, Dobler, & Puylaert, 2015, S. 22f; Meert, 2017, S. 198f; Rittler, 2010), der
Vorlauftest im Stand (Barral & Mercier, 2005, S. 5f; Liem & Dobler, 2017, S. 151f; Meert,
2017, S. 195) mit viszeraler Inhibition, sowie der fasziale Arm-und Beinzug-Test (Hebgen,
2018, S. 21; Huss & Wentzel, 2015, S. 23; Liem & Dobler, 2017, S. 151f) sind zahlreich
angefiuhrt, beschrieben und auch teilweise bereits wissenschaftlich untersucht worden. Der
allgemeine Zwerchfelltest hingegen scheint nicht so gelaufig. Hierfir werden nur zwei
Quellen bei der Literaturrecherche gefunden (Liem & Dobler, 2017, S. 167; Osteo 2000
bvba, 2016, S. 54).



Dabei ist das Diaphragma abdominale, als Beginn und Teil der Zentralsehne (Magga, 2020,
S. 198; Meert, 2017, S. 23) das Bindeglied zum gesamten Korper und hat somit eine sehr
wichtige Schllisselposition inne. Als Hauptatemmuskel entsteht folgend dem Zwerchfell eine
dreidimensionale Bewegung (Barral & Mercier, 2005, S. 4) der oberhalb und unterhalb
liegenden Organe, wovon auch ein grof3er Teil ihrer Funktion abhé&ngt (Liem et al., 2015, S.
9; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 19). Das Zwerchfell hat Einfluss auf die abdominalen
lymphatischen und vendsen Gefal3e, sowie die Bauchmuskulatur. Es trennt und verbindet
die langsausgerichteten Faszien, arbeitet als Pufferzone, unterstiitzt die interstitielle
Flissigkeit in allen Zellen und stellt eine Abstitz- und Aufhé&ngevorrichtung fir die Organe
dar (Huss & Wentzel, 2015, S. 35;42; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 20). Der allgemeine
Diaphragma-Test liefert zudem nicht nur Hinweise tber das Zwerchfell selbst, sondern auch
Uber Lasionen der intrathorakalen Faszien, der Viszera, der Rippen und der Wirbelsaule. Auf
verschiedene Systeme eingehend, erscheint dieser Schnelltest sehr praktikabel im

Klinikalltag.

Die Literatursuche zeigt allerdings keinerlei wissenschaftliche Untersuchungen, welche auch
die feste Integration im Praxisalltag zusatzlich zu den Erfahrungswerten und dem Feedback
der Patientinnen, rechtfertigen. Aufgrund dieser fehlenden wissenschaftlichen
Untersuchungen ergab sich die dringliche Forschungsfrage nach einer Studie zum
allgemeinen osteopathischen Diaphragma-Schnelltest kranial der Symphysis pubica
hinsichtlich Bewegung bei tiefer sowie auch bei tiefer abdominaler Inspiration. Das Ziel
dieser Arbeit war es, die Reliabilitdt von zwei Ratern, welche den Diaphragma-Schnelltest
durchfuihrten, zu bestimmen, wobei die Ergebnisse eine erste Tendenz fir etwaig

weiterfuhrende Forschung darstellen sollen.

Zur spezifischen osteopathischen Zwerchfelltestung gibt es bereits zwei Studien (Gruber,
2013; Koérner, 2015). Die Autorinnen kamen auf Kappawerte von -0,44 bis 0,65 und -0, 35,
was also nicht Uber niedrige Reliabilititswerte hinauskommt. Die Analyse von acht
Reliabilitatsstudien vom systematischen Review zur Viszeraltherapie (Guillaud, Darbois,
Monvoisin, & Pinsault, 2018) zeigten auf, dass in diesen Fallen osteopathische Diagnostik
nicht reliabel war. Es kam bei den inkludierten Studien zu folgenden Kappa-Werten bei der
Interrater-Reliabilitat: 0,14; 0,04; 0,32; -0,25 zu 0,37; -0,35; 0,61 zu 0,70; -0,14 zu 0,61; 0,26.
Auch Zeller beschrieb bereits in ihrer Arbeit, dass es bisher nur wenige Aufzeigeversuche
gab, die Reliabilitdt viszeraler Organtechniken zu beschreiben, und die Vorhandenen
allesamt im unteren Reliabilitatsbereich lagen (Zeller, 2014). Ob sich die allgemeine

Zwerchfelltestung von den Werten der Interrater-Reliabilitdt zu den bisher durchgefiihrten



Studien zur Zwerchfelltestung unterscheidet oder ebenfalls in diesen Reliabilitatsbereich fallt,

sollte diese Arbeit zeigen.



2 Theoretische Grundlagen

2.1 Gutekriterien evidenzbasiertes Arbeiten

Um die Qualitat von empirischen Untersuchungen méglichst hochzuhalten, versucht man die
Messqualitat zu beurteilen und Messfehler so gering wie mdglich zu halten. Hierzu gibt es
die Unterteilung in Haupt- (Objektivitdt, Reliabilitat, Validitdt) und Nebengutekriterien
(Normierung, Okonomie, Praktikabilitat) (Himme, 2007, S. 375-376).

2.1.1 Objektivitat

Kommen unterschiedliche Personen, die eine Messung unabhéngig voneinander ausfiihren,
auf das gleiche Ergebnis, liegt Objektivitat vor. Diese lasst sich konkreter in Objektivitéat der
Durchfiihrung (Probandinnen werden von dem/der Studienleiterln nicht durch die eigenen
Ziele und Meinung beeinflusst), Objektivitat der Auswertung (ohne Freiheitsgrade bei der
Auswertung) und Obijektivitat der Interpretation (gleicher Erkenntnisschluss aus identen
Ergebnissen) unterteilen (Himme, 2007, S. 375).

2.1.2 Reliabilitat

Unter Reliabilitat versteht man die Zuverlassigkeit eines Messinstruments. Das beobachtete
Messergebnis, bestehend aus dem tatsachlichen Wert, einem systematischen und einem
zufalligen Fehler, soll bei erneuter Testung wiederholbar sein (Himme, 2007, S. 375).
Reproduzierbarkeit bedeutet zu einem gleichen Ergebnis bei erneuter Testdurchfiihrung

unter gleichen Bedingungen zu kommen (Batterham & George, 2000).

2.1.2.1 Interrater-Reliabilitat

Interrater-Reliabilitat bezeichnet das Mafll der Reproduzierbarkeit zwischen zwei oder
mehreren Untersuchenden unter Wiederholung mit moglichst gleichen Voraussetzungen
(Batterham & George, 2000).

2.1.2.2 Intrarater-Reliabilitat

Intrarater-Reliabilitat bezeichnet das MalR der Reproduzierbarkeit von einem Tester/einer
Testerin und dem gleichen Test, der mehrfach oder mindestens zweimal von denselben

Probandinnen durchlaufen wird (Batterham & George, 2000).

2.1.3 Validitat

Als Validitat bezeichnet man die Gultigkeit eines Messinstruments (gemessen wird das, was
gewollt ist zu messen), wobei der zuféllige und der systematische Fehler ausgeschlossen
sein mussen. Auch die Validitat lasst sich noch konkreter in Inhalts- (Abbildung Uberlegt

verteilt und passend dargestellt), Kriteriums- (im Vergleich mit einem Gold-Standard) und



Konstruktvaliditat (Bestéatigung zur Beibehaltung von Arbeitshypothesen) unterteilen (Himme,
2007, S. 381-383; Scherfer & Bossmann, 2011, S. 243; 269-270).

2.2 Diaphragmen

Diaphragmen haben einen horizontalen Verlauf und bestehen aus Faszien, Muskeln oder
Ligamenten. Weiteres erfolgt eine Einteilung in das Diaphragma kaniozervikal,
zervikothorakal, thorakoabdominal (abdominales Diaphraghma, Zwerchfell) und pelvikal
(Diaphragma pelvis) (Liem et al., 2015, S. 55-58). Das Diaphragma abdominale gehért
gemeinsam mit dem Diaphragma pelvis und urogenitale zu den Diaphragmen mit
anatomisch-respiratorischem Hintergrund. Diese unterstiitzen die Veranderung der Groéi3e
ihrer angrenzenden Raume wahrend der unterschiedlichen Atemphasen (Huss & Wentzel,
2015, S. 35; Meert, 2017, S. 23).

2.2.1 Anatomie Diaphragma abdominale

Das Diaphragma abdominale hat eine Kuppelform (Corts, Blumbach, & Hosch, 2019, S. 60;
Dauber, 2005, S. 106), ist drei bis funf Millimeter dick (Huss & Wentzel, 2015, S. 41) und
gliedert sich in den Bereich der Zentralsehne (Centrum tendineum) und den quergestreiften-
muskuléren Teil (Pars sternalis, -costalis und —lumbalis mit dem Crus laterale und mediale
und manchmal auch dem Crus intermedium). Der Ursprung der Pars sternalis ist innen am
Processus xiphoideus, der der Pars sternalis innen am Knorpel von den Rippen sieben bis
neun. Das Crus mediale sinistrum entspringt am Corpus des ersten bis dritten
Lendenwirbels, das des Crus mediale dextrum entspringt am Lendenwirbelkérper eins bis
vier. Das Crus laterale hat als Ursprung den Arcus lumbocostalis lateralis und medialis,
sowie das Ligamentum Arcuatum mediale und laterale (Dauber, 2005, S. 106; Platzer, 2005,
S. 102). Der Ansatz ist jeweils am Centrum tendineum (Corts et al., 2019, S. 60; Schiinke,
Schulte, & Schumacher, 2015, S. 83). Das Zwerchfell wird tber den Nervus phrenicus aus
den cervikalen Segmenten drei bis funf innerviert und hat drei Durchtrittsstellen (Platzer,
2005, S. 102): Hiatus aorticus (H6he Brustwirbelkdrper funf/Lendenwirbelkdrper eins fir
Aorta und Ductus thoracicus), Hiatus oesophageus (Hohe Brustwirbelkérper zehn fir
Speiserdhre und Nervi vagi) und das Foramen venae cavae (Hohe Brustwirbelkérper acht fur
Vena cava und Ramus phrenicoabdominalis des rechten Nervus phrenicus) (Corts et al.,
2019, S. 62; Dauber, 2005, S. 106; Huss & Wentzel, 2015, S. 41; Platzer, 2005, S. 102;
Schiinke et al., 2015, S. 83). Vaskular wird das Diaphragma abdominale tber die Arteriae
Phrenicae inferior und superior (Aorta), den Venae Phrenicae inferior (Vena cava inferior)
und den Venae Phrenicae superior (Vena hemiazygos ascendens) versorgt (Corts et al.,
2019, S. 62). Lymphatisch sind die Nodii Phrenici superiores fiir die Oberseite und die Nodii
Phrenici inferiores fir die Unterseite des Zwerchfells verantwortlich (Schinke et al., 2015, S.
84).



Die Lage des Zwerchfells ist bei maximaler Ausatmung auf H6he der vierten Rippe und bei
maximaler Einatmung befindet sich das Zwerchfell auf Hohe der siebten Rippe, wobei es nur
bei etwa zehn Prozent der Menschen auf exakt gleicher Hohe liegt (Bordoni, Marelli,
Morabito, & Sacconi, 2016). Dabei spielen die Konstitution, das Geschlecht und das Alter
eine Rolle (Schinke et al., 2015, S. 80). Liegend ist das Zwerchfell deutlich kranialer und
dorsaler zu finden, auch aufgrund der intraabdominalen Organe (Platzer, 2005, S. 104;
Schinke et al., 2015, S. 80). Die rechte Zwerchfellkuppel ist um ein bis zwei Zentimeter
hoher gelegen als die linke Kuppel (Corts et al., 2019, S. 60). Viszerale Beziehungen
bestehen mit Herz, Lunge, Leber, Magen, Osophagus, Milz, Duodenum, Kolon, Niere und
Blase (Corts et al., 2019, S. 60; Magga, 2020, S. 81).

Faszial ist das Diaphragma abdominale Uber die Fascia pharyngobasilaris und das Perikard
mit der Fascia interpterygoidea und palatina mit der Schadelbasis verbunden (Huss &
Wentzel, 2015, S. 22). Weitere fasziale Verbindungen bestehen zur Pleura, der
Rektusscheide und dem Peritoneum. Parietale Korrespondenzen hat das Zwerchfell mit den
Cervikalsegmenten drei bis flinf, dem Sternum, den Rippen sieben bis zwélf, dem thorakalen

Ubergang und dem Kranium (Magga, 2020, S. 81).

2.2.2 Embryologie Diaphragma abdominale

Zwischen dem 24.- und 29.Tag ist in der embryologischen Entwicklung bereits die
sogenannte Zentralsehne vorhanden: eine mit mesodermalem (faszialen) Gewebe
ausgekleidete Korperhohle, die vom Schadel bis zum Beckenboden lauft. Das Peritoneum,
die Pleura und das Perikard/Epikard sind sowohl mit der Zentralsehne als serése Haute, als
auch mit allen inneren Organen verbunden, weshalb Funktionsstérungen der Zentralsehne
auch bis zu den inneren Organen weitergeleitet werden kénnen (Hebgen, 2018, S. 180). In
der vierten Woche kommt es vom Embryo zu einer Faltung kraniokaudal, wobei das Herz mit
den umgebenden Faszien von der Region des Halses in den Thorax wandert. Aus dem
urspringlich kranialen Bindegewebe des Herzens bildet sich kaudal eine noch nicht
durchgéngige Trennschicht zwischen Bauch- und Brustkorbhohle (Septum transversum).
Aus diesem Septum entwickelt sich erst im Anschluss gemeinsam mit dem
Pleuroperitoneum (fasziales Gewebe) und quergestreiften Muskeln der Wand des Rumpfes
das vollstdndig trennende Diaphragma abdominale, welches druckibertragend und -
ausgleichend zwischen Thorax und Abdomen wirkt (Hebgen, 2018, S. 180-181).

Eine weitere Quelle geht als Ursprung des Diaphragma abdominale vom Musculus rectus
abdominis oder dem zervikalen Teil des Musculus rectus cervicis aus. Allen gemein wandert

das Zwerchfell in der Entwicklung nach kaudal und kippt nach anterior. Die Endposition
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erreicht das Diaphragma abdominale von vier bis sechs Monaten nach Geburt (Chaitow,
Bradley, & Gilbert, 2014, S. 12).

2.3 Funktion und Zusammenhange - Atmung und Atemmechanik

Das Zwerchfell kann als Hauptatemmuskel betrachtet werden, welcher auch eine vendse
und lymphatische Pumpe fir den Korper darstellt (Kompression Vena cava). Es dient als
Aufhangung der Bauchorgane (der Druck oberhalb des Zwerchfells ist niedriger als darunter)
(Meert, 2017, S. 23), ist fUr die unterschiedlichen Druckverhdltnisse zwischen Thorax und
Abdomen entscheidend und auch bei der Posturologie maf3geblich beteiligt (Chaitow et al.,
2014, S. 15; Huss & Wentzel, 2015, S. 42-43; Platzer, 2005, S. 104). Weiteres wirkt das
Diaphragma beim Sekretauswurf, dem Schlucken, der Ausscheidung von Harn und Stuhl
entscheidend mit (Bordoni et al., 2016). Es ist auch fur den Prozess des Erbrechens und die
Geburt notwendig (Chaitow et al., 2014, S. 20). Das Zwerchfell stellt den am starksten
kontraktionsfahigsten Muskel unseres Kdrpers dar (bis zu 55 Prozent mégliche Verkirzung)
(Helsmoortel, Hirth, & Wduhrl, 2006b). Es gibt Vermutungen, dass der Vitalitats-
beziehungsweise Funktionalitdtszustand des Zwerchfells Einfluss auf das emotionale
Empfinden und die Schmerzwahrnehmung haben kénnten (Chaitow et al., 2014, S. 24;
Kaocjan et al., 2018). Beteiligt ist das Zwerchfell an der Sprache, beim Seufzen, am Schreien

und auch bei Verdauungsprozessen (Chaitow et al., 2014, S. 52).

Die normale Ruheatemfrequenz bei Erwachsenen betrégt je nach Literaturangabe zwischen
zehn und 16 Mal pro Minute (Chaitow et al., 2014, S. 26; Huppelsberg & Walter, 2005, S.
110). Der Hauptatemantrieb erfolgt tiber die Rezeptoren in der Medulla oblongata (abhangig
vom Ph-Wert und dem Verhéltnis von Sauerstoff zu Kohlendioxid). Weitere Einflussfaktoren
kénnen die Muskelbetatigung, AuRentemperatur, Veranderung der Korpertemperatur, Abfall
von Blutdruck, sowie Schmerz, aber auch Adrenalin oder Progesteron sein (Hebgen, 2018,
S. 178). Es kommt dabei zu einem Gasaustausch, wobei Sauerstoff bei der Inspiration
aufgenommen wird, und Kohlenstoffdioxid wahrend der Expirationsphase abgegeben
werden kann (Chaitow et al.,, 2014, S. 51). Das Verhéltnis zwischen Inspiration und

Expiration ist eins zu eineinhalb beziehungsweise zwei (Chaitow et al., 2014, S. 26).

Bei einer ruhigen Einatmung sind das Diaphragma, die Musculi scaleni und die Musculi
intercartilaginei aktiv, wohingegen bei forcierter Inspiration zusatzlich noch die &aufieren
Interkostalmuskeln, der Musculus pectoralis major und minor, der Musculus serratus anterior
und posterior, Musculus erector spinae und sternocleidomastoideus aktiviert werden. Die
ruhige Ausatmung erfolgt durch die Rickstellkrafte des Zwerchfells und die
Oberflachenspannung der Alveolen rein passiv. Forciert sind bei der Ausatmung die inneren

Interkostalmuskeln, sowie die Bauchmuskeln, die Musculi subcostales, Musculus
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transversus thoracis, Musculus serratus posterior inferior und Musculus latissimus dorsi
beteiligt (Beyer, 2006; Chaitow et al., 2014, S. 36; Hebgen, 2018, S. 178; Osteo 2000 bvba,
2016, S. 22). Die Bewegungsamplitude des Zwerchfells bei Ruheatmung betragt einen
Zentimeter (etwa 500 Milliliter Fullvolumen der Lunge), wohingegen das Bewegungsausmal}
des Diaphragmas bei forcierter Atmung bis zu zehn Zentimeter betragen kann (bis zu flnf
Liter Fillvolumen der Lunge) (Chaitow et al., 2014, S. 52; Helsmoortel et al., 2006b;
Huppelsberg & Walter, 2005, S. 102; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 21). Unter der korrekten
Zwerchfellatmung versteht man, die laterale Bewegung (sagittale Gelenkflache (Beyer,
2006)) der unteren Rippen (besonders des Rippenpaars sieben und acht (Chaitow et al.,
2014, S. 13)) sowie die Druckubertragung auf den Bauchbereich, damit der intraabdominale
Druck durch die Aktivierung der Bauchmuskeln kontrolliert werden kann (Chaitow et al.,
2014, S. 17; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 22). Das Sternum bewegt nach vorne, was aufgrund
der Rotation im Sternoclaviculargelenk mdglich ist (Chaitow et al., 2014, S. 13). Die oberen
Rippen bewegen nach anterior aufgrund der transversalen Gelenkflache (Beyer, 2006). So
kann sich das Centrum tendineum nach kaudal verlagern und den daraus entstandenen
Druck vertikal auf die Beckenbodenmuskeln tbertragen (Chaitow et al., 2014, S. 13; Nelson
& Beach, 2012). Aufgrund der weichen Bauchwand kommt es zu einer ventralen
Kraftlibertragung (Hebgen, 2018, S. 176).

Die beiden Kuppeln des Diaphragmas sind separate Strukturen, arbeiten allerdings ab Start
der Inspiration zusammen und verlagern deren Drehpunkte nach kaudal, anterior und
AulRenrotation und anschlieBend nach posterior (Helsmoortel et al., 2006b). Bei Frauen wird
haufiger die Brustkorbatmung anstelle der Bauchatmung gesehen (Beyer, 2006).

2.4 Morphologie insbesondere Diaphragma-Hoch- und Tiefstand

Zu den obstruktiven Lungenerkrankungen, bei welchen die Atemwege verengt sind, zahlen
Tumore der Bronchien, Laryngospasmus, Asthma bronchiale, Entziindung der Schleimhaut
in den Bronchien, Lungenemphysem und Mukoviszidose. Bei den restriktiven
Lungenerkrankungen ist die Ausdehnungsfahigkeit von Lunge, Thorax oder Zwerchfell
eingeschrankt. Hierzu z&hlen etwa Lungenfibrosen, Pleuraerguss und Pneumothorax
(Hebgen, 2018, S. 179). Aber auch jahrelange ausschlieRliche Ruheatmung, wobei nur ein
Minimum an Thoraxbewegung gefordert wird, kann zu einer Bewegungseinschrénkung im
Brustkorb und daraus resultierenden Problemen fuhren (Hebgen, 2018, S. 180).
Lungenerkrankungen im Allgemeinen kdnnen die Ursache fir ein Zwerchfell in Tiefstand sein
(Helsmoortel, Hirth, & Wuhrl, 2007). Bei einer anterioren Typologie im Haltungsschema, ist
haufig ein Diaphragma in Inspiration zu beobachten. Kontrér dazu beim posterioren Typ ein
Diaphragma in Expiration (Liem & Dobler, 2017, S. 149). Kommt es zu Schmerzen bei tiefer

Einatmung wird eine Organdysfunktion vermutet. Schmerzen bei tiefer Ausatmung weisen
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auf eine Dysfunktion des Halteapparats eines Organs hin (Liem et al., 2015, S. 61). Generell
konnen Dysfunktionen des Zwerchfells sekundar durch alle unmittelbar umgebenden und
durchtretenden Strukturen des Diaphragmas ausgeltst werden. Muskular kann etwa der
Musculus psoas oder der Musculus quadratus lumborum starke Zugkraft ausiiben. Viszeral
kann der Zug Uber Ligamente und Faszien auf das Zwerchfell weitergeleitet werden (Liem et
al., 2015, S. 639).

In der osteopathischen Hypothesenbildung unterscheidet man zwischen einem Diaphragma
in Hochstand und -tiefstand. Weiteres wird auch die Stellung der Rippen dazu betrachtet. Bei
einem Zwerchfellhochstand mit gleichzeitiger Expirationsstellung der Rippen (oft Rippen
sechs bis zehn) sind als haufige Ursache intrathorakale Retraktionen, eine Lasion vom
Nervus phrenicus, subdiaphragmale Kongestionen und Flexionslasionen in der
Brustwirbelsaule (oft Thorakalsegment sechs bis zwdlf) zu finden. Stehen die Rippen bei
einem Zwerchfell in Hochstand in Inspiration ist die zugrundeliegende Ursache haufig eine
Schwangerschaft oder eine abdominale Kongestion. Zusatzlich lasst sich ein Hochstand vom
Zwerchfell auch noch in einseitig links (Problematik Magen, Milz, linke Kolonflexur, Leuk&mie
oder Zysten) und rechts (Leberproblematik oder Chilaiditi-Syndrom) oder beidseitig (mit etwa
Aszites, Tumoren, Schwangerschaft, Meteorismus, Zdliakie) einteilen (Pschyrembel &
Dornblith, 2004, S. 1996). Bei einem Zwerchfelltiefstand mit gleichzeitiger
Inspirationsstellung der Rippen liegen haufig viszerale Kongestionen oder eine
Uberblahungssituation im Thorax (COPD-Patientinnen) vor (Arand, 2017; Knittel, 2018).
Auch kénnen vermehrt Extensionslasionen im BWS-Bereich (oft Thorakalsegmente sechs
bis 12) gefunden werden, sowie Zugkréfte der Ligamenti Cervicopleurale auf den
zervikothorakalen Ubergangsnereich und Blockaden vom Nervus phrenicus, wie auch
Ptosen (haufiger im Alter, auch durch Spannungsabnahme im Lungenparenchym (Barral &
Mercier, 2005, S. 19). Kommt es bei einem Tiefstand des Zwerchfells zusatzlich zu einer
Expirationsstellung der Rippen, sind Ptosen als héufige Ursache zu beschreiben. Dies wird
haufig bei sehr schmalen Frauen mit prominentem Bauch gesehen (Knittel, 2018). Ist eine
Zwerchfelllahmung vorhanden, kommt es zur Innenrotation des Diaphragmas bei der
Inspiration (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 46).

Bei Frauen kdonnen Breathing Pattern Disorders haufiger beobachtet werden (zwei zu eins
bis sieben zu eins im Vergleich zu Mannern). Bei Breathing Pattern Disorders oder
vermehrtem Bedarf kommt es in der Inspirationsphase zu einem Heben der Schultern, einer
nur geringen Ausdehnung der Rippen nach lateral, das Sternum bewegt vermehrt in
vertikaler Richtung (kranio-kaudal), und es kommt zu einer verstarkten Aktivierung des
Musculus sternocleidomastoideus (Chaitow et al., 2014, S. 13; Osteo 2000 bvba, 2016, S.
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47), dem oberen Teil des Musculus trapezius, Musculus pectoralis major und minor,
Musculus serratus anterior und posterior, Musculus latissimus dorsi, Musculus iliocostalis
thoracis, Musculus subclavius und Musculus omohyoid (Chaitow et al., 2014, S. 13;36).
Breathing pattern disorders sind nicht pathologisch und kénnen durch Schulung und
Therapie positiv beeinflusst werden (Chaitow et al., 2014, S. 5). Breathing pattern disorders
sind fur einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand verantwortlich. Dennoch werden
diese sehr wenig diagnostiziert und gezielt behandelt (Chaitow et al., 2014, S. 1). Es kann
weiteres aufgrund einer Schwache zu einer verminderten Abflachung des Diaphragmas
kommen oder zur Instabilitat bei den unteren Rippen mit Stabilitat des Centrum tendineums
(Chaitow et al., 2014, S. 19).

Unter dysfunktionalem Atmen versteht man das obere-Brustkorb-Atmen oder die Erhéhung
der Atemfrequenz (Nelson & Beach, 2012). Etwa funf bis elf Prozent leiden unter
dysfunktionalen Atemmustern (30 Prozent der Asthmatiker und 83 Prozent aller unter
Angststérungen-Leidenden) (Courtney, 2009; Cowley & Roy-Byrne, 1987; Nelson & Beach,
2012; Thomas, McKinley, Freeman, & Foy, 2001).

2.5 Viszerale Mobilitat, Motilitat und Motrizitat

Mobilitat wird auch als extrinsische Bewegung bezeichnet und bewegt um angenommene
Drehachsen. Impulsstart fr die Bewegung der inneren Organe ist die Atembewegung des
Zwerchfells, die auch als Zurlickleiten der dynamischen Kréafte bezeichnet wird (Liem et al.,
2015, S. 9). Im Durchschnitt atmet ein nicht sonderlich sportlich aktiver Mensch 15 Mal pro
Minute ein- und aus (Helsmoortel et al., 2006b), was rund 22 000 Bewegungen am Tag
ergibt (Barral & Mercier, 2005, S. 8) Die Gleitflachen (serése Haute oder Mesothelschicht)
sind kranial davon die Pleura und das Perikard und kaudal davon das Peritoneum und die
transversale Faszie, welche im Retroperitonealraum liegt (Barral & Mercier, 2005, S. 13;
Liem et al., 2015, S. 7). Die ser@se Flussigkeit zwischen viszeralem und parietalem Blatt,
welches auch eine Verbindung zur Bauchwand darstellt, hat eine Gleit- und eine
Immunfunktion (Barral & Mercier, 2005, S. 13). Der Druck im Thorax ist negativ. Der Druck
im Bauchraum ist positiv. Durch diesen Druckunterschied werden die Organe angezogen,
weshalb weniger Gewicht wirkt (Liem et al., 2015, S. 9). Dem entgegen arbeitet die
Schwerkraft (Barral & Mercier, 2005, S. 15). Die Bauch- und Thorakalorgane bewegen sich
zyklisch. Die Beckenorgane weisen eine eher unregelméafige Bewegung auf (Liem et al.,
2015, S. 10;12). Die Sogwirkung ist auf die Oberbauchorgane gréRer und nimmt Richtung
Becken hin ab (Barral & Mercier, 2005, S. 15).

Ein weiterer Definitionsversuch lautet: ,Mobilitat lasst sich als Summe der Einflisse

definieren, die ein Organ im Raum bewegen, zum Beispiel der Einfluss des
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Bewegungsapparats, der Atmung, der Herztatigkeit, der Flussigkeitsdruck und —austauschs*
(Liem et al., 2015, S. 62). Von der Lunge wird der Druck horizontal auf das Diaphragma, das
Diaphragma pelvis und das Diaphragma urogenitale weitergeleitet. L&ngsgerichtet geht die
Druckverteilung auf die Bander von Zwerchfell, Leber, Darm und Magen (Barral, 2005, S. 3).
Die viszerale Mobilitat hat einen Einfluss auf die Dynamik der Flussigkeiten, die Funktion der
Organe und passt sich an die Atmung, Kreislaufsituation und Fortbewegung an (Liem et al.,
2015, S. 13). Diese Aufgaben koénnen allerdings nur mit optimalem Funktionszustand der
einzelnen Organe erflllt werden (Barral & Mercier, 2005, S. 15). In der Literatur werden
festgestellte Bewegungsamplituden bei ruhiger und forcierter Atmung beschrieben. Dabei
gibt es je nach Autor unterschiedlich beschriebene Werte zu Leber, Niere, Lunge, Perikard,
Diaphragma und Pankreas (Barral, 2005, S. 10; Liem et al., 2015, S. 10-11).

Beschriebene Diagnostikverfahren, mittels welchen die passive Beweglichkeit der Organe
aufgezeigt werden kann sind die Computertomographie (Bordoni et al., 2016; Liem et al.,
2015, S. 10), das Rontgen (Barral & Mercier, 2005; Bordoni et al., 2016, S. 9) und der
Ultraschall (Bordoni et al., 2016; Mancini et al., 2019). Es gibt Erkenntnisse aus der Literatur,
dass die Organbewegungen bei Frauen und Mannern voneinander abweichen. Bei der
Thorakalatmung erfahrt das Zwerchfell nur wenig Bewegung und somit auch die
Bauchorgane. Auch eine Studie zur Nierenbeweglichkeit, untersucht mittels
Computertomographie, kommt zu der Schlussfolgerung, dass es grof3e Unterschiede bei der
Ruheatmung der Probandinnen gibt, weshalb eine angeleitete Atmung zu bevorzugen wére
(van Sornsen de Koste, Senan, Kleynen, Slotman, & Lagerwaard, 2006). Bei
Untersuchungen zu tiefer Atmung bei tber 60-jahirgen Personen war die Beweglichkeit der
Organe gesamt reduziert (Liem et al., 2015, S. 11). Auch erste Erkenntnisse zur Faszia, die
bei Jungeren bei der Bauchwand und bei Alteren lumbal dicker ist, konnten hierbei eine Rolle
spielen (Wilke, Macchi, De Caro, & Stecco, 2019).

Der Turgor und der intrakavitéare Druck innerhalb der Rumpfkapsel ermdglichen es, dass die
Organe trotz stdndig veranderten Volumina gut aneinander haften kdnnen und sich als
Gesamtkomplex mit dem Zwerchfell bewegen (Barral & Mercier, 2005, S. 14-15). Je besser
das Zwerchfell arbeitet, umso besser kann auch die Organmobilitét erfolgen. Diese ist nicht
als Verschiebung im Raum zu betrachten, sondern vielmehr eine Kompression der Viszera,
welche zuséatzlich zu den parietalen Strukturen auf die Rumpfeingeweide wirkt. Obgleich
jedes Organ sein eigenes dreidimensionales Verhaltensmuster reagierend auf das
Zwerchfell hat, senken sich alle Organe ab. Wéhrend der Inspiration sind zwei Drittel der
abdominalen Viszera auf3erhalb der Kuppeln des Diaphragmas, verlagern nicht die Position

im Raum, aber werden somit vom Volumen komprimiert (innere Verdrehung), wodurch es zu
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einer Harmonisierung und einer vendsen und lymphatischen Entstauung im Organ sowie
einem erh6htem Abtransport von Blut in den Thorax kommt (Helsmoortel et al., 2006b,
2007). Die rechte und linke Zwerchfellkuppel kénnen sich in der Richtung der Bewegung, der
Geschwindigkeit, als auch in der Amplitude unterscheiden und arbeiten funktionell nicht
zwingend zusammen. Absolute Symmetrie in der Zwerchfellbewegung ist selten (ein Drittel

der getesteten Personen) (Helsmoortel et al., 2007).

Motilitat wird auch als intrinsische Bewegung eines Organs bezeichnet und bewegt um
angenommene gedachte Drehachsen (Liem et al., 2015, S. 8). Bei der sogenannten Expir-
Phase bewegen sich in einem physiologischen Organismus des Menschen alle Organe
naher zur Mittellinie hin, wobei hingegen bei der sogenannten Inspir-Phase alle Organe von
der Mittellinie weiter wegbewegen. Matilitat und Mobilitat kénnen jeweils von Organ zu Organ
unterschiedlich die gleiche Bewegungsrichtung haben, sich aber auch genau kontrar
zueinander verhalten (Barral & Mercier, 2005, S. 7). Auch die Bewegungsamplitude ist von
Organ zu Organ verschieden (Barral & Mercier, 2005, S. 8), gilt jedoch bei der Motilitat als
eher gering (Hebgen, 2018, S. 14). Auch innerhalb eines Organs kann die Amplitude
abhangig von Uhrzeit, Saison oder Jahr Variation zeigen (Barral & Mercier, 2005, S. 12). Pro
Minute sind im Schnitt sieben bis acht Zyklen und somit 11 000 Bewegungen der Motilitat am
Tag vorhanden, wobei auch je nach Organ unterschiedlich lang andauernde Ruhephasen
vorhanden sind (Barral & Mercier, 2005, S. 8).

Ist die Moatilitat in vollem Umfang vorhanden, spricht man von einem gesunden Zustandsbild
(Barral & Mercier, 2005, S. 16), wobei die jeweilige Struktur ihre duRere Gestalt je nach
Bedarf verandern kann (Liem et al., 2015, S. 13). Wissenschaftlicher Beleg flir die Motilitat ist
keiner vorhanden (Barral & Mercier, 2005, S. 7;10). Ein Zusammenhang mit dem
craniosakralen Rhythmus wird vermutet, wofir es allerdings keine Belege gibt und sich auch
die Frequenzen voneinander unterscheiden (Hebgen, 2018, S. 14). Die Wahrnehmung der
Motilitat ist durch den erfahrenen Tastsinn der Osteopathinnen méglich (Barral & Mercier,
2005, S. 7; Hebgen, 2018, S. 14). In der Osteopathie wird die Motilitat Uber den Puls,
Temperaturdifferenzen oder den Listening-Test tUberprift (Barral & Mercier, 2005, S. 21). Die
Ursache der Motilitat ist noch unklar (Helsmoortel, Hirth, & Wiihrl, 2006a; Liem et al., 2015,
S. 63).

Jedes Organ hat seine ganz individuelle Amplitude, Kraft, Haufigkeit und Richtung der
Bewegung, wobei die Inspir-Phase oder auch Expansion der Richtung der embryonalen
Entwicklung entspricht und die Expir die Gegenphase darstellt (nachgeburtliche Endposition)

(Hebgen, 2018, S. 14), aber auch teilweise als Retraktion bezeichnet wird. Motilitat ist
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palpierbar (Liem et al., 2015, S. 63). Eine neue Forschungsrichtung nimmt an, dass ein
Organ, welches in sich positionell neutralisiert ist, die Moatilitdt nicht bendtigt und spurbare
Motilitat ein Hinweis fir zu behandelnde Organe sein kdnnte und auch, dass die intrinisische
Bewegung nur durch eine beidhandige Palpation erfassbar ist, da die einh&ndige Palpation
ausschlieBlich die fasziale Situation erfassen kann. Der Begriff der Motilitat wird zudem nicht
einheitlich verwendet. Neben der intrinsischen Bewegung der Organe mit samtlichen
motorischen Aktivitdten der glatten Muskelzellen wie etwa Peristaltik oder Kontraktion von
Urether und Gallengéngen, findet er auch Gebrauch fir die Mikrogliabewegung vom
Nervensystem sowie dem Gleitverhalten der Filamente Aktin und Myosin in den Zellen der
Muskeln (Helsmoortel et al., 2006a).

Mit Motrizitat wird die bewusste passive Lageveranderung der Organe als Folge von
Bewegung des Bewegungsapparates beschrieben, wobei dies immer an die Fixierung mit
weiteren Organen oder einer muskularen Wand durch das doppelte Blatt, Ligemante, den

Turgor, intrakavitaren Druck, Mesenterien und Omenta gekoppelt ist (Hebgen, 2018, S. 14).

Bei der Bezeichnung Adhasion ist ausschlieZlich die Motilitat veréndert. Ist zusatzlich noch
die Mobilitat eingeschrankt, bezeichnet man dies als Fixation (Hebgen, 2018, S. 14). Ein
Mobilitatsverlust geht mit erhéhtem Tonus der Faszia und Ligamenten der Viszera einher,
was folglich zur Einschrédnkung des Blut- und Lymphabflusses und somit zu einem Organ-
und Metamerungleichgewicht fuhrt (Liem et al., 2015, S. 8). Es kann zur Verengung von
BlutgefaRen durch die dreidimensionale Verformung von Organen als Reaktion auf die
Zwerchfellbewegung kommen (Liem et al., 2015, S. 12). Da die Bewegung so haufig
wiederholt wird, kénnen auch kleine Verdnderungen grof3e Probleme im Organ selbst oder
bei den benachbarten Strukturen verursachen (Barral & Mercier, 2005, S. 1). Gibt es
Pathologien in der Pleura oder der Lunge, verandern sich auch die Bewegungsachsen der
Thorakalorgane als Folge davon, was in Verdickungen der Faszien bis hin zu Fibrosen und
Thoraxdeformitdten resultieren kann (Barral & Mercier, 2005, S. 9-10). Gibt es
bindegewebige Verwachsungen, lokale funktionelle Stérungen von Organen, ist Krankheit
oder allgemeine Mudigkeit vorhanden oder gibt es Ketten zwischen den Muskeln, Faszien,
knéchernen oder nervalen Strukturen (Barral & Mercier, 2005, S. 16), verringert sich die
Amplitude (Barral & Mercier, 2005, S. 8), der Rhythmus (Lehrbuch viszerale Osteopathie 2,
S.21) oder aber auch die Symmetrie (Barral & Mercier, 2005, S. 11) der Organmotilitdt. Dies
zeigen auch infektidse, postinfektiose oder parenchymatdse Prozesse wie bei Pneumonie
oder Leberzirrhose. Lokale Spasmen kdnnen die Ursache in Hohlorganen fir die verringerte
Moatilitat darstellen (Barral & Mercier, 2005, S. 11). Durch die Bildung von unelastischem

Narbengewebe nach chirurgischen Eingriffen oder nach einer Entziindung verlagert sich die
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Bewegungsachse der verringerten Mobilitat und Motilitat entweder in die fixierte Stelle, was
durch die Reibung zu einer Reizung oder durch die Uberbeanspruchung der
Mechanorezeptoren zu lokalen oder generalisierten Spasmen oder einer vollstandigen
Bewegungseinschrankung fuhren kann. Durchblutungsstérung und Stase treten dann haufig
als Folge dessen ein. Durch das veranderte Milieu wird Raum fir Infektionsgeschehen,
Autoimmunerkrankungen, Stau von Exkret und Sekret, Bildung von Steinen aber auch
malignen Verdnderungen geschaffen (Barral & Mercier, 2005, S. 18). Kommt es zu
veranderten Druckverhaltnissen, verandert sich dadurch auch die Leistung der Sekretion der
einzelnen Organe (Barral & Mercier, 2005, S. 3).

Wird ein Organ durch das Zwerchfell bei ruhiger Inspiration (Anfangsphase) mobilisiert, so
handelt es sich um eine Dysfunktion des Diaphragmas (Helsmoortel et al., 2006b, 2007). Bei
der viszeralen Manipulation werden die ligamentts-faszialen Strukturen der Organe sowie
deren Gleitflachen untereinander behandelt (Helsmoortel et al., 2007), wobei Techniken die
Moatilitat betreffend, am wichtigsten sind (Liem et al., 2015, S. 13). Diese indirekte
Behandlung kann mit der Winding- und Unwinding-Technik und auch der Induktionstechnik
behandelt werden (Hebgen, 2018, S. 25). Manipulation der Organe sowie korperliche
Betatigung konnen die Dynamik der Flissigkeiten im peritonealen Bereich sowie die
Funktionalitat der Organe von Bauch und Becken stark positiv beeinflussen (Liem et al.,
2015, S. 13). Sind Fixierungen grof3er, sollte zuerst die Mobilitdt und danach erst die Motilitat
behandelt werden, um Beweglichkeit bei Schichten der Serosa, Faszien und Bandstrukturen
hineinzubringen (Liem et al., 2015, S. 27). Ist ein Organ sehr schwach, behandelt man auch
zuerst die Motilitat (feiner) und danach erst die Mobilitat (grober, gréer), damit durch die
Behandlung die Basis geschaffen wird, wonach die Bewegungsmobilisation tberhaupt
ankommen kann. Am Ende jeder Behandlung sollte der Fokus auf die Motilitdt gelegt
werden, um das Organ abschlieRend noch zu starken (Liem et al., 2015, S. 27-28). Motilitat
kann durch die Motorik positiv verandert werden (Liem et al., 2015, S. 21). Die Behandlung
der Motilitat wird mit Dreh- und Drucktechniken intraviszeral beschrieben (Helsmoortel et al.,
2006a). Gibt es Probleme bei einem Organ, kann der gro3te Effekt in Richtung Gesundheit
Uber die Bewegung erzielt werden. Bei der Behandlung der Mobilitat wird versucht, die
dreidimensionale Bewegung des Organs manuell durch direkte und indirekte Techniken
mittels Hebeleinsatz zurickzugewinnen (Hebgen, 2018, S. 24). Bei einer Studie an Ratten
kam man zur Erkenntnis, dass die Starke der Auspragung von Adhé&sionen verringert werden
kann, indem die Produktion von Fibrin durch viszerale Manipulation gestort wird (Seffinger &
Martin, 2013).
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2.6 Begriffsentwicklung: Von der Lasion bis hin zur somatischen Dysfunktion

Eine Lasion wurde im Laufe der Geschichte auch als Fixierung, membrandse Restriktion,
anatomische Normabweichung (Liem, 2017b), Obstruktion von Koérperflissigkeiten, nervaler
Kontrollzentren oder als gesundheitsstérende ungesunde Einflisse (Liem, 2017a, 2018)
bezeichnet und stellt den Ausgangspunkt von Lasionsketten dar. Verandert sich die Struktur
eines Gewebes, werden diese und auch die benachbarten Strukturen sehr stark mechanisch
beansprucht. Die Bewegungsachsen der Organe und die Kraftlinien im Kdrper verlagern
sich, wodurch es zu Einschrankungen bei der Kraftibertragung, Mobilitat, Motilitat und einem
Elastizitatsverlust des Bindegewebes kommen kann, was dann wiederum in Stérungen des
Peritoneums, der Viszera und in allgemeinen mechanischen Problemen resultieren kann
(Barral & Mercier, 2005, S. Einleitung). Es existiert in der Osteopathie noch keine einheitliche
Definition fur den Begriff der Lasion. Still etwa verwendete Lasion oder ein Synonym davon
am haufigsten fur die Wirbelsaule und andere parietale Strukturen wie etwa Gelenke (Liem,
2017b, 2018). Medizinerinnen und Laien verstehen sehr haufig etwas Anderes unter einer
Lasion, weshalb es zu einer negativen Scheinwirkung fiur die Betroffenen kommen kann
(Noy, Macedo, & Carlesso, 2020). Die primare L&sion wird auch als Schlissellasion
bezeichnet, da diese sekundaren weitergeleiteten Lasionen als physiologischer

Schutzmechanismus mit dem Ziel Homoostase zu erreichen als Verkettung mit sich zieht.

Eine primére Lasion kann in der Viszera, den Ligamenten oder Muskeln, den Extremitéten,
der Wirbelsaule, genauso wie im craniosakralen System liegen und entsteht durch eine
Torsion, Kompression oder Belastung oft traumatisch durch eine Kraft oder Einwirkung von
aulRen (Liem, 2018; Liem & Dobler, 2017, S. 174;965), Mikrotraumata (Meert, 2017, S. 8)
oder Entziindungen (Barral & Mercier, 2005, S. Einleitung). Aus der Geschichte geht hervor,
dass oftmals die kaudalsten Strukturen als Primarlasion benannt worden sind (Sakrum,
Lendenwirbelkorper finf) und auch bestimmte Ubergangszonen (cervical null bis zwei,
cervical sieben bis thorakal eins, thorakal vier und neun). Da der Effekt in der Therapie so
grof3 ist, wird viel Zeit bei der Befundung zur Suche der Primarlasion aufgewendet. Auch bei
der Behandlung wird die primére Lasion zuerst korrigiert. Als Folge davon korrigieren sich
dann alle sekundéren Dysfunktionen, aul3er diese sind durch chronische Fehlbelastung dazu
nicht mehr selbststéndig in der Lage oder kommen von einer weiteren Kette an Lasionen. In
diesem Fall wird auch die weitere Kette abgebaut oder lokal die sekundare Lasion behandelt.
Diese Vorgehensweise in der Praxis ist zeitsparend, effizient und verhindert auch die
Reaktivierung von inaktiven L&sionen (Liem, 2018; Liem & Dobler, 2017, S. 174;965).
Nachdem Still den Begriff Lasion unprazise und ohne einheitliche Definition Uberliefert hat,
hat 1903 Guy Dudley Hullet dieses Konzept verschriftlicht, wobei er sich nicht nur auf

knécherne Strukturen des Kérpers beschrankt, sondern Muskeln, Ligamente und die Viszera
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miteinbezieht. Dennoch wird osteopathische Lasion und spinale Lasion im gleichen Kontext
verwendet, da es zumeist trotzdem um Dysfunktionen der Wirbelséule geht (Liem, 2017b).
1973 kommt es zur Begriffsablosung durch somatische Dysfunktion (Liem, 2018; Liem &
Dobler, 2017, S. 51).

Per Definition ist eine somatische Dysfunktion ,eine verminderte oder verdnderte Funktion
von zusammengehérenden Teilen des Korpersystems, also skelettalen, artikuldren und
myofaszialen Strukturen, und damit verbundenen vaskularen, lymphatischen und
Nervenstrukturen — auf Gelenkkomplexe mit angrenzenden Geweben sowie Nerven- und
Gefalkelementen®(Liem et al., 2015, S. 6). Die Definition einer Dysfunktion der Organe lautet:
,Eine verminderte oder veranderte Mobilitat oder Motilitdt des viszeralen Systems und der
damit verbundenen faszialen, neurologischen, vaskularen, skelettalen und lymphatischen
Elemente” (Liem et al., 2015, S. 6). Synonyme fir somatische Dysfunktion sind weiteres
,osteopathische Lasion, spinaler Lasionskomplex, arthroligamentare Spannung,
Gelenkblockade, vermindertes Gelenkspiel, Subluxation, spinale L&sion, osteopathische
Dysfunktion, Veranderung weit entfernter Funktionen und Strukturen“ (Liem & Dobler, 2017,
S. 51; Meert, 2017, S. 7), ,Belastung/Anpassung oder strain, Luxation, Verrutschung,
Abgleitung oder slip, Ausrenkung, Verrenkung, Fehlstellung, Verschiebung, Beeintrachtigung
der Position, Verdrehung, mechanische Stdrung, Hypermobilitdt oder abnormale Position,
veranderte Gewebestruktur, Asymmetrie, Bewegungseinschrankung und Schmerzhaftigkeit
des betroffenen Gewebes“ (Liem, 2017b, 2018). Eine somatische Dysfunktion ist
charakterisiert durch ein vermindertes Bewegungsausmall, einen Funktionsverlust,
Veranderungen in der Beschaffenheit des Gewebes, sowie Abweichungen der Symmetrie
sowie dem Empfinden auf Bertihrung (Liem et al., 2015, S. 6). Durch den Hypertonus der
Weichteilgewebe kann es zur einer lokalen Minderdurchblutung und Spannungen in den
benachbarten Geweben kommen (Liem et al., 2015, S. 8). Diese kann als Abweichung des
physiologischen Gewebezustands palpiert werden (Liem & Dobler, 2017, S. 48). Auch durch
eine verringerte Bewegungsamplitude (Liem & Dobler, 2017, S. 52), einer palpatorisch
erfassbaren Asymmetrie und einer Schmerzempfindlichkeit (Giesswein, 2020) kdnnen
Ruckschlisse auf eine somatische Dysfunktion geschlossen werden. Resultierend kann es
dann zu lokalen oder auch peripheren Problemen kommen Somatische Dysfunktionen
kénnen bei jeglichem Gewebe vom Koérper auftreten (Liem & Dobler, 2017, S. 52) und
parietal (Bewegungsapparat), viszeral (Viszera, Arterien, Venen, LymphgefaRe und
periphere Nerven), sowie kranial (kn6cherne Strukturen des Schédels, zentrales
Nervensystem, Haute des Hirns und Liquor) Veranderungen mit sich ziehen (Giesswein,
2020). Erkennbar sind diese auch durch das Schema ,T.AR.T.. Tenderness

(Empfindlichkeit), Asymmetry (Asymmetrie), Restricted range of motion (eingeschréankter
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Bewegungsumfang), Tissue texture changes (Verdnderung der Gewebebeschaffenheit)
beziehungsweise P.R.A.T.: Pain (Schmerz), Restricted range of motion (eingeschréankter
Bewegungsumfang), Alignment (Ausrichtung), Tissue texture changes (Veranderung der
Gewebebeschaffenheit)* (Liem & Dobler, 2017, S. 51).

Bei der Suche von somatischen Dysfunktionen stehen den Osteopathinnen allerdings nur die
palpatorischen Fahigkeiten und der Sichtbefund zur Verfigung. Es wird etwa mittels
Listening oder der Suche nach der grof3ten Einschrankung die zeitliche Abfolge der
Techniken geplant und durchgefiihrt (Giesswein, 2020). Es stellt sich die Frage, ob die
Theorie der somatischen Dysfunktion auf Grundlage von Inspektion und Palpation eine
sinnvolle Hypothese oder ein langst Uberholtes Konzept ist (Liem et al., 2015, S. 23). Wirkt
ein auRerer Reiz auf den Koérper ein, kommt es zuerst zu Kompensationsmechanismen
(Barral, 2005, S. 2), wobei die passive Beweglichkeit noch in vollem Umfang erhalten bleibt.
Ist ein Auflésen und Neuorganisieren, gesteuert vom Zentralnervensystem, nicht méglich
oder mit Faktor Zeit ohne erfolgte Korrektur, kommt es zur Adaptation (physiologisch). Der
Tonus wird erhoht, die passive Beweglichkeit verkleinert sich (Liem & Dobler, 2017, S. 37)
und Lieblingsrichtungen werden erkennbar. Unser Korper ist stets bestrebt mit dem
geringstmoglichen Energieaufwand bestmogliches Gleichgewicht zu erhalten und hat somit
Schmerzfreiheit als Ubergeordnetes Ziel (Meert, 2017, S. 8). Im zweiten Schritt werden
andere Strukturen in die entgegensetzte Richtung als Ausgleich bewegt (Liem & Daobler,
2017, S. 38). Wenn keine weiteren Anpassungen des Korpers mehr moglich sind (Barral,
2005, S. 2) und die Anpassung an die veranderte Situation nicht gelingt (Barral & Mercier,
2005, S. Einleitung), kommt es zu der sogenannten Dekompensation (Barral, 2005, S. 2).
Das Ungleichgewicht in einer Region des Kdrpers in Form von Dekompensation muss stets
aufgelost werden, da dies ansonsten weitere funktionelle Einschrénkungen auslésen kann
(Barral & Mercier, 2005, S. Einleitung).

Schafft es der Kérper wieder in die Physiologie zu kommen, kann dieser dadurch jederzeit
wieder den Adaptations- und Kompensationsmechanismus zum Schutz einsetzen (Liem &
Dobler, 2017, S. 137). Unterschiedliche Merkmale lassen es zu, die einzelnen Stadien der
spezifischen Gewebeantwort einzuordnen. In der akuten Phase (sieben bis zehn Tage)
kommt es zu einer Entziindungsreaktion und Odemneigung, sowie Tonuserhéhrung in der
Muskulatur und damit palpierbare erhohter Feuchtigkeit und Temperatur der Haut. Nach
Monaten spricht man von der subakuten Phase, wobei es zu Muskelanspannung kommt und
sich das Gewebe zu veréandern beginnt. Danach folgt nach ein bis drei Jahren die
Anpassungsphase, wo es bereits zu Fibrosen und Verkiirzungen kommen kann. Von einem

chronischen Stadium spricht man nach drei bis finf Jahren, wobei die Hauttemperatur,
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Viskoelastizitdt und Gewebeverschieblichkeit verringert ist. Auch kann eine Stauung im
Gewebe sichtbar werden. Ab funf Jahren folgt schlussendlich das degenerative Stadium,
wobei es zu Umbauprozessen, Arthrosen und Verkalkungen kommt (Liem & Dobler, 2017, S.
173). Kein Mensch ist vollstandig symmetrisch, doch Asymmetrie ist auch nicht automatisch
mit Pathologie gleichzusetzen, wobei dies auch als Befundkriterium bei der Diagnostik
genutzt wird, da es in Kombination mit Tests zur Bestimmung der Beweglichkeit und
Provokationstests auf Schmerz als Hinweis fir Dysfunktionen zu werten ist. Ein weiterer
Ansatz besagt, dass es Ubliche Kompensationsmuster (common compensatory patterns
nach Zink) gibt, deren ein Grofiteil der Menschen folgen. Gibt es Abweichungen dieser
Muster, kommt es gehéauft zu Beschwerden (Robert, 2019).

Harold V. Hoover (1953) hat den Begriff der complicated lesion gepragt und bezeichnet
damit mindestens zwei, aus einem bereits vorhandenen Muster an L&asionen entwickelten
weitere Lasionen in einem Abschnitt oder unendlich fortlaufend. Diese entwickeln sich aus
vielen nicht physiologischen Zustanden und der Intention des Korpers, sich gegen die
Schwerkraft auszurichten (Liem, 2017b). Den Begriff total lesion pragt Harrison H. Fryette.
Dieser Begriff schlie3t die primare Lasion mit allen weiteren daraus entstandenen Lasionen

mit ein, aber auch Umweltfaktoren, die Ernahrung, sowie die Psyche (Liem, 2017b).

2.7 Grundlagen der Palpation

Palpation kommt vom Lateinischen palpo, was streicheln bedeutet (Stowasser, Petschenig,
& Skutsch, 1997, S. 360). Die korperliche Untersuchung in der Medizin umfasst neben der
Inspektion, Auskultation und Perkussion auch die Palpation (Sibbing, 2016), worunter ein
sanftes Berlihren und Ertasten mit den Handen zu diagnostischen Zwecken zu verstehen ist.
Die klassische Schulmedizin heutzutage ist allerdings gepragt von weitestgehend objektiven
Verfahren (mit ein paar Ausnahmen, wie etwa dem Abhéren vom Thorax), wobei die
manuellen Berufe wie die Osteopathie, sich sehr stark Uber die Untersuchung und das
Spiren durch die Hande definieren. Osteopathlnnen entwickeln einen hervorragenden

Tastsinn, der mit ihrer manuellen Arbeit im Berufsalltag stets weiterwachst.

Barral und Mercier nehmen an, dass anders als bei Sehbehinderten, wo diese davon
ausgehen, dass die Differenzierungsfahigkeit im Laufe der Zeit optimiert wird, sich bei
Osteopathinnen die Tiefensensibilitdt verstarkt (Barral & Mercier, 2005, S. 1). Bei der
Palpation mittels der Hande spielen vor allem die Fingerspitzen eine sehr grof3e Rolle. Sie
weisen eine sehr hohe Fahigkeit an Zwei-Punkt-Diskrimination (ein bis drei Millimeter, im
Vergleich zu Rucken, Beinen und Handriicken mit 50-100 Millimeter) auf und haben eine
vierfach-schnellere Empfindungsauslésung als dies etwa an der Handinnenflache der Fall ist

(Chaitow, 2012). Um moglichst viel wahrzunehmen, wird der Druck beschrieben als wenig,
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zart aber gerichtet beziehungsweise kraftig genug um Blockaden zu l6sen, aber vorsichtig
genug, um keine Strukturen zu zerdriicken (Liem & Dobler, 2017, S. 144, Sibbing, 2016).
Gelibte Osteopathinnen spiren mit der aufmerksamen, achtsamen (Beuckels, 2008)
Palpation Uber die Mechanorezeptoren der Haut Unterschiede in Temperatur,
Oberflachenfeuchtigkeit, Beschaffenheit der Haut sowie der tiefen Schichten, Dichte des
Gewebes, Elastizitatsverhaltnisse, Mikrobewegungen und den Energiezustand eines
Korperareals. Diese Reize (ein Million Bit pro Sekunde) werden uber die Nervenzellen
unterschiedlich schnell ans Gehirn weitergeleitet, gefiltert und mit Informationen, also
Erfahrungswerten der unterschiedlichen Beschaffenheiten von Strukturen, sowie dem
Wissen uber funktionelle Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie verknipft (Chaitow,
2012; Liem & Dobler, 2017, S. 139). Somit sind eine Lokalisierung und adaquate Bewertung
mdoglich. (Liem & Dobler, 2017, S. 144; Sibbing, 2016). Weitere Einflussfaktoren sind frihere
Erfahrungen, der Kontext, die kulturelle und soziale Pragung, habituelle Einflisse,
Bestatigungsvoreingenommenheit (Vorliebe fiir Muster, welche die eigenen Uberzeugungen
und Hypothesen bekréftigen) (Liem, 2014) sowie die Intuition (Sidler, 2010).

Palpation ist durch die unterschiedlichen Personlichkeiten (Krause, 2015) der Testenden
etwas sehr Individuelles. Beriihrt man ein anderes Lebewesen, hat man dabei seinen ganz
eigenen Stil und Charakter. Auch die andere Person wird diese Berihrung auf
unvergleichliche Art und Weise erfahren. Diese Einzigartigkeit kann etwas sehr
Bereicherndes darstellen, macht allerdings eine absolute Standardisierung und
Vergleichbarkeit  unmdglich.  Diagnostische  Palpation  erfullt  also nicht das
angemessene/erforderliche wissenschaftliche Qualitdtsniveau der Validitat und Reliabilitat
(Chaitow, 2012; Liem, 2014; Lunghi, Consorti, Tramontano, Esteves, & Cerritelli, 2020).
Aktuelle Ergebnisse einer Pilotstudie zur Palpationsfahigkeit der Steifheit von Gel-Pads
zeigen sogar auf, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Geschlecht,
Altersgruppen und dem Grundberuf (Osteopathinnen, manueller Beruf, kein manueller Beruf)
gibt (Bartsch, Schleip, Zullo, Hoppe, & Klingler, 2020). @ Dem gegeniber stehen
Erkenntnisse, dass je mehr Erfahrung die Palpierenden mitbringen, desto weniger Zeit diese
fur die manuelle Befundung bendtigen (Sabini, Leo, & Moore, 2013) und desto eher werden

nur die wesentlichen palpatorischen Befunde erfasst (Chaitow, 2012).

Die moderne Biomedizin hat es geschafft, zuverlassige Schliisse aus Diagnosen zu ziehen.
Die Osteopathie hingegen stellt nicht die schulmedizinischen Diagnosen in den Mittelpunkt
ihrer Arbeit, sondern den Menschen als Individuum mit Korper, Geist und Seele (Resch,
2020). Es ist wichtig, dass sich die Osteopathinnen der Starken, aber auch

wissenschaftlichen Schwachpunkte der Palpation in der Praxis bewusst sind.
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Das Ziel muss sein, die Qualitdt der Palpation maximal hochzuhalten. Dabei spielt der
Unterricht der Dozentlnnen eine wesentliche Rolle. Die Palpationsfahigkeit ist von der oder
dem Lehrenden, gruppendynamischen Prozessen und der jeweiligen
Personlichkeitsentwicklung der Lernenden gepragt (Liem, 2014). Der Inhalt sollte die Lehre
der Palpation auf biomechanischer und haptischer Ebene und eine Wahrnehmungsschulung
enthalten (Krause, 2015), wobei die positiven Effekte von vorausgearbeiteten Schritten
(Aubin, Gagnon, & Morin, 2014), Ultraschall zur Evaluierung beim Training (Woods et al.,
2018) und der Einsatz eines Palpometers (Bendtsen, Jensen, Jensen, & Olesen, 1995)

genutzt werden sollten.

2.8 Testung und Behandlung Diaphragma abdominale

In der Medizin kommen fir die Untersuchung vom Diaphragma abdominale sowohl
apparative-, als auch manuelle Diagnostikverfahren zum Einsatz. Als apparative Verfahren
werden das Rontgen, die Fluoroskopie (eher fir den anterioren und zentralen Teil des
Zwerchfells (Sarwal, Walker, & Cartwright, 2013)), die Computertomografie, die
Magnetresonanztomografie, sowie Atemfunktionstests und das Elektromyogramm
verwendet. Zu wenig wird der kostengunstige, schnelle, wenig Belastungen fir den Kdrper
verursachende Ultraschall in der Praxis eingesetzt (Richard, 2017). Dabei gibt es Daten,
dass sogar die Dicke des Zwerchfells gemessen mittels Ultraschall mit der Dicke des
Zwerchfells bei der Obduktion Ubereinstimmt. Kommt der Ultraschall zur Anwendung, kann
besonders gut der hintere und laterale Bereich des Zwerchfells eingesehen werden.
Dennoch ist es fir die Untersuchenden schwierig, den Schallkopf immer an der gleichen
Stelle zu positionieren, sowie immer mit der initialen Inspiration die Messung zu starten. Die
Diagnose ist stark von den Fahigkeiten der Untersuchenden abhéngig. Studien zeigen
diesbezlglich hohe Korrelationen bei der Intra- und Intertester-Reliabilitdt bei Gesunden,

nicht jedoch bei Personen mit Lungenerkrankungen.

In Rickenlage ergeben sich zudem hodhere Reproduzierbarkeitswerte und ein grof3eres
Bewegungsspiel des Zwerchfells als im Stand. Da auch die Variabilitat niedriger ist, wird die
Ruckenlage géngig als gewahlte Ausgangsstellung fur die Untersuchung verwendet, wobei

auch jegliche Abweichungen im Bauchbereich deutlich sichtbar werden.

Die Ultraschalluntersuchung wird in der Praxis mit ruhiger Atmung, tiefer Atmung, aber auch
mit dem sniff maneuver (Einatmung erfolgt Gber die Nase schnell und kurz) angewendet. Auf
der rechten Seite wird das Diaphragma uber das grof3e Leberfenster eingesehen. Links ist
die Einsicht schwieriger Uber das deutlich kleinere Fenster der Milz. Die Literatur zeigt, dass

die Bewegungsamplitude posterior gro3er als anterior ist (40 % gr6éRer) und lateral als
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medial mehr Bewegungsspiel zu sehen ist. Meist bewegt das Zwerchfell zwischen zwei bis
zehn Zentimeter bei der Atmung (Bordoni et al., 2016; Sarwal et al., 2013), wobei eine
grolRere Amplitude bei tiefer Atmung oder dem ,sniff maneuver erreicht wird. Es gibt zudem
Hinweise, dass eine geringere Amplitude mit einer geringeren Vitalkapazitat in Korrelation
steht. Im Stand ist normalerweise die Exkursion der Zwerchfellkuppeln bei Gesunden links
grolBer als rechts (Ruheatmung: 0.5 - 2.5 cm; tiefe Inspiration: 0.5 - 1.6 cm), wovon
abgeleitet werden kann, dass der Unterschied zwischen beiden Seiten nicht mehr als 50
Prozent betragen sollte. Der Sniff-Test wird auch fur die Messung der Kraft verwendet. Im
Durchschnitt betragt die Dicke des Zwerchfells 0.22 - 0.28 cm bei Gesunden (0.13 -0.19 cm
bei einem starren Zwerchfell) (Sarwal et al., 2013).

Die Literaturrecherche zeigt einerseits Tendenzen zum Zwerchfellhochstand bei Kindern,
Jugendlichen, korpulenten und &lteren (vor allem mannlichen) Personen, doch lasst sich
andererseits aus Studienerkenntnissen auch kein Rickschluss (Uber derartige
Zusammenhange feststellen (Bordoni et al., 2016; Sarwal et al., 2013). Allgemein zeigen
Studien mit unterschiedlichsten Atemmaneuvern, dass Manner eine groRere
Zwerchfellexkursion gegenuber Frauen haben (Sarwal et al., 2013). Anamnestische
Hinweise auf Dysfunktionen im Zusammenhang mit dem Zwerchfell kdnnen jegliche
Beschwerden der Viszera, der Atmung und der Durchblutung in der Peripherie sein. Zudem
konnen Odeme der unteren Extremitat, Beschwerden im Bauchraum, dem thorakalen
Ubergang, den Rippen und dem Schultergirtel sowie Halswirbelsaulenbereich auf ein
verandertes Zwerchfell hindeuten. Auch ist das Zwerchfell bei vorangegangenen
Operationen im Brustkorb- und Bauchbereich (vor allem Oberbauch) genauer zu betrachten
(Dick, 2014).

Osteopathinnen stiitzen ihre Diagnostik mitunter auf diverse manuelle Tests des Zwerchfells.
Hier zeigt die Literatur eine Vielzahl an spezifischen Testtechniken, wie in Tabelle eins zu

erkennen ist.

Tab. 1: Spezifische Zwerchfelltests in der osteopathischen Literatur.

Tests Studien

Test der intrathorakalen Faszien (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 71)

Test Kongestion subdiaphragmale Organe (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 70)

Perkussion der oberen Zwerchfellgrenzen (Dick & Mayer-Fally, 2014; Osteo 2000
bvba, 2016, S. 52-53)

Palpation der Rippenbégen (Dick & Mayer-Fally, 2014; Liem et al.,
2015, S. 653)
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Tests

Studien

Test der Diaphragmabewegung mit beiden

Daumen

(Dick & Mayer-Fally, 2014)

Test der Diaphragmabewegung mit beiden
Handflachen

(Dick & Mayer-Fally, 2014; Liem et al.,
2015, S. 659)

Test der Diaphragmabewegung mit einer

(Dick & Mayer-Fally, 2014; Huss & Wentzel,

Hand median-anterior und einer Hand | 2015, S. 38; Magga, 2020, S. 32—-33)
posterior

Test der Pars costalis entlang des | (Dick & Mayer-Fally, 2014)
Rippenbogens in  Seitlage und in

Ruckenlage

Test Pars sternalis

(Dick & Mayer-Fally, 2014)

Test der Pars lumbalis (Crura) Uber den M.
qguadratus lumborum (zwolfte Rippe)

(Dick & Mayer-Fally, 2014; Osteo 2000
bvba, 2016, S. 50)

Test Recessus costodiaphragmaticus und
costomediastinalis anterior beidseits

(Breul & Devine, 2020, S. 657)

Test der Pars lumbalis (Crura) Uber den M.
psoas (Querfortsazt Lendenwirbelkdrper

eins)

(Dick & Mayer-Fally, 2014; Osteo 2000
bvba, 2016, S. 50)

Test auf Kraft

(Magga, 2020, S. 82; Osteo 2000 bvba,
2016, S. 67)

Test auf Widerstand und Kraft

(Osteo 2000 bvba, 2016, S. 68)

Mobilitatstests untere Rippen um die drei

Achsen

(Osteo 2000 bvba, 2016, S. 74—76)

Intraabdominaler Drucktest in Rickenlage

und im Sitz, sowie bei normaler Atmung

(Osteo 2000 bvba, 2016, S. 58-61)

Elastizitatstest Thorax (epigastrischer
Winkel, untere, mittlere und obere Rippen,

Sternum, Sternokostalgelenke)

(Liem & Dobler, 2017, S. 165-166; Osteo
2000 bvba, 2016, S. 73)

Palpation der ventralen muskularen (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 51)

Anheftungen des Zwerchfells
Zwerchfelltest im Sitz und in Rickenlage (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 56-58)

Anheben der Arme in Riuckenlage (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 63)

Anheben der Beine in Ruckenlage (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 64)

Huftflexionstest im Sitzen (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 65)

Test der Atmung in Bauchlage (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 69)

subdiaphragmale Provokation (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 72)
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Tests Studien

Offnung des epigastrischen Winkels (Liem & Dobler, 2017, S. 165-166; Magga,
wahrend der Inspiration 2020, S. 82)

Der allgemeine Zwerchfell-Schnelltest scheint nach Literaturrecherche deutlich weniger
gelaufig. Es werden dazu zwei Quellen gefunden (Liem & Dobler, 2017, S. 167; Osteo 2000
bvba, 2016, S. 54-55). Die Testerlnnen kdnnen nach Durchfiihrung dieses allgemeinen
Tests auf viele weitere Strukturen schlieRen oder diese ausschliel3en, was schnell einen
grolRen Ersteindruck des Korpers liefert und eine zeitsparende Richtung zur weiteren

Vorgehensweise und Testung vorgeben kann.

Bei der Durchfihrung des allgemeinen Diaphragma-Schnelltests befindet sich die
untersuchte Person in Riuckenlage, da in dieser Position die Schwerkraft kaum einwirkt und
ein geringerer Einfluss auf das parietale und muskulare System, aber auch auf
respiratorisch-zirkulatorischer Ebene besteht als im aufrechten Stand (Liem & Dobler, 2017,
S. 167). Die korrekte standardisierte Ausgangsstellung wird im Osteopathie-Basisunterricht
an der International Academy of Osteopathie gelehrt. Das Kopfteil der Behandlungsliege ist
geradegestellt. Die Patientinnen werden angeleitet die Lendenwirbelsaule mdglichst auf der
Unterlage abzulegen. Die Arme und die Beine der Patientinnen sind gestreckt. Die Arme
werden zusatzlich noch in AuRenrotationsstellung seitlich vom Koérper auf der
Behandlungsliege positioniert. Der Schultergirtel wird leicht nach hinten auf die Unterlage
gespannt. Eine Chin-in-Position des Kopfes der Patientinnen wird durch taktile Hilfe der
Osteopathinnen erreicht. Die Testbeschreibung der Literatur lautet, dass die
Untersucherinnen direkt kranial der Symphysis pubica mit Zeige- und Mittelfinger palpieren.
Fur die Patientinnen erfolgen anschlieRend eine oder zwei Ateminstruktionen, je nachdem
ob die Atmung bereits bei der ersten Instruktion bei den palpierenden Fingern ankommt oder
nicht. Die Patientinnen werden zuerst aufgefordert tief zu atmen. Der Druck ist entweder
deutlich zu spiren (normale Diaphragmafunktion), oder er steigt nicht bis ins Becken hinab
(Druck kommt etwa nur bis zum Nabel oder auf halben Weg Nabel und Os Pubis an). Dies
wirde auf eine Dysfunktion des Diaphragmas in Expiration oder Zwerchfellhochstand

hindeuten, wie in Abbildung eins ersichtlich ist.
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Abb. 1: Arbeitshypothese Zwerchfellhochstand.

Druck deutlich zu normale
- q . — Testende
spiiren Diaphragmafunktion
ATl Dysfunktion des 2. Instruktion
nicht beim Diaphragmas in E— :
. notwendig
kleinen Becken an Expiration oder

Zwerchfellhochstand

1. Instruktion

"tiefe Inspiration"

Auf Abbildung zwei kann man erkennen, dass bei den Patientinnen, bei denen der Druck
nicht ins kleine Becken hinabsteigt weiter die Aufforderung zweitens bewusst tief mit dem
Bauch einzuatmen erfolgt. Kommt der Druck unten an, deutet dies auf ein unzureichend
trainiertes Zwerchfell hin. Kommt der Druck unten abermals nicht an, ist dies die Bestatigung
fur die Vermutung Dysfunktion Diaphragma oder Diaphragma in Hochstand. Meistens sind
intrathorakale Retraktionen in eine kranio-kaudale Richtung (Huss & Wentzel, 2015, S. 22)
vorhanden. Dies sowie die Stauung der darunterliegenden Organe und die Innervation des

Zwerchfells an sich werden als mégliche Ursachen beschrieben.
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Abb. 2: Arbeitshypothese unzureichend trainiertes Diaphragma und Zwerchfellhochstand.

Druck : unzureichend
kommt an trainiertes
Diaphragma

2. Instruktion

intrathorakale

Retraktionen in

kranio-kaudaler
Richtung

"tiefe
abdominale

Inspiration" Druck

kommt :
nicht beim M8  Dysfunktiondes W ;.5 pe Stauung

Diaphragmas in
Expiration oder
Zwerchfellhochstand

kleinen
Becken an

darunterliegender
Organe

Innervation
Zwerchfell

Die Literatur beschreibt noch weitere moégliche Palpation im Rahmen dieses Tests (laterale
Seite der unteren Rippen, Sternum, oberen funf Rippen, Schultern, zervikale Lordose und
lumbale Lordose, erste Rippe, Sternoclaviculargelenk, epigastrischer Winkel, Abstand
Sternum-Symphyse) (Beyer, 2006; Hebgen, 2018, S. 18). Im Unterricht an der International
Academy of Osteopathie wird alles Weitere ausschlie3lich als Sichtbefund miteinbezogen.
Bewegen die unteren Rippen nicht ausreichend nach lateral deutet dies auf eine
Extensionseinschréankung der Brustwirbelsdule auf Hohe thorakal sechs bis thorakal zehn
hin. Geht das Sternum nicht genigend nach cranial und ventral wird an eine
Extensionseinschréankung von thorakal eins bis funf gedacht. Bewegen die oberen finf
Rippen nicht symmetrisch und vollstdndig nach Inspiration, ist von einer Expirationsléasion
auszugehen. Losen sich die Schultern von der Liege in Innenrotation gibt es intrathorakale
Lasionen. Eine vermehrte Lordose der Halswirbelsdule und/oder Lendenwirbelséule zeigen
Flexionslasionen der Brustwirbelsaule auf. Zeigen sich gestaute oder geschwollene
Korperareale, lassen sich Ruckschlisse auf das lympahtische und vendse System ziehen
(Beyer, 2006; Liem & Dobler, 2017, S. 167; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 54-55).

Eine Diaphragma-Dysfunktion wird zudem oft noch von weiteren Einschrankungen begleitet.
Eine langere Schonhaltung, Tonuserhéhungen oder Erniedrigungen mit Auswirkungen auf
die Organmobilitéat und den Hiatus 6sophageus sowie eine Kompression der Cisterna chyilii,
dem Azygossystem, dem Grenzstrang oder der Nervii splanchnici passen in das Bild. Auch

kann es zu Entziindungen von Pleura, Perikard, Peritoneum, Leber, Gallenblase oder etwa
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Magen kommen. Eine unilaterale Parese des Zwerchfells kénnte gefunden werden- sowie

Singultus vorhanden sein (Dick, 2014).

Bisher ist es zur Vertffentlichung einer manuellen Skala zur Evaluation der
Diaphragmamobilitat gekommen. Diese arbeitet mit finf Abstufungen (Eins- “no restriction of
movement”, zwei— “slight restriction of movement”, drei— “medium restriction of movement”,
vier- “strong restriction of movement” und finf-— “no movement”. Dies stellt den Versuch dar,
eine valide manuelle Testung als Standard zu fuhren, damit auch der Austausch zwischen
Berufsgruppen einfacher ist und alle vom Gleichen reden. Auch Arztinnen konnte diese
Vereinheitlichung bei der Entscheidungsfindung tber weitere apparative Diagnostik, sowie
weiterer Therapie (Physiotherapie, medikamenttse Therapie, chirurgischer Eingriff) eine
Hilfestellung sein (Bordoni & Morabito, 2019).

Kontraindikationen zur Behandlung des Diaphragmas stellen Tumorerkrankungen,
Infektionen, nicht abgeschlossene Wundheilung nach Operationen, Herzinsuffizienz und
jegliche akuten Prozesse im Brustkorb sowie im Oberbauch dar. Ansonsten ist aufgrund der
starken Einbettung in die Zentralsehne eine Behandlung des Zwerchfells bei nahezu jeder
osteopathischen Sitzung indiziert. Dabei konnen Blockaden im dritten bis fiinften
Zervikalbereich, der siebten bis zwolften Rippe oder des thorakalen Ubergangs gelost
werden. Auch die viszeralen Strukturen sowie der zirkulatorischen Prozess kénnen
beeinflusst werden (Magga, 2020, S. 82). Es gibt Erkenntnisse, dass Diaphragma-
Manipulationen die Beweglichkeit des Zwerchfells vergrofRern kdnnen. Die Motilitat und
Kontraktilitdt bleibt davon unbeeinflusst (Mancini et al., 2019). Dem Krafttraining des
Zwerchfells wird ein hoher Stellenwert in der Therapie beigemessen, doch gibt es kaum
Evaluationstools, die zeigen, ob das Zwerchfell durch das vorangegangene Training auch an

Starke und Amplitude zugenommen hat (Bordoni et al., 2016).

2.9 Modellansicht Core stability und Tensegrity

Ein gut funktionierendes, kraftiges Zwerchfell abdominale stellt eine entscheidende Struktur
beim Behandlungskonzept zur Core stability dar, welches mittlerweile in der therapeutischen
Praxis sehr etabliert ist. Auch beim Tensegrity-Modell, was in der osteopathischen Therapie
als Gedankenmodell Anwendung findet, kommt man an der zentralen Struktur des
Diaphragma abdominale als Teil der Zentralsehne und Weiterleitungselement von Spannung
nicht vorbei. Dieses Modell kann zudem ein Gedankenmodell zu dem allgemeinen
osteopathischen Diaphragma-Test darstellen, bei dem auch nicht lokal am Zwerchfell

palpiert, sondern distaler an der Symphyse Kontakt mit dem Korper aufgenommen wird.
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2.9.1 Core stability

Core stability hat sich als Standardbezeichnung fiir samtliches motor-kontrolliertes Training
des Rumpfes (McNeill, 2010) durchgesetzt. Die Literatur zeigt je nach Autorin
unterschiedliche Einteilungen, welche Muskelgruppen zum Core zahlen (Kibler, Press, &
Sciascia, 2006; Wirth et al.,, 2017) wie etwa lokale (Musculus transversus abdominus,
Beckenbodenmuskeln, Diaphragma) und globale Muskelgruppen (Nelson & Beach, 2012),
alle Muskeln zwischen Schultern und Becken (Wirth et al.,, 2017) oder klar definiert mit
Musculus transversus abdominis, Musculi multifidii, Perineum, Musculus obliquus internus
und externus, Musculus rectus abdominis, Musculus erector spinae und das Zwerchfell
(Osteo 2000 bvba, 2016, S. 25). Fest steht, dass das Zwerchfell bei den unterschiedlichen
Terminologien stets ein wesentlicher Bestandteil der Core stability ist. Es kontrahiert und
schiebt sich bei der idealen Einatmung nach caudal. Mit der Initiierung der Erh6hung des
intraabdominalen Drucks (Meert, 2017, S. 23) hat das Zwerchfell zudem auch eine
stabilisierende Komponente (Nelson & Beach, 2012). Beeintrachtigt wird die Core stability
durch einen hohen Brustkorb und ein vorwarts rotiertes Becken. Optimal sind das Zwerchfell
und das Perineum parallel zueinander ausgerichtet, wodurch ein adaquater Gegendruck von
Bauchmuskulatur und Perineum mdglich ist. Durch dieses Druckverhéltnis kommt es zur
Stabilisierung der Lendenwirbelsdule, wo dann auch wiederum der Gegendruck der
paravertebralen Muskeln aktiviert wird (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 25). Die
Rumpfstabilisation findet also wie ein Feed-forward-Mechanismus primar statt, bevor es zur
Extremitatenaktivierung kommt und es gibt Hinweise, dass diese lumbale Stabilisation
zudem direkten Einfluss auf das Gleichgewicht hat. Bauchmuskulatur und Zwerchfell haben

eine starke synergistische Verbindung.

Ist das Zwerchfell zu schwach, kann sich der abdominale Inhalt nach kranial verlagern und
auch die Bauchmuskulatur schwéachen (Kocjan et al., 2018). Dies wiederum hat zur Folge,
dass die Organe nach inferior gleiten kdnnen und einen Zug an den Mesenterien verrichten.
Es kann zu Ptosen (ligamentare Schwachen), Entziindungen und Adhéasionen (durch
vermehrte Ausscheidung von Peritonealfliissigkeit), viszeralen Spasmen, vendsen
Stauungen und Obstruktionen kommen (Barral & Mercier, 2005, S. 72). Gibt es statische
Balanceeinschrankungen, findet man ein dunneres Zwerchfell, eine Verminderung der
Amplitude der Diaphragma-Bewegung bei sanftem und tiefem Atmen (Kocjan et al., 2018),
eine hohere Atemfrequenz, sowie eine hohere Diaphragma-Position. Weitere
Untersuchungen zeigen, dass es nur zu einer verringerten Diaphragmabeweglichkeit und
Verlagerung des Zwerchfells nach cranial kommt, wenn Patientinnen mit tiefen

Ruckenschmerzen Arme oder Beine bewegen. Die Hauptzwerchfellbeweglichkeit kommt aus
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dem hinteren Teil, wo es an der Wirbelsaule zieht und zu vermehrtem Rlckenschmerz fiihrt
(KolaF et al., 2012).

Auch wenn die Zwerchfellaktivitdt durch das autonome Nervensystem gesteuert ist, haben
physikalische, chemische und emotionale Faktoren Einfluss auf die Qualitat der Atmung. Es
gibt bisher noch keine eindeutige Einigkeit, was das Core stability training inkludieren soll
(Nelson & Beach, 2012). Auch ist kein besserer Langzeiteffekt bei Patientinnen mit
chronischen unteren Ruckenschmerzen betreffend Schmerzstéarke hinsichtlich Core stability-
Ubungen im Vergleich zu konventionellen Ubungen nachweisbar (Wang et al., 2012). Bisher
konnte kein Zusammenhang zwischen Core stability und Gleichgewicht, Muskelkraft,
Bewegungsausmall und Qualitat von Bewegungen gefunden werden. Mdgliche Ursachen
sind die fehlende einheitliche Begriffsdefinition, sowie standardisierte Testmethoden (Okada,
Huxel, & Nesser, 2011).

In der Osteopathie wird das Core auf Faszien (Pleura, Perikard, Peritoneum),
Knochengerist, Gelenkfreiheit, Ligamentelastizitdt (Wirbelsdule, Becken, Zwerchfell),
eventueller abdominaler oder intrathorakaler Kongestionen und muskularer Spannung-,
Trophik- und Lange von Zwerchfell, Bauchmuskeln, Musculus erector trunci, Perineum und
Musculus psoas untersucht (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 25).

2.9.2 Tensegrity-Modell

Die Theorie von Tensegrity kann als Alternativ-Modell zum Erklarungsversuch durch die
klassische Biomechanik einen neuen Blickwinkel auf Korperfunktionen und -
zusammenhange geben und stellt somit eine neue Mdglichkeit dar der ganzheitlichen
Sichtweise der Osteopathie besser gerecht zu werden (Pfliiger, 2010). Es handelt sich aber
ausschlieBlich um ein stark vereinfachtes Modell (Hohenschurz-Schmidt, Esteves, &
Thomson, 2016) und eine Philosophie (Liem & Dobler, 2017, S. 90), wobei Tensegrity von
Tension kommt, was Spannung bedeutet und Integrity Gbersetzt Ganzheit heif3t (Liem &
Dobler, 2017, S. 87; Meert, 2017, S. 135). Tensegrity wurde sehr stark von drei Personen
gepragt: Keneth Snelson (*1927, amerikanischen Kunstler, Bildhauer und Photograph)
konstruierte die ersten Skulpturen nach dem vorerst noch namenlosem Prinzip (Meert, 2017,
S. 135), Richard Buckminster Fuller (1895-1983, Lehrer von Keneth Snelson, amerikanischer
Architekt, Designer, Ingenieur und Autor) verwendete erstmals den Begriff Tensegrity und
meldete 1962 ein Patent auf sein Prinzip der immer gleichen Dreiecke (Triangulate) (Pfllger,
2010) an (Liem & Dobler, 2017, S. 87; Meert, 2017, S. 135) und David Georges Emmerich
(1925-1996 franzdsisch-ungarischen Architekt, Bildhauer und Autor) bezeichnet Tensegrity-
Strukturen erstmals als Konstruktion des Gleichgewichts (Meert, 2017, S. 135). Es handelt
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sich bei Tensegrity-Strukturen um Strukturen mit einheitlicher Spannung, die Spannungen in

Krafte Richtung Traktion oder Kompression umwandeln kdnnen (Meert, 2017, S. 135).

Es gibt zahlreiche Tensegrity-Strukturen in der Biologie wie etwa bei Viren, organischen
Molekilen, Pollen, Himbeeren oder Mikrotubuli des Zellskeletts (Donald Ingber gestiitzt auf
das Modell von Buckminster Fuller) (Liem & Dobler, 2017, S. 88; Meert, 2017, S. 136;
Pfliger, 2010). Stephen Levin (amerikanischer Arzt und Orthop&de) tbertrug das Tensegrity-
Konzept schliellich in den achtziger Jahren auch auf den menschlichen Organismus und
fuhrte dazu den Begriff Biotensegrity ein (Giesswein, 2020). Als Veranschaulichung werden
allerdings nicht die Triangulate nach Buckminster Fuller benutzt, sondern das Besondere —
angelehnt an Keneth Snelson (Pflliiger, 2010) - an diesem kommunizierendes System (Liem
& Dobler, 2017, S. 90) ist, dass es starre Kompressionselemente gibt, die mit flexiblen
Spannungselementen (wie etwa Faszia) verbunden sind (Hohenschurz-Schmidt et al., 2016;
Meert, 2017, S. 136; Scarr, 2011).

Kommt es zu einer Stresseinwirkung von aul3en, verteilen sich die Krafte auf das gesamte,
dadurch sehr starke System (Giesswein, 2020; Liem & Dobler, 2017, S. 88; Meert, 2017, S.
136) nicht-linear (Scarr, 2020). Es ist schwerkraftunabhangig, energieeffizient in einem
stabilen Gleichgewicht ohne an Steifheit oder Stabilitat zu verlieren und kann nach
Eliminierung von Storgrofen sofort wieder in den Ausgangszustand zurlickkehren
(Giesswein, 2020; Meert, 2017, S. 136; Scarr, 2020). Durch die intrinsische Vorspannung
(Hohenschurz-Schmidt, Esteves, & Thomson, 2016) kann der Koérper zudem sofort auf
Unerwartetes reagieren (Pfluger, 2010). Es ist spannend, das Modell der Biotensegrity in der
osteopathischen Befundung miteinzubeziehen. Dominanz hat dabei nicht so sehr die
Entscheidung zur Arbeit auf struktureller, faszialer, viszeraler oder kranialer Ebene, sondern
vielmehr das Erreichen eines physiologischen Zustands. Dabei ist es sinnvoll, die Hierarchie
(kleinere, unabhangige und selbststabilisierende Strukturen bilden gré3ere stabile Einheiten)
mit zu beachten und so bei der Palpation mit den Handen zu fokussieren, dass der Kontakt
auf das Gewebe des gesamten Korpers (Haut, Subcutis, Gefalie, Aponeurosen oder etwa
Muskeln) Einfluss nimmt. Die Gewebe zeigen Stresslinien, die durch Widerstande entstehen
und von den Osteopathinnen erspurt und eingeordnet werden kdnnen. Dabei fiihrt es oft weit
weg von den eigentlichen Schmerzen zu den zugrundeliegenden Ursachen, wo ein
Spannungsgleichgewicht erzielt werden will (Liem & Dobler, 2017, S. 90). Es finden sich
Strukturen, die sich komprimieren, nicht komprimieren (Flissigkeiten, Knochen), dehnen,
nicht dehnen (Bénder, Faszien, Bindegewebe) (Hohenschurz-Schmidt et al., 2016; Meert,
2017, S. 137), und es gibt anhand von Vorfall der kleinen Beckenorgane erste Evidenz,

dass ein Zusammenhang zwischen der Gewebespannung und diesem Krankheitsbild
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besteht (Crowle & Harley, 2020). Der Einfluss der Behandlung kann allerdings nur indirekt
sein, da der Organismus selbststandig reagieren muss. Daher soll dem Feedback der
Patientinnen und deren Geweben eine hohe Gewichtung zugestanden werden (Scarr, 2020).
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3 Forschungsfrage und Hypothesen

Das Diaphragma abdominale ist ein wichtiges Element fUr zahlreiche Kérperfunktionen. Auch
bei der Atmung, die uns lUberhaupt erst am Leben halt, ist das Zwerchfell wie in Kapitel 2.3
beschrieben, maRgeblich beteiligt. Trotz des hohen Stellenwerts, welcher dem Zwerchfell fur
die koérperliche Gesundheit und dem Aufrechthalten von Lebensfunktionen zugesprochen
wird, gibt es sehr wenig Literatur zu moglichen Testmdglichkeiten. Die Licke an allgemeinen
Schnelltests fir das Diaphragma abdominale erweist sich nach abgeschlossener
Literaturrecherche als noch gréRer. Aus diesem Missstand heraus leitet sich auch die

Forschungsfrage dieser Arbeit ab.

3.1 Forschungsfrage

Kommen zwei Osteopathlnnen mit abgeschlossener Osteopathie-Grundausbildung und
ahnlicher beruflicher Erfahrung nach vorangehendem Consensus-Training beim allgemeinen
Diaphragma-Schnelltest in Rickenlage auf das gleiche Ergebnis (Bewegung stark

vorhanden/ Bewegung schwach bis gar nicht vorhanden)?
3.2 Hypothesen

3.2.1 Nullhypothese

Die Ubereinstimmung der Testergebnisse der beiden Osteopathinnen ist kleiner als Kappa
0,6 (Landis & Koch, 1977).

3.2.2 Alternativhypothesen

Die Ubereinstimmung der Testergebnisse der beiden Osteopathinnen ist groRer oder gleich
Kappa 0,6 (Landis & Koch, 1977).
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4 Studienablauf und Methodik

4.1 Forschungsdesign

Es handelte sich bei dieser Studie um eine Interrater-Reliabilitatsstudie. Es war eine

methodologische Studie der Grundlagenforschung.
4.2 Stichprobenbeschreibung

4.2.1 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren Probandinnen beiderlei Geschlechts, die bereit waren an der
Studie teilzunehmen, sich gesundheitlich dazu in der Lage fluhlten, sowie die

Einverstandniserklarung am Probandinnenbogen unterschrieben haben.

4.2.2 Ausschlusskriterien

An der Studie ausgeschlossen waren Probandinnen, die nicht in der Lage waren flach in
Ruckenlage ohne erhéhtem Kopfteil, sowie ohne Knierolle auf der Therapieliege zu liegen.
Probandinnen mit offenen Wunden direkt tGber der Symphysis pubica konnten keinesfalls
teilnehmen, da auf jegliche zusatzliche Palpation und somit erhéhte Entziindungsgefahr
verzichtet wurde. Probandinnen mit akutem Geschehen im Abdomen und Thorax
(Thoraxprellungen, Rippenfrakturen, Wirbelfrakturen, Rippen-/Wirbelblockaden, Tietze-
Syndrom, Diszitis, Osteochondrose, Lungenentziindung, Pleuritis, Pneumothorax, Tumor,
Lungenembolie, Angina pectoris, Herzinfarkt, Myocarditis, Pericarditis,
Blinddarmentziindung, Darmentziindung, Speiserdhrenentzindung, Zwerchfellhernie,
Gastritis, Magengeschwir, Bauchspeicheldriisenentziindung, Hepatitis, Gallensteine,..)
wurden ausgeschlossen, da eine tiefe Bauchatmung aufgrund der Schmerzsituation
beziehungsweise bei akutem Geschehen durch Schadigung des Nervus phrenicus sehr
wahrscheinlich nicht ausreichend mdoglich gewesen ware beziehungsweise eine akute
chirurgische Intervention bei schwerwiegenden Ausfallen von Noten gewesen ware. Fieber,
Nachtschweil3, Appetitlosigkeit oder unerklarlicher Gewichtsverlust stellten aufgrund der
absoluten Kontraindikationen fir jegliche Intervention ohne vorangegangene arztliche
Abklarung weitere Studienausschlusskriterien dar. Weiteres waren auch alle Personen
ausgeschlossen, die einen positiven Covid-Test hatten oder als Kontaktperson galten. Auch
auf die Teilnahme von Kindern und Jugendlichen bis achtzehn Jahren wurde aufgrund von
der noch nicht einschatzbaren Situation der Covid-19-Pandemie verzichtet. Schwangere
Frauen wurden als Ausschlusskriterium Uberlegt, da bei fortgeschrittener Schwangerschaft
das Diaphragma in Hochstand kommt und das Befundergebnis “Bewegung schwach bis gar
nicht vorhanden” erwartet werden hétte konnen. Jedoch war die Wahrscheinlichkeit dieses

Testergebnis zu erhalten auch bei korpulenten Personen mit abdominalen Kongestionen
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erhdht. Diese Vermutungen aus der Anamnese und der Inspektion helfen Osteopathinnen
ein ganzheitliches, rundes und schlissiges Bild des Individuums zu bekommen, wobei
statistische Haufigkeiten, anatomische Gegebenheiten und klinische Praxiserfahrung in die
Befundung immer miteinflieBen, jedoch stets nach Testung bestétigt oder auch verworfen
werden. Bei dieser Studie wurde keine Intervention durchgefihrt, welche dem Ungeborenem
oder der Schwangeren schaden hatte koénnte. Da sich auch die Forschungsfrage
ausschlieRlich auf die Hohe der Ubereinstimmung zweier Testerlnnen bezog, wurden
Schwangere nicht explizit vorweg ausgeschlossen. Die Studienleiterin fragte die
Ausschlusskriterien telefonisch bei Interesse an der Teilnahme der Studie sowie nochmals
am Tag der Studiendurchfiihrung mittels dem Probandinnenbogen vor Ort ab.

4.2.3 Abbruchkriterien

Abbruchkriterien stellten eine plétzlich nicht mogliche Riickenlage auf der flachen Liege und
jegliche akuten unvorhersehbaren Allgemeinzustandsverschlechterungen dar. Die
Probandinnen wurden zudem miundlich durch die Studienleiterin, sowie auch schriftlich am
Probandinnenbogen dartiber informiert, dass sie zu jedem Zeitpunkt die aktive Teilnahme an
der Testung ohne jeglichen Nachteil widerrufen konnten.

4.2.4 Stichprobengrolile

Als Stichprobengro3e wurden fir diese Studie 40 Probandinnen (n = 40) angestrebt, da dies
laut Literatur noch ohne grof3es Institut durchfuhrbar erscheint, sowie als ausreichend
aussagekraftig definiert wird (Patijn, 2004). Fir den Durchfihrungstag wurden 43
Probandinnen von der Studienleiterin eingeteilt, und weitere vier Probandinnen auf Abruf in
Bereitschaft gehalten, um die angestrebte Personenanzahl von 40 Teilnehmerinnen auch bei

einzelnen etwaigen Ausfallen erreichen zu kénnen.

4.2.5 Art der Stichprobenziehung

Die Studienleiterin gewann Patientinnen beziehungsweise Probandinnen durch Information
aus der eigenen Praxis und dem Freundes-, Familien- und Bekanntenkreis. Der Tag der
Studiendurchfiihrung wurde im Vorfeld gemeinsam mit den Testerinnen und Assistentinnen,
sowie nach Abklarung der raumlichen Nutzung festgelegt. Dadurch kam es zu einem
Ausschluss einzelner Personen, die gerne an der Studie mitgewirkt hétten, aber am
Durchfuhrungstag zeitlich nicht verfigbar waren. Aufgrund der vorherrschenden Covid-
Situation fand die zeitliche Einteilung zur Testung vorweg durch die Studienleiterin statt, um
die Aufenthaltsdauer in der Praxis sowie das Zusammentreffen zwischen den Probandinnen
so gering wie mdglich zu halten. Die Zuteilung zu den vier verwendbaren
Untersuchungsraumen der Praxis fand vor Ort nach erfolgtem Ausfillen des

Probandinnenbogens durch die Studienleiterin statt und wurde notiert.
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4.3 Materialien und Fragebogen

Die Testung erfolgte rein manuell, daher war der Einsatz anderer Messinstrumente nicht
notwendig. Begleitend wurde ein Fragebogen von allen Probandinnen ausgefillt, wobei
Parameter zu den personlichen Gesundheitsdaten sowie im Anschluss an die Testung zur
subjektiven Wahrnehmung erhoben. Bei den personlichen Gesundheitsdaten wurden
Geschlecht, Alter, Gewicht, Rauchen, wdchentliches Bewegungsausmald, Erfahrung mit
Atemtechniken, Schwangerschaft, sowie akute wie auch bereits vergangene Krankheiten
abgefragt. Bei den Fragen zur subjektiven Wahrnehmung der Testung handelte es sich um
die Wahrnehmung zur Fingerposition und Druckstarke der beiden Testerinnen, sowie dem
eigenen Verstandnis der Ateminstruktionen. Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang
ersichtlich.

4.4 Studienablauf

4.4.1 Erhebungszeitpunkte und —intervalle

Abb. 3: Zeitstrahl.

eProbedurchlauf

eTrainingsphase
eConsensus training

eTestdurchfihrung

Die Studie wurde wie in Abbildung drei ersichtlich in drei Phasen durchgefiihrt. Zuerst fand
die Trainingsphase beziehungsweise das Consensus training mit den Testerinnen statt.
Darauf folgte der Probedurchlauf, wo eine 80-prozentige Ubereinstimmung der
Testergebnisse angestrebt wurde. Nach erfolgreicher Absolvierung dieser beiden Schritte,

kam es zur eigentlichen Testdurchfiihrung und zur Datensammlung.

4.4.2 Studiendurchfihrung

Zwei Absolventinnen der Osteopathie-Grundausbildung an der International Academy of
Osteopathy erklarten sich bereit, als Testerinnen (Rater eins beziehungsweise Tester E und
Rater zwei beziehungsweise Tester A) bei dieser Studie mitzuwirken. Es kam zur
Terminvereinbarung flr die Erstinformation der geplanten Studie und gleichzeitig auch zum
Consensus Training der allgemeinen Diaphragmatestung, die fir die Studie herangezogen
wurde. Zwei weitere Personen stellten sich als Assistenz (Assistentin eins beziehungsweise
Assistentin C und Assistentin zwei beziehungsweise Assistentin M) am Durchflihrungstag
zur Verfugung. Davon war eine Dame selbst Osteopathin und die andere Dame im
medizinischen Bereich tatig. Auch wurde vereinbart, dass eine weitere Person am

Durchfiihrungstag vor Ort ist, um zusatzlich zur Studienleiterin und im Falle von Engpéssen
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bei der Organisation mithelfen zu kénnen, damit die Aufenthaltsdauer in der Praxis bei den
zu Testenden aufgrund der Covid-Pandemie tatséchlich so kurz wie moglich gehalten

werden konnte.

Am 15.1.2021 fand die Trainingsphase und das Consensus training, sowie die Vorstellung
der geplanten Studie durch die Studienleiterin fir die beiden Testerinnen in der Praxis
Villefortgasse in Graz statt. Es wurden von der Studienleiterin Kurzinterviews mit beiden
Osteopathinnen gefiihrt, um die fachlichen, beruflichen und kdrperlichen Voraussetzungen
dieser beiden Testerinnen zu erfahren. Die Studienleiterin prasentierte den allgemeinen
Diaphragma-Schnelltest in Rickenlage, der beiden Testerinnen bereits aus der Osteopathie-
Grundausbildung vertraut war. Auch die Interpretation dieses Tests wurde durch die
Studienleiterin noch einmal in Erinnerung gerufen, damit der Wissensstand fir alle gleich
war. Da in der Praxis der Studienleiterin viel 6fter die Frage zur Intensitat (schwach oder
stark), anstelle von kommt an oder kommt nicht an auftrat, definierte diese fir die eigene
Studie die Auswahlmdglichkeiten neu. Sie prasentierte den Kolleginnen im Anschluss die
von ihr festgelegten zwei moglichen Auswabhlkriterien der Beurteilung des Tests ,Bewegung
stark vorhanden oder Bewegung schwach bis gar nicht vorhanden®. In diesem Zuge wurde
auch die ,Diaphragm Muscle Manual Evaluation Scale® mit ihren finf mdglichen
Auspragungen prasentiert (Bordoni et al., 2016; Bordoni & Morabito, 2019). Dies war nach
Literaturrecherche, wie auch in den beiden darauf bezugnehmenden publizierten Artikeln
erwahnt wurde, bisher der einzige Versuch einer standardisierten Skala, um die manuelle
Testung des Zwerchfells unter Berufsgruppen vergleichbar zu machen. Es war Raum fur
Diskussion vorhanden. Beide Osteopathinnen waren sich nach einem Austausch einig, dass
die beiden von der Studienleiterin vorgeschlagenen moglichen Ausprdgungen passend
waren und ein grofReres Spektrum an Unterkategorien wie etwa bei der oben beschriebenen
Skala fur Unklarheiten bei der Evaluierung gesorgt hétte. Im Anschluss wurde das
auszufullende Protokoll mit den beiden moglichen Test-Resultaten durchgegangen und
anhand fiktiver Patientinnen theoretisch fir die Praxis besprochen und hinterfragt. Bewegung
ist auch gleichzusetzen mit der Qualitdt Druck (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 54). Bei der
Testbeschreibung zur allgemeinen Diaphragmatestung in Rickenlage ist von etwaig
fehlendem Druck nach kaudal ins Becken die Rede. Es wurde diskutiert, ob die Mdglichkeit
besteht, dass Uberhaupt kein Druck wahrnehmbar ist. In diesem Zuge wurde die Situation
einer paradoxen Zwerchfellbewegung (das Zwerchfell hebt sich bei Inspiration und senkt sich
bei Expiration wie es etwa bei einseitigen Lungen-, Pleura-oder Thoraxerkrankungen oder
einer Schadigung vom Nervus phrenicus durch Tumore oder iaotrogen der Fall sein kann),
einer Zwerchfellparese (einseitig oder doppelseitig; doppelseitig mit Atemversagen), sowie

einer Zwerchfellruptur (oft durch ein stumpfes Bauchtrauma ausgelost) besprochen
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(Pschyrembel & Dornblith, 2004, S. 1996). Durch die Ausschlusskriterien wurde verhindert,
dass Personen mit beidseitigem Ausfall des Zwerchfells und somit schwerwiegenden
Krankheitssymptomen an der Studie teilnehmen. Daher konnte das Zwerchfell bei den zu
Testenden einseitig betroffen sein, wodurch dennoch eine Druckubertragung vom Zwerchfell
ausgehend bis zum kleinen Becken moglich war beziehungsweise eine paradoxe
Zwerchfellbewegung von den Testerinnen gefunden werden konnte. Weiteres wurde auch
hinterfragt, ob die Testerinnen immer Bewegung als solche wahrnehmen konnten, oder ob
schwache Bewegung nicht auch als keine Bewegung missinterpretiert werden konnte.
"Rhythmische Druck- und Sogbewegungen der Bauchkapselwande lassen sich in
Selbstbeobachtung - im Zustand selektiver (gerichteter) Aufmerksamkeit - wahrnehmen®
(Tanzberger, Bainsky, Kuhn, & Moébs, 2009, S. 294). Nach dem fachlichen Austausch waren
sich die Testerinnen Uber die exakte Testbeurteilung einig. Es herrschte zudem
Ubereinstimmung zwischen den Testerinnen, was der Test in der taglichen Praxis testen
sollte, und welche Hypothesen daraus abgeleitet werden konnten. Es wurde festgelegt, dass
der Test flur die Studie — anders als in der Literatur beschrieben, wo Instruktion zwei nur bei
keiner spurbaren Bewegung bei Instruktion eins zum Einsatz kommt in zwei Instruktionen
und somit zwei Tests unterteilt wird, siehe Abbildung vier und funf. Jede Person sollte sowohl
Instruktion eins als auch Instruktion zwei erhalten, welche als zwei separate Tests betrachtet
wurden. Die weitere Beobachtung von unteren Rippen, Sternum, oberen finf Rippen,
Schultern, Lenden- und Halswirbelsdule und allgemein der Korperareale wurde fir diese
Studie exkludiert, da laut Praxisunterricht dies als Zusatzsichtbefund betrachtet wurde.

Abb. 4: Instruktion beziehungsweise Test 1.

Bewegung normale
stark vorhanden Diaphragmafunktion

1. Instruktion

"tiefe Inspiration"

Bewegung

Dysfunktion des
Diaphragmas in Expiration
oder Zwerchfellhochstand
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Abb. 5: Instruktion beziehungsweise Test 2.
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Durch die Besprechungsphase wurde durch die Studienleiterin versucht die persotnliche
Interpretation der Untersucherinnen wéhrend der Studiendurchfiihrung soweit wie mdglich zu
objektivieren. Beide Osteopathinnen erhielten im Anschluss zuséatzlich ein schriftliches
Protokoll. Danach kam es zur detaillierten Rollenbeschreibung wéhrend des Testtages durch
die Studienleiterin. Dabei wurde auch auf die Wichtigkeit der hohen Aufmerksamkeit
wahrend der Testdurchfiihrung eingegangen. Weiteres wurden die Testerinnen darauf
hingewiesen, dass sie abgesehen von der BegriiRung und der Verabschiedung keine
Kommunikation mit den Probandinnen am Untersuchungstag vornehmen durften und auch
untereinander wahrend und zwischen der Testdurchfiihrung keine Ergebnisse abstimmen
oder besprechen durften. Dies wurde sowohl von den beiden Assistentinnen-, wie auch der
Studienleiterin kontrolliert. Unter Einbeziehung des Wissens uber die positiven Ergebnisse
einer Angleichung von Degenhardt (Degenhardt, Snider, Snider, & Johnson, 2005) erfolgte
auch praktisch die gemeinsame Erarbeitung der standardisierten Ausgangsstellung. Beide
Testerinnen bevorzugten die Kontaktaufnahme links von der Liege (somit rechts von
der/dem Probanden/in). Dies wurde nach der Versuchsphase, in der die Ausgangsstellung
der Testerinnen von der rechten Seite — siehe Abbildung sechs- erfolgte, als Standard
festgesetzt. Es wurde die korrekte Handhaltung und Ausrichtung der palpierenden Zeige-

und Mittelfinger, wie in Abbildung sechs ersichtlich ist, sowie die exakte Fingerposition direkt
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kranial der Symphysis pubica anhand von drei verschiedenen Probandinnen gemeinsam

erarbeitet. Ein Foto zur Dokumentation folgte.

Abb. 6: Handhaltung Testung
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Die Untersucherinnen beobachteten sich gegenseitig auf Palpationstiefe und
Geschwindigkeit der Durchfiihrung. Die Untersuchung wurde somit und mithilfe des
Feedbacks der Probandinnen bestmdglich aufeinander abgestimmt. Ergebnisse wurden in
Zweifelsfallen diskutiert, doch kam es bei drei Probandinnen zu einer 100%igen
Ubereinstimmung der Resultate. Die Testerinnen wurden abschlieBend gebeten, diesen
allgemeinen Test ab nun bis zur Testdurchfuhrung bei mdglichst allen Patientinnen
anzuwenden, die zu ihnen in die Praxis kamen. Dies erschien realistisch, da dem Zwerchfell
eine zentrale Rolle bei der osteopathischen Behandlung aller Beschwerden und sogar in der
Pravention zugesprochen wird (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 9). Die positiven Erkenntnisse
einer Trainingsphase von Degenhardt et al. (Degenhardt, Johnson, Snider, & Snider, 2010)
wurden somit auch in dieser Studie umgesetzt. Es kam zur Terminvereinbarung fir den
Probedurchlauf. Die Assistentinnen wurden im Anschluss Uber die Testeinschulung der
beiden Testerinnen informiert und jeweils separat in Ablauf und ihre konkrete Rolle bei der
Studiendurchfihrung in einem personlichen Gespréch eingeschult. Auch die Assistentinnen
wurden darauf hingewiesen, dass wahrend der Studiendurchfihrung Kkeinerlei
Zusatzkommunikation mit den Probandinnen erlaubt war. Dies wurde durch die Testerinnen

Uberpruft.
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Am 11.2.2021 fand der Probedurchlauf abermals in der Praxis Villefortgasse in Graz statt.
Beide Osteopathinnen berichteten tUber den vermehrten Einsatz der Testung in der Praxis,
neuen Erkenntnissen und Erfahrungswerten damit, wie etwa die gehauft einfachere
Umsetzung der tiefen Atmung bei Mannern im Vergleich zu Frauen. Die Testung erfolgte am
Nachmittag an Patientinnen der Praxis, sowie an Kolleginnen, die sich fir die Versuchsreihe
zur Verfugung stellten. Von den Probandinnen war eine Dame fortgeschritten schwanger
und ein Patient litt offensichtlich unter einer neurologischen Erkrankung. Ansonsten hatten
die Testerinnen keine Kenntnis Uber die Krankheitsgeschichten oder Diagnosen der
Probandinnen/Patientinnen. Die Studienleiterin nahm die Einstellung der standardisierten
Ausgangsstellung vor und war fur die Probandinnen-Instruktion zustandig. Die Testung
konnte nicht simultan erfolgen, aber es wurde Wert daraufgelegt, dass mdglichst schnell
hintereinander getestet wurde um mdogliche, nicht vollstdndig auszuschlieBende
therapeutische Effekte zu minimieren. Es stellte sich heraus, dass das ausschlief3liche Lesen
der Instruktion durch die Chin-in-Position der Probandinnen nicht ideal war. Fur die
Studiendurchfihrung wurde daher zusatzlich zur schriftichen auch eine mindliche
Instruktion geplant. Fir den gesamten Probedurchlauf wurde allerdings die rein schriftliche
Instruktion beibehalten, damit die Ausgangsbedingungen bei allen Probandinnen
gleichblieben. Es kam zur Ubereinstimmung bei acht von zehn durchgefiihrten Testungen,
was eine 80%ige Ubereinstimmung ergab. Die Studienleiterin und die beiden Testerinnen
besprachen und diskutierten die Resultate im Anschluss, wobei die Studienleiterin die
Besprechung fiihrte und begleitete. Die beiden Merkmale, die unterschiedlich ausgefllt
wurden, wurden unterschiedlich wahrgenommen. Somit kam es zu keiner Neuuberarbeitung
des Testablaufs und der Beurteilung, und die eigentliche Studiendurchfiirung und Testung
mit mindestens 40 Probandinnen erfolgte (Patijn, 2004). Die Assistentinnen wurden Gber den
Probedurchlauf informiert und in die geforderte Instruktion am Durchflihrungstag eingeschult.
Die Instruktion erfolgte sowohl schriftlich mittels hochgehaltener Schilder, als auch mundlich
(monoton, weder motivierend, noch demotivierend und moglichst ident bei allen
Probandinnen). Weiters erklarten sich die Assistentinnen bereit, zusétzlich zu den
Standardhygienemalinahmen, ein korrektes und gewissenhaftes Luften zwischen den

einzelnen Testungen zu tbernehmen.

Die Probandinnen und Patientinnengewinnung fir die Studiendurchfihrung fand ab dem Tag
nach erfolgreichem Abschluss des Probedurchlaufs statt. Dabei handelte es sich um den
Zeitraum von 12.2.2021 bis 24.2.2021. Die Teilnahmebereitschaft war sehr hoch. Als
Untersuchungs- und Testdurchfiihrungstag wurde ein Samstag festgelegt, da dies aus

beruflicher Sicht sowohl den Testerinnen und Assistentinnen als auch den Probandinnen am
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ehesten entgegenkam. Als Austragungsort wurde die internistische Praxis in Graz von Dr.
Gunther Masser festgelegt. Es waren die Studienleiterin, zwei Testerinnen, zwei
Assistentinnen und ein weiterer Organisator vor Ort. Die Studienleiterin arbeitete vorab einen
detaillierten Zeitplan aus. Alle Probandinnen wurden mit Nummern versehen. Im Schnitt
wurden jeweils drei Probandinnen alle zehn Minuten eingeplant. Aufgrund Rickmeldungen
der Probandinnen wurde die vorlaufige Startzeit von acht Uhr auf sieben Uhr vorverlegt. Die
letzen Probandinnen waren um zehn Uhr eingeteilt. Die Probandinnen waren informiert,
etwa zehn Minuten vor der eigentlichen Testzeit in die Praxis zu kommen, um die
Einverstandniserklarung auszufillen und die Anamnesefragen zu beantworten. Die
Studienleiterin rief die Nummern in aufsteigender Reihenfolge auf, kontrollierte die
Probandinnenbégen auf Vollstandigkeit und fihrte jeweils eine/n Probanden/in in einen
separaten Raum. Gesamt wurde in vier verschiedenen Raumen gearbeitet, wobei die Liege
stets 75 Zentimeter hoch voreingestellt war und raumlich eine Kontaktaufnahme und Testung
der beiden Osteopathinnen Uber die festgelegte rechte Seite der Probandinnen gewahrleistet
wurde. Die 75-Zentimeter-Hdhe der Liege ergab sich daraus, dass sich in einem Raum eine
unverstellbare Liege befand. Die Studienleiterin bat die Probandinnen eine standardisierte
Ausgangsstellung einzunehmen (Ruckenlage, kein aufgestelltes Kopfteil, Lendenwirbelsaule
sollte moglichst auf der Liege aufliegen, Arme nach auf3en gedreht, gestreckt und seitlich
liegend vom Korper, Beine ebenfalls ausgestreckt, der Schultergirtel nach hinten positioniert
und eine Chin-in-Position wurde angeleitet). Hierbei war es der Studienleiterin auch erlaubt
den Probandinnen durch Berlhrung zur optimalen Ausgangsposition zu verhelfen.
Unterwasche durften die Probandinnen anbehalten. Der Bauch wurde aber von Kleidung
befreit (Ausziehen beziehungsweise Hinunterschieben von Hose/Rock), um eine maoglichst
praxisnahe Situation zu schaffen. Die Probandinnen wurden von der Studienleiterin
aufgefordert, so lange in dieser Position liegen zu bleiben, bis beide Testerinnen die
Untersuchung absolviert haben. AnschlieBend verlie@ die Studienleiterin das
Untersuchungszimmer. Sollten die Probandinnen die Ausgangsstellung in dieser kurzen
Phase minimal verandert haben, wie etwa das Chin-in aufheben oder Ahnliches, wurde nun
keine Korrektur mehr vorgenommen, um mdglichst standardisierte Bedingungen fir beide
Testerinnen zu schaffen. Das Gesicht der Probandinnen wurde nicht verdeckt, da es sich
hierbei um einen allgemeinen Schnelltest der Praxis handelt, wo die Testerinnen, so wie im
beruflichen Alltag, die Moglichkeit hatten, den Beginn der Einatmung im Gesicht der zu
Testenden zusétzlich zum akustischen Einatemgerdusch sehen zu kdnnen. Somit kam es zu
keiner unndtig schwierigeren Ausgangssituation und der Hauptfokus der Testerlnnen konnte
auf der eigentlichen Mobilitatsbefundung kranial der Symphysis pubica liegen. Die
Testerinnen waren beziiglich der Patientinnengeschichte und deren Diagnosen blindiert. Die

Studienleiterin notierte die Raumnummer der Probandinnen und wies jeweils eine
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Assistentin einem/r Probanden/in zu, was auch notiert wurde, damit die Ausgangssituation
fur beide Testerinnen moglichst ident war. Die Testerinnen hatten ein
Untersuchungsprotokoll (siehe Anhang) und die Studienleiterin gab die jeweilige
Probandinnennummer und den Raum vor. Fur die Testung traten die beiden Osteopathinnen
jeweils an die rechte Seite der Therapieliege der Probandinnen. Abseits der BegriiRung und
Verabschiedung erfolgte keine Kommunikation zwischen den Osteopathinnen und den zu
Testenden, wortber beide Parteien im Vorfeld informiert wurden. Palpiert wurde in
Anlehnung an die praktische Wissensvermittlung der Grundausbildung der Osteopathie an
der International Academy of Osteopathy mit Zeige- und Mittelfinger direkt kranial der
Symphysis pubica. Waren alle bereit, hielt die jeweilige Assistentin ein Schild hoch auf dem
,Bitte tief einatmen® zu lesen war und las diese Instruktion auch zeitgleich vor. Es folgte die
zweite Instruktion mit ,Bitte noch einmal tief einatmen®, damit genigend Zeit fir die
Evaluierung der beiden Testerinnen gegeben war. Somit versuchte die Studienleiterin einer
etwaigen kurzen Unkonzentriertheit mit einer zweiten Chance der Wahrnehmung
entgegenzuwirken. Auf zusatzliche Wiederholungen wurde verzichtet, um den Lerneffekt so
gering wie mdglich zu halten. Hatte die testende Osteopathin ihr Befundergebnis ,Bewegung
stark vorhanden“ oder ,Bewegung schwach bis gar nicht vorhanden® ins
Untersuchungsprotokoll eingetragen, folgte die zweite Instruktion ,Bitte tief mit dem Bauch
einatmen” und ,Bitte noch einmal tief mit dem Bauch einatmen®“. Nochmals notierte die
testende Osteopathin das Ergebnis ,Bewegung stark vorhanden® oder ,Bewegung schwach
bis gar nicht vorhanden® im  Untersuchungsprotokoll bei der jeweiligen

Probandinnennummer.

Waren beide Testerinnen fertig, verlie3en sie den Raum und die Studienleiterin Uberprifte
den korrekten Eintrag im Untersuchungsprotokoll und wies einen raschen Wechsel an, wobei
die Testerinnen erneut separat den Raum und die Probandinnennummer von der
Studienleiterin erfuhren. So wurde versucht ein moglichst kurzes Zeitfenster zwischen den
beiden Testungen zu schaffen, um auch die moglichen Positionsveranderungen der
Probandinnen so gering wie mdglich zu halten. Um die Konzentrationsfahigkeit der beiden
Testerlnnen mdoglichst hoch zu halten, wurde eine kurze Gesamtuntersuchungszeit
angestrebt, weshalb in vier RGumen mit zwei Assistentinnen gearbeitet wurde. Zudem war
auch eine kurze Pause und Starkung am Buffet fir das gesamte Team zeitlich eingeplant.
Die Assistentinnen wiesen die Probandinnen an, die vier Feedbackfragen am
Probandinnenbogen auszufillen. Dabei wurde erfragt, ob sie gewusst haben, wie sie die
Instruktion ,Bitte tief einatmen® und ,Bitte tief in den Bauch einatmen® richtig umsetzen
sollten, und ob die Fingerposition-, sowie die Druckstarke der beiden Untersucherinnen

annahernd gleich wahrgenommen wurden. Die Studienleiterin kontrollierte nochmals, ob der
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Probandinnenbogen vollstandig war und befragte die Probandinnen, ob sie das
Befundergebnis der beiden Testerinnen wissen wollten, da jede/r das Recht auf Wissen aber
auch auf Nichtwissen hatte. Danach erhielten sie von der weiteren Hilfsperson der
Studienleiterin ein Frihstlick-to-go vom Buffet als Dankeschon. Weiteres war dieser
Organisator auch fir das zlgige Verlassen der Ordination tber den Hinterausgang
verantwortlich. Gesamt waren 42 Probandinnen an diesem Tag anwesend. Eine Probandin
(Nummer 37) hatte den Termin vergessen und die Studienleiterin kontaktiert. Ein Proband
(Nummer zehn) wurde nachtraglich aufgrund der nicht vollstandig korrekten Einhaltung der
standardisierten Ausgangsstellung ausgeschlossen. Somit wurden Daten von 41
Probandinnen erhoben und die weiteren vier Probandinnen, die sich in Bereitschaft fir
etwaige Ausfélle hielten, wurden von der Studienleiterin nicht kontaktiert. ,,Rater eins
beziehungsweise Testerin E“ und ,Rater zwei beziehungsweise Testerin A“ waren jeweils 21
-mal Ersttesterin und 21-mal Zweittesterin. ,Assistentin eins beziehungsweise Assistentin C*
instruierte die Atemaufforderung insgesamt 22-mal und ,Assistentin zwei beziehungsweise
Assistentin M“ 20-mal, was sich aus organisatorischen Griinden ergab. Raum zwei und
Raum drei wurden zwdlf Mal benutzt. Raum vier zehn Mal und Raum funf- wurden siebenmal
verwendet. Alle Probandinnen wollten ihr persoénliches Ergebnis von Rater eins und Rater

zwei gerne erfahren. Der genaue Zeitplan inklusive Zuteilungen ist im Anhang ersichtlich.

4.4.3 Testerinnen

Bei den Testerinnen handelte es sich um zwei Osteopathinnen, die jeweils ihre
Grundausbildung der Osteopathie an der International Academy of Osteopathy im Herbst
2020 abgeschlossen hatten. Beide waren 1989 geboren, Rechtshanderinnen und
ausschlieBlich freiberuflich in der gleichen Gemeinschaftspraxis tatig. Rater eins war von
Grundberuf seit 2012 Ergotherapeutin und 1,60 m gro3. Rater zwei hingegen war seit 2012
Physiotherapeutin von Grundberuf und 1,76 m grof3. Beide Untersucherinnen gaben an, die
Osteopathie zu einem sehr hohen Prozentsatz in der Praxis einzusetzen (Rater eins: 80
Prozent, Rater zwei: 85 Prozent). Die Hauptbeschwerdebilder, die von beiden Testerinnen in
der Praxis behandelt wurden, Gberschnitten sich zum grof3ten Teil, waren allerdings von der
Gewichtung unterschiedlich. Rater eins behandelte primar Patientinnen mit Problemen am
Bewegungsapparat, = Kopfschmerz,  Schwindel und dem HNO-Bereich, sowie
Kiefergelenksbeschwerden, wohingegen Rater zwei vermehrt das Herz-Gefal3-System, den
Stoffwechsel und den Verdauungsapparat als Therapiefokus hatte. Beide Osteopathinnen
hatten schon viele Jahre Praxiserfahrung, aber waren gleichzeitig noch nicht jahrelang
Osteopathinnen, sodass man davon ausgehen konnte, dass sich ihr jeweiliger personlicher
Stil noch nicht so stark entwickelt hatte, als wenn sie bereits jahrelang praktiziert hatten.

Waren mehr als zwei Untersucherlnnen eingesetzt worden, hatte ein hodheres
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Verfalschungsrisiko der Ergebnisse durch den eintretenden therapeutischen Effekt nach

mehreren Untersuchungen bestanden (Patijn, 2004).

4.4.4 Probandlnnen

Die Probandinnen-Gewinnung erfolgte durch Information der Studienleiterin in der eigenen
Praxis, dem Bekannten-, Freundes- und Familienkreis. Die Bereitschaft zur Teilnahme war
sehr hoch. Nach telefonischen Gesprachen, in denen die Eckpunkte der
Studiendurchfiihrung vorgestellt und die Ein- und Ausschlusskriterien durchgegangen
wurden, erhielten 43 Probandinnen per SMS die schriftiche Einladung mit der zeitlichen
Einteilung und der Studieninformation fur den Durchflihrungstag. Ein sechzehnjahriger
Jugendlicher wurde trotz groRem Interesse aufgrund seines Alters-, gemafl den
Ausschlusskriterien nicht zur Studie zugelassen. Eine Woche vor dem Durchfiihrungstag
erhielten alle Probandinnen nochmals eine schriftliche Erinnerung. Eine Probandin vergal3
am Durchfuhrungstag dennoch und meldete sich telefonisch ab. Ein weiterer Proband wurde
im Nachhinein ausgeschlossen, da trotz Vorgesprachen zwar die Rickenlage ohne Polster
auf einer flachen Liege moglich war, der Kopf, die Halswirbelsdule und der Schultergurtel
allerdings nicht vollstandig auf der Unterlage zum Liegen kamen, was einer starken
Kyphosierung der Brustwirbelsdule geschuldet war. Somit wurden Daten von 41

Probandlnnen erfasst.

4.5 Datenaufbereitung und —analyse

Die deskriptiven Verteilungen der erhobenen Gesundheitsdaten von Alter, Gewicht, Body-
Mass-Index, Rauchen, Schwangerschaft, Ausdauer- und Krafttraining pro Woche, Erfahrung
mit Atemtechniken und Erkrankungen wurden analysiert und beschrieben.

Die Ergebnisse zur Uberpriifung der Forschungsfrage wurden anhand der Nominalskala
abgebildet und fir die Datenaufbereitung wurde der Cohens-Kappa-Index fir zwei Rater
berechnet. ,Cohens Kappa misst den zufalls- korrigierten Anteil Ubereinstimmender
Bewertungen®. Es wurde dazu folgende Formel herangezogen (Grouven, Bender, Ziegler, &
Lange, 2007).

k= Po — Pe
1- Pe
| Kappa
PO eeeeeneeenaiaanes relative Ubereinstimmung
| Wahrscheinlichkeit zufalliger Ubereinstimmung
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Der Kappa-Koeffizient kann einen Wert zwischen null und eins haben, aber auch negativ
sein. Je naher das Ergebnis bei einem Wert von eins liegt, desto hoher ist die
Ubereinstimmung. Je naher der errechnete Wert bei O liegt, desto eher ist von einer
Ubereinstimmung der Zufallserwartung auszugehen. Fir die Interpretation wurden die

Richtlinien von Landis&Koch (Landis & Koch, 1977) verwendet (siehe Tabelle zwei).

Tab. 2: Richtwert nach Cohens Kappa (adaptiert nach Landis & Koch, 1977).

Werte von k Stérke der Ubereinstimmung
<0.00 poor schwach
0.00- 0.20 slight gering
0.21 - 0.40 fair ausreichend
0.41 - 0.60 moderate mittelmaRig
0.61 - 0.80 substantial betrachtlich
0.81- 1.00 almost perfect annahernd perfekt

Weiteres wurde das Konfidenzintervall berechnet, um eine Aussage Uber die
Wahrscheinlichkeit des Studienergebnisses zu machen, wenn die Studienleiterin andere
Testerlnnen gewdahlt hatte. Zur Berechnung wurde wie haufig das 95%Konfidenzintervall
herangezogen, worin der wahre Inzidenzwert zu 95% Wahrscheinlichkeit erhalten ist und zu
funf Prozent Wahrscheinlichkeit auf3erhalb liegt (Baulig, Al-Nawas, & Krummenauer, 2009).
Es wurde eine ,Information in der gleichen Skala wie die untersuchte Variable“ gewonnen
(Bender & Lange, 2007). Fur die Berechnung des 95%-Konfidenzintervalls wurde
nachfolgende Formel herangezogen.

95% KIu = k — (SEM * 1,96)

95% Klo = k + (SEM * 1,96)

Klu. oo Konfidenzintervall Untergrenze
KIO .o Konfidenzintervall Obergrenze
SEM ... Standard error of the mean (deutsch: Standardfehler)

4.6 Ethische Uberlegungen inklusive Risikoabschéatzung

Durch das telefonische, wie auch schriftliche Abfragen der Ein- und Ausschlusskriterien vor
Ort wurden alle Probandinnen mit offenen Wunden im Testbereich ausgeschlossen, weshalb

keine induzierten Infektionen oder Wundheilungsstérungen entstehen konnten. Auch
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Personen mit schweren Pathologien wurden exkludiert, damit durch die zeitliche Teilnahme
an der Studie und somit die personliche Prasenz keine lebensnotwendigen Maflinahmen
oder Untersuchungen verhindert wurden. Die Untersuchung selbst bestand aus einer sanften
Palpation, die in keiner Form Schaden bei den zu Testenden verursachen konnte, da kein
starker Druck angewendet wurde. Es fand keine Intervention statt und den Probandinnen
wurde durch die Testung auch keine Therapie vorenthalten. Somit waren die Belastungen
und Risiken auf ein absolutes Minimum beschrankt. Die gréf3te Gefahr fir die Probandinnen
stellte die Covid-Pandemie und das damit standig verbundene mogliche Infektionsrisiko dar.
Um auch diese Belastung so gering wie mdglich zu halten, wurde eine sehr weitlaufige
Ordination zur Studiendurchfihrung gewéhlt. Die Probandinnen wurden zu individuellen
Zeiten bestellt, sodass der Kontakt mit anderen Probandinnen auf ein absolutes Minimum
beschréankt  wurde. Das Wartezimmer war sehr groR und montierte
Héandedesinfektionsmittelspender waren vorhanden. Die Probandinnen betraten die Praxis
Uber den Vordereingang und verliel3en diese Uber den separaten Hintereingang. Es wurde
mit vier verschiedenen Behandlungsraumen gearbeitet, um die nétigen HygienemalRnahmen
wie Flachendesinfektion und Liften in groRzigigem MaRe zu gewahrleisten. Weiteres
standen Handedesinfektionsmittel und Einmalhandschuhe in jedem Untersuchungsraum fur
die Testerinnen und Assistentinnen bereit. Wie gesetzlich vorgeschrieben, trugen alle
anwesenden Personen eine FFP2- oder eine hdherwertige Maske. Auch das geplante Buffet
als Dankeschén wurde der Situation geschuldet auf eine abgepackte To-Go-Variante
abgeandert. Kosten fielen vor Ort keine fur die Probandinnen an. Die Praxis war sehr gut mit
dem Fahrrad erreichbar und fur alle Personen, die mit dem Auto kamen, stand kostenfrei ein
Tiefgaragenplatz fur die Dauer der Testung zur Verfigung. Somit waren ausschlie3lich die
Anreisekosten mit einem Privat-PKW oder dem oOffentlichen Verkehr von den
Teilnehmerinnen selbst zu tragen. Wollten die Probandinnen das Ergebnis erfahren,
erhielten diese eine kurze fachliche Stellungnahme zum Zwerchfell, unserem wichtigsten
Atemmuskel, eine Kurzinstruktion zu Atemtechniken, sowie eine Rickmeldung zu ihrem
Body-Mass-Index, der aus GroRe und Gewicht berechnet wurde, dem Ausmald ihres
wochentlichen Bewegungsausmafes, wie auch zu ihrem individuellen Testergebnis. Der
unmittelbare Nutzen fiir die Probandinnen war daher ein prophylaktischer. Es war Raum und
Zeit sich mit dem eigenen Gesundheitszustand durch den Probandinnenbogen
auseinanderzusetzen und sich auf die eigene Atmung zu konzentrieren. Fir den ein oder
anderen mag es ein neuer Gedankenanstol3 fir den individuellen Alltag gewesen sein. Fir
alle Osteopathinnen war die Durchfiihrung dieser Studie interessant, da das Wissen uber die
Reliabilitat eines weiteren globalen osteopathischen Schnelltests fir die etwaige
Eingliederung in die Befundroutine eine gute erste Entscheidungsgrundlage liefert. Qualitativ

hochwertige und adaquate Behandlungen anbieten zu konnen, bedeutet stets auch
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kritisches Hinterfragen der eigenen Arbeitsweisen. Bei diesem stetigen Prozess des
Hinterfragens, Verwerfens oder dem Beibehalten von Techniken und Herangehensweisen in
der osteopathischen Praxis spielt die wissenschaftliche Untersuchung mit den drei
Hauptgutekriterien der Reliabilitat, Validitat und Objektivitat eine grofRe Rolle. Darauf
aufbauend kdnnen Diskussionen, Entscheidungen oder weitere Untersuchungen stattfinden.
Andererseits kdnnen auch in einem zweiten Schritt alle Patientinnen oder zukiinftige
Patientinnen einen Mehrwert aus der Durchfilhrung dieser Studie ziehen, indem dazu
beigetragen wird, dass durch die richtige Integration oder Exklusion dieser allgemeinen
Befundtechnik in die Diagnostik, die Qualitdt der osteopathischen Arbeit immer weiter
zunimmt, und gleichfalls auch das Zeit-Geld-Qualitatsverhéltnis weiter optimiert wird.
Zusammenfassend konnte gesagt werden, dass der Nutzen einer weiteren Reliabilitatsstudie
Uber einen der wichtigsten Muskeln des Korpers, dem Zwerchfell, welches in zentrale
Lebensprozesse eingebunden ist (,Atmung, Gausaustausch, Herzschlag, viszerale Mobilitét,
Durckverhaltnisse zwischen Brustkorb und Bauchraum und Core Stability“ (Osteo 2000
bvba, 2016, S. 9)) fir die osteopathische Praxis sehr bedeutend war. Dem gegenuber stand
das erhohte Risiko der Probandinnen Termine aufgrund der Covid-Situation wahrzunehmen,
welchem durch strenge HygienemafRnahmen entgegengewirkt wurde. Es handelte sich also
hauptséchlich um eine kurze zeitliche Belastung, die durch ein Frihstiick-to-go entlohnt

wurde.

4.7 Datenschutz

Die Studienleiterin informierte die Probandinnen mundlich schriftlich am Durchflihrungstag,
dass samtliche ausgefilllten Daten vertraulich behandelt werden wirden. Mittels
Anonymisierung durch Nummernzuteilung durch die Studienleiterin wurde gewahrleistet,
dass sensible personenbezogene Daten nicht auf individuelle Personen zurlckzuflihren
waren. Es hatte keine andere Person auf3er der Studienleiterin Zugang zu den Daten. Die
Daten, die fur die Masterthesis von der Studienleiterin aufgearbeitet wurden, wurden in

anonymisierter Form dargestellt.
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5 Ergebnisse

5.1 Soziodemographische Verteilung

5.1.1 Geschlecht

Nachdem eine Probandin zum Durchfiihrungstag nicht erschien, durchliefen gesamt 42
Personen — siehe Tabelle drei - die Testungen, wobei ein Proband im Nachhinein aufgrund
der Ausschlusskriterien exkludiert wurde. Somit wurden Daten von 41 Personen zur
Auswertung herangezogen. Dabei handelte es sich um 21 Frauen und 20 Manner. Die
Verteilung ergab sich rein zuféllig, ohne gesteuerte Absichten der Studienteilnehmerin.

Tab. 3: Daten zur Geschlechterverteilung.

Geschlecht
Haufigkeit Prozent
w 21 51,2
m 20 48,8
Total 41 100,0

5.1.2 Alter

Die jungste Person war 19 Jahre und die alteste Person war 81 Jahre alt. Im Durchschnitt
waren die Personen 38,3 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 14,5. Die mittleren
50% lagen zwischen 30 und 43 Jahren. Der Median des Alters lag bei 34 Jahren. Dies ist in

Abbildung sieben ersichtlich.

Abb. 7: Altersverteilung ProbandIinnengruppe.
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5.1.3 Gewicht

Im Durchschnitt wogen die Probandinnen 72 Kilogramm. Die leichteste Person hatte 55
Kilogramm und die schwerste Person hatte 97 Kilogramm. Die mittleren 50 % lagen

zwischen 61 und 85 Kilogramm. Der Median des Gewichts betrug 71 — siehe Abbildung acht.

Abb. 8: Gewichtsverteilung der ProbandInnengruppe.
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5.1.4 Body-Mass-Index

Dieser wurde von der Studienleiterin aus den angegebenen Daten errechnet. Das
Korpergewicht in Kilogramm wurde dividiert durch die KorpergréRe in Meter zum Quadrat
(Volkert, 2006).

BMI = —
m

Die Verteilung der Stichprobe wurde in Kategorien wie in Tabelle vier abgebildet und verteilte

sich wie in Abbildung neun zu sehen ist.

Kategorien BMI (Volkert, 2006).
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Tab. 4: Kategorien BMI (Volkert, 2006).

Kategorien BMI

Untergewicht

< 18,5 kg/m?2

Normalgewicht

18,5 - 24,9 kg/m2

Ubergewicht

25-29,9 kg/m2

Adipositas Grad |

30 - 35,9 kg/m2

Adipositas Grad Il

35-39,9 kg/m2

Adipositas Grad Il

> 40 kg/m2

Abb. 9: BMI-Verteilung der ProbandInnengruppe.
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5.1.5 Rauchen

Sieben Personen haben in ihrem Leben geraucht und mittlerweile aufgehdrt. Drei Personen

waren aktive Raucherlnnen.

5.1.6 Erfahrung mit Atemtechniken

25 Personen haben bereits Erfahrungen mit Atemtechniken gemacht. 16 Personen haben
keine bisherigen Erfahrungen mit Atemtechniken.

5.1.7 Schwangerschaft

Unter den 21 Probandinnen war keine aktuell schwanger.

5.1.8 Erreichen Osterreichischer Bewegungsempfehlungen

22 Personen gaben an, die dsterreichische Bewegungsempfehlung (mindestens zwei oder
mehr Tage in der Woche muskelkraftigende Ubungen und ausdauerorientierte Bewegung mit

mittlerer Intensitat fir mindestens zweieinhalb Stunden oder eineinviertel Stunden mit
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hoherer Intensitat (Osterreichische Bewegungsempfehlungen, 2020) in der Woche
durchzufiihren. 19 Personen flllten aus, dass sie diese Anforderung in ihrem Alltag nicht
erreichen, davon elf Frauen und acht M&nner — wie in Abbildung 10 dargestellt.

Abb. 10: Einhaltung Osterreichische Bewegungsempfehlung.
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5.1.9 Erkrankungen

Nachtschweil3, Appetitlosigkeit, unerklarlicher Gewichtsverlust, Fieber, aktuelle Schmerzen
im Bauchbereich, ein akutes Geschehen im Brust- oder Bauchbereich oder eine offene
Wunde direkt Giber dem Schambein gab keiner der Probandinnen an. Abbildung elf zeigt die
Verteilungen der angegebenen Erkrankungen auf. Finf Probandinnen gaben Erkrankungen
der Lunge an, wobei finf davon zusatzlich oder alleine Asthma anfiihrten.
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Abb. 11: Erkrankungen der Probandinnen.
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5.2 Beantwortung der Fragestellung

Bei der Instruktion zur tiefen Einatmung kam es zu einer relativen Ubereinstimmung (p0) von
61 % zwischen Rater eins und Rater zwei. Das heil3t von 41 Fallen stimmten diese in 25
Fallen miteinander tberein, wie in Tabelle funf erkennbar ist. Davon waren sich die beiden
Testerinnen funf Mal einig, dass die Atmung nicht oder schwach bis zur Symphyse kam und
20 Mal einig, dass die Atmung bei den Fingern stark spirbar ankam. Es handelte sich somit
um einen Kappa-Wert von 0,16. Dies ist nach Landis&Koch mit ,slight® oder gering zu
bewerten (Landis & Koch, 1977).

Tab. 5: Vierfeldertafel beobachtete Werte bei der tiefen Inspiration.

Rater 1
0 1
0 5 3
Rater 2 1 13 20

Vierfeldertafel beobachtete Werte bei der tiefen Inspiration.

Bei der zweiten Instruktion zur geleiteten tiefen Bauchatmung kam es zu einer relativen
Ubereinstimmung (p0) von 78 % zwischen beiden Ratern. Das bedeutet, dass es von den 41
Fallen zu 32 Ubereinstimmungen kam — siehe Tabelle sechs. Dabei handelte es sich zwei
Mal, um die Feststellung, dass die Atmung nicht oder schwach bei den palpierenden Fingern

ankam und 30 Mal, dass die Atmung stark spurbar die Finger erreichte. Es wurde ein Kappa-
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Wert von 0,22 erreicht. Dies ist nach Landis&Koch mit ,fair* oder ausreichend zu
interpretieren (Landis & Koch, 1977).

Tab. 6: Vierfeldertafel beobachtete Werte bei der tiefen abdominalen Inspiration.

Rater 1
0 1

Rater 2 1 8 30

Die Nullhypothese ,Die Ubereinstimmung der Testergebnisse der beiden Osteopathinnen ist
kleiner als Kappa 0,6“ wurde somit sowohl fur Instruktion eins, als auch fir Instruktion zwei
beibehalten. Aufgrund der niedrigen Ergebnisse zur Interrater-Reliabilitat dieser Studie kann
keine Empfehlung fir die feste Integration im osteopathischen Praxisalltag abgegeben
werden. Es zeigte sich allerdings, dass bei konkreter Anleitung zur tiefen abdominalen
Inspiration die Ubereinstimmung deutlich groRer war, weshalb eine geleitete Instruktion zur
tiefen Bauchatmung auch fur die osteopathische Praxis gegenlber der tiefen Inspiration
bevorzugt werden sollte. Auch bei der Berechnung des 95%-Konfidenzintervalls, um die
Wahrscheinlichkeit des Studienergebnisses darzustellen, wenn andere Testerlnnen bei der
Studie beteiligt gewesen waren, waren die Werte bei Instruktion zwei (Untergrenze: 0,10,
Obergrenze: 0,54) hoher als bei Instruktion eins (Untergrenze: -0,11, Obergrenze: 0,42),

erreichen aber auch nicht den festgelegten Grenzwert von 0,6.

5.3 Exemplarische Ergebnisdarstellung

Bei Instruktion eins kam es bei zwanzig Personen bei Ubereinstimmung von beiden
Testerinnen zum Ergebnis normale Diaphragmafunktion. Bei sechs Probandinnen (vier
Mannern und zwei Frauen) kam es unter Ubereinstimmung zur Vermutung der
Arbeitshypothese eines Zwerchfellhochstands. Von diesen sechs Personen litten vier unter
Ubergewicht, vier hatten einen Eingriff im Brust- und oder Bauchbereich, eine Person litt an
Asthma und zwei Personen hatten Herzerkrankungen. Drei Personen haben geraucht, eine
Person gab an nach wie vor aktiv zu rauchen. Nur eine Person gab aus subjektiver
Wahrnehmung an, nicht die 06sterreichische Bewegungsempfehlung in der Woche zu

erfullen. Drei Personen hatten noch keinen Kontakt mit Atemtechniken im Vorfeld.

Bei Instruktion zwei kam es bei zwei Personen bei Ubereinstimmung beider Testerinnen zur
Arbeitshypothese eines Zwerchfellhochstands. Es handelte sich um einen Mann und eine
Frau. Davon war eine Person Ubergewichtig, eine Person normalgewichtig. Bei einer Person

gab es eine Krankheitsgeschichte im Brust- und Bauchbereich, bei der anderen Person
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waren keine Vorerkrankungen oder Geschehnisse vorhanden. Rauchen wurde einmal mit ja
aktiv. und einmal mit noch nie angekreuzt. Eine Person erfillte die wodchentliche
Osterreichische Bewegungsempfehlung und die andere nicht. Das gleiche galt fur die
Atemtechniken. Eine Person hatte damit bereits Erfahrung, die andere nicht. Zur
Arbeitshypothese unzureichend trainiertes Diaphragma (sprich bei Instruktion eins schwach
bis gar nicht vorhanden und bei Instruktion zwei stark vorhanden) kam es bei

Ubereinstimmung beider Testerinnen in keinem Fall.

Bei den Probandinnen mit Adipositas Typ eins kam es einerseits zu keiner Einigkeit
zwischen den Testerinnen und andererseits zweimal bei der Instruktion zur tiefen
abdominalen Einatmung zur Arbeitshypothese unzureichend trainiertes Diaphragma. Da zu
wenig Personen mit hohem Alter bei der Stichprobe dabei waren, lie3 sich kein Rickschluss
auf altere Personen ziehen. Bei den finf Asthmatikern waren sich die Testerinnen bei einer
Person uneinig. Bei den weiteren vier Personen kamen sie jeweils zum gleichen Ergebnis.
Bei einer Person war der Befund zuerst ein Diaphragma in Hochstand und danach ein
unzureichend trainiertes Diaphragma. Bei den weiteren drei Personen kamen die

Testerinnen auf eine normale Diaphragmafunktion.

5.4 Feedback Probandlnnen

Die Auswertung der subjektiven Einschatzung der vier Feedbackfragen der einzelnen
Testpersonen ist in Abbildung zwdlf ersichtlich. Als zusatzliche verbale Rickmeldung erfuhr
die Studienleiterin von zwei unterschiedlichen Personen, dass Rater eins direkt Zeige- und
Mittelfinger oberhalb der Symphyse positioniert hatte, wo hingegen Rater zwei zuerst das
lleum und somit das kndcherne Becken ertastet hatte, um danach die korrekte Fingerposition

direkt oberhalb der Symphyse zu finden.
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Abb. 12: Feedback ProbandInnen.
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6 Diskussion

6.1 Interpretation der Ergebnisse

Die allgemeinen Ergebnisse der Studie und ein mdéglicher Zusammenhang mit diversen

erhobenen personenbezogenen Gesundheitsdaten werden im folgenden Kapitel interpretiert.

6.1.1 Interpretation des allgemeinen Cohens Kappa Koeffizienten

Die Nullhypothese HO wurde wie in Kapitel 5.2 bereits beschrieben angenommen und die
Alternativhypothese H1 verworfen. Bei der tiefen Inspiration kam es zu einem errechneten
Kappa-Koeffizienten von 0,16 und bei der tiefen abdominalen Inspiration zu einem
Koeffizienten von 0,22 (Landis & Koch, 1977). Somit lagen beide Werte deutlich unter dem
Kappa-Wert von 0,6, der fiir eine substantielle Ubereinstimmung gestanden hétte und fanden
sich in den Kategorien geringer bis ausreichender Ubereinstimmung zweier Testerinnen
wieder. Bei der Berechnung des 95%-Konfidenzintervalls lagen die Werte der Obergrenze
bei 0,42 und 0,54, was in die hohere Kategorie der mittelmaRigen Ubereinstimmung zu
zahlen ware. Aber auch bei dieser Berechnung zum 95%-Konfidenzintervall, wenn andere
Testerlnnen die Studie ausgefuhrt hatten, konnte der Kappa-Wert von tber 0,6 nicht erreicht
werden. Die Untergrenzen berechneten sich mit Werten von -0,11 (dies entspricht sogar
einer geringeren Ubereinstimmung als der zufalligen Ubereinstimmung) und 0,10. Die
Ergebnisse bekréftigten nicht die Ausfihrung des allgemeinen Diaphragma-Schnelltests in
der Praxis. Es lieR sich allerdings eine hohere Ubereinstimmung bei geleiteter Instruktion
feststellen, was fur verbale detailreichere Patientinneninstruktion beim angefiihrten sowie

auch eventuell bei weiteren Tests stehen konnte. Hierfiir ware noch weitere Forschung notig.

Uber die moglichen Ursachen der geringen bis ausreichenden Ubereinstimmung kann nur
spekuliert werden. Das Testsetting wurde so praxisnah wie nur mdglich gewahlt, doch
zugunsten der Probandinnen, Testerinnen und der moglichst hohen Standardisierung
wurden gewisse Abweichungen in Kauf genommen, wie zum Beispiel das ausschlieliliche
Freimachen der zu testenden Stelle und nicht das véllige bis auf die Unterwasche entkleiden
oder die fehlende Patientinnen-Testerinnen-Kommunikation. Die Studienleiterin ging
allerdings davon aus, dass der grofldte Einflussfaktor darin bestand, dass die Testerinnen
nicht simultan an der gleichen Probandin oder dem gleichen Probanden testen konnten, da
genau in der Mitte oberhalb der Symphyse palpiert werden musste und daher ein Griff links
und rechts zeitgleich von beiden Testerinnen nicht moglich war. Somit war ein Ubungseffekt
der Probandinnen zwischen Erst- und Zweittesterin nicht auszuschlielRen. Aufgrund der
hierfir eher geringen Probandinnenanzahl von 41 erschien es eher unwahrscheinlich, dass
sich dieser Effekt Uber die Grol3e der Fallzahl relativieren konnte. Ein rascher Wechsel sollte

diese Verfalschung auf ein Minimum reduzieren.
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6.1.2 Interpretation des Cohens Kappa Koeffizienten im Zusammenhang mit

den erhobenen Gesundheitsdaten

Es wurden im Zuge des Probandinnenbogens Daten zu Erkrankungen und Operationen im
Brust- und Bauchbereich, dem Body-Mass-Index, dem wodchentlichen Bewegungsumfang,
dem Rauchen und Erfahrungen mit Atemtechniken erhoben. Die beiden Testerinnen
meldeten nach Einsatz des allgemeinen osteopathischen Diaphragmatests in der eigenen
Praxis der Studienleiterin rlick, dass eine tiefe Bauchatmung Mannern leichter fiel und auch
haufiger spontan zu beobachten war.

Diese Erkenntnis deckte sich mit der gefundenen Literatur. Frauen weisen eine kleinere
Zwerchfellexkursion als Manner auf (Sarwal et al., 2013), verwenden haufiger die
Brustkorbatmung anstelle der Bauchatmung (Beyer, 2006) und weisen vermehrt Breathing
Pattern Disorders auf (Chaitow et al., 2014, S. 13). Zwei Quellen nennen vorhandene
Unterschiede, die zwischen Mannern und Frauen bemerkbar sind (Schiinke et al., 2015, S.
80; van Sornsen de Koste et al., 2006). Hier wird allerdings nicht naher auf die Art der
Unterschiede eingegangen. Weiteres gibt es auch Quellen, die der unterschiedlichen
Konstitution und dem Alter eine entscheidende Rolle nachsagen (Schiinke et al., 2015, S.
80). Bei Uber 60-jahrigen Personen ist die Beweglichkeit der Organe sogar bei tiefer Atmung
reduziert (Liem et al., 2015, S. 11), die Faszia lumbal dicker und abdominal dinner als bei
Jiingeren (Wilke et al., 2019), und das Zwerchfell selbst bei Alteren diinner und haufiger in
Expirationsstellung (Hochstand) (Bordoni et al., 2016). Auch wird Kindern, jingeren
Erwachsenen und dickeren Personen ein Diaphragma in Hochstand zugeschrieben (Sarwal

et al., 2013), sowie Asthmatikern ein dysfunktionales Atemmuster (Thomas et al., 2001).

Aufgrund der geringen Fallzahl in den unterschiedlichen Kategorien (etwa nur flnf
Asthmatikerlnnen und 13 (bergewichtige Personen) und der teilweise fehlenden
Ubereinstimmung der beiden Testerinnen konnten aus den gesammelten Daten dieser
Studie keine weiteren Ruckschlisse darauf aufbauend gezogen werden. Hierzu kdnnten
Folgeprojekte mit eingeschrénkten Personengruppen (Patientinnen status post Covid,
Lungenerkrankungen, Ubergewichtige, Frauen im Vergleich zu Mannern oder
unterschiedliche Alterskategorien) neue Erkenntnisse bringen. Zudem lie3en sich tber den
erhobenen Body-Mass-Index auch keine Rickschlisse auf die Verteilung des
Kdrpergewichts (Fett oder Muskeln) oder auch der Lokalisation (viel viszerales Bauchfett)
ziehen. Fur Folgestudien ware eine zusatzliche Messung des Huft- und Bauchumfangs
interessant, welche eine Palpation Uber der Symphyse erschweren oder erleichtern. Auch
hat sich die Studienleiterin bei allen Angaben auf die Korrektheit der Angaben der einzelnen

Probandinnen verlassen. Die Grof3e und das Gewicht wurden nicht vor Ort vermessen.
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6.2 Ergebnisse in Relation zur aktuellen Literatur

Der Studienleiterin war keine bisherige Untersuchung des allgemeinen Diaphraghma-
Schnelltests zuganglich, womit die Ergebnisse dieser Studie verglichen hatten werden
kénnen. Somit war ein Vergleich der erhaltenen Kappawerte 0,16 (tiefe Inspiration) und 0,22
(tiefe abdominale Inspiration) nur mit den beiden Reliabilitdtsstudien (Gruber, 2013; Kérner,
2015) Uber spezifische Zwerchfellschnelltests mdglich. Hierbei kam es zu Kappa-Werten von
-0,44 bis 0,65 und -0, 35, was einen &hnlichen Bereich der Ubereinstimmung abbildet,
allerdings nur den spezifischen Bereich abgedeckt hat. Die Literatur zeigte weiteres auch
ahnlich niedrige Kappa-Werte (0,14; 0,04, 0,32; -0,25 zu 0,37; -0,35; 0,61 zu 0,70; -0,14 zu
0,61; 0,26) der Interrater-Reliabilitat, was den viszeralen Bereich betrifft (Guillaud et al.,
2018).

6.3 Limitierende methodologische Faktoren

Es wurde von der Studienleiterin versucht, mogliche Storfaktoren so gering wie nur mdglich
zu halten und dennoch eine Ergebnisintegration in den Praxisalltag durch ein sinnvolles
Testsetting zu erreichen. Trotz aller Bemihungen kam es allerdings zu Limitationen, die
nachfolgend beschrieben werden.

6.3.1 Kritische Betrachtung des Studiendesigns

An der Leitlinie flr Reliabilitatsstudien von Patijn (2019) orientiert, wurde fiir diese Studie von
der Studienleiterin eine Probandinnenanzahl von 40 Testpersonen angestrebt und auch mit
Daten von 41 Personen erreicht. Dennoch wéare auch eine Fallzahlberechnung spannend
gewesen. Eine groRere Stichprobe hétte eventuell zu einer exakteren Einordnung der
Cohens Kappa Koeffizienten mit engeren Konfidenzintervallen gefuhrt.

Zugunsten des klinisch osteopathischen Alltagssettings und dem frihzeitigen Erkennen des
Starts zur Inspiration wurde auf eine vollstandige Verblindung der beiden Testerinnen
verzichtet, wobei diese nur die zu testende Korperstelle Uber der Symphyse gesehen héatten.
Dennoch sei dies als Schwache bei dieser Studie erwéhnt, da optische Auffalligkeiten
bewusst oder unbewusst einen Einfluss dargestellt haben koénnten. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass visuelle Aspekte von Breathing Pattern Disorders (Heben der
Schultern, wenig Rippenexpansion nach lateral, vermehrte kranio-kaudale Bewegung des
Sternums und Aktivitat des Musculus sternocleidomastoideus, dem oberen Teil des
Musculus trapezius, Musculus pectoralis major und minor, Musculus serratus anterior und
posterior, Musculus latissimus dorsi, Musculus iliocostalis thoracis, Musculus subclavius und
Musculus omohyoid (Chaitow et al., 2014, S. 13;36; Osteo 2000 bvba, 2016, S. 47) sowie
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einer erhéhten Atemfrequenz (Nelson & Beach, 2012)) stark in die Palpationsbewertung bei

den beiden Testerinnen miteinbezogen wurden.

Beim Ubertrag auf den Praxisalltag war eine weitere Limitation, dass ausschlieRlich der
Bauch und das kleine Becken, anders als in der gangigen Praxis, wo aufgrund von einer
Reihe an Folgetests die Probandinnen meist nur Unterwasche anhaben, frei von Kleidung
gemacht wurde. Dieses Setting wurde zugunsten der Probandinnen gewaéhlt, um in der
kurzen Testzeit, dem fehlenden Beziehungsaufbau und der Kommunikation mit den
Testerinnen die Atmosphére fur diese so angenehm und entspannt wie nur mdoglich zu
gestalten, damit sie entspannt und fokussiert sich auf ihre Atmung konzentrieren konnten

und nicht verkrampft oberflachlich atmeten.

Bestmogliche Standardisierung wurde von der Studienleiterin angestrebt, doch auch hierbei
waren Limitationen nicht abwendbar. Die Testerinnen durften jeweils zweimal testen, um bei
Unkonzentriertheit oder Unsicherheit der Beurteilung noch eine zweite Chance zu haben. Mit
dieser geringen Wiederholungszahl wurde versucht den Ubungseffekt der Probandinnen so
gering wie nur moglich zu halten. Dennoch entspricht die beschrankte Vorgabe der
Wiederholungsanzahl der Tests nicht der lblichen Praxis, wo uneingeschrankt oft getestet

werden kann.

Die Stichprobe wurde hinsichtlich der Geschlechterverteilung von der Studienleiterin nicht
gesteuert, um auch hier die zufallige Probandinnenverteilung nicht zu beeinflussen. Dennoch

war die Stichprobe mit 21 Frauen und 20 Mannern unbewusst relativ homogen.

Eine Schwache der Studie stellte bestimmt der kategorische Ausschluss von Kindern und
Jugendlichen dar, da somit das Studienergebnis nicht auf die Gesamtpopulation tbertragbar
war. Dieser Ausschluss wurde aufgrund der geringen Kenntnisse zur Covid-Pandemie

gewahlt, um hierbei kein unnotiges Risiko fur Minderjahrige kreieren.

6.3.2 Kritische Betrachtung der Studiendurchfihrung

Wie in Kapitel 2.8 beschrieben wurden zum allgemeinen osteopathischen Diaphraghma-
Schnelltest nur zwei Quellen gefunden (Liem & Dobler, 2017, S. 167; Osteo 2000 bvba,
2016, S. 54-55), wobei die detailliertere Quelle als Hauptorientierung fur diese Studie
verwendet wurde. Der Diaphraghma-Schnelltest scheint aufgrund der geringen Literatur
keinen allgemein gelaufigen Test darzustellen. Aufgrund des Bezugs auf nur eine Quelle

lassen sich hier Limitationen nicht vermeiden.
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Bei der ersten Instruktion dieser Studie (tiefe Inspiration) konnten die Probandinnen die
Brust, Flanken- oder Bauchatmung spontan ausfiihren. Bei der zweiten Instruktion (tiefe
abdominale Inspiration) war die Anweisung und das Gebiet klar benannt. Hier konnte die
Umsetzung von Person zu Person variieren, abhangig von der Vorerfahrung oder auch der
eigenen Kdrperwahrnehmung. Durch die Frage bezuglich der Erfahrung mit Atemtechniken
aus dem Probandinnenbogen liel3 sich ein Kontakt mit Atemtechniken ableiten. Eine weitere
Uberprifung einer korrekten Ausfiihrung dieser erfolgte nicht. Somit konnte auch kein
direkter Ruckschluss aus der Beantwortung der Fragestellung und dem Abrufen der
adaquaten einzelnen Atemtechniken im Testsetting gezogen werden, was eine kritische
Betrachtung der unterschiedlichen Ausflihrung der Instruktion sowie auch von Atemzug zu

Atemzug unabdingbar machte.

Die Literatur bekraftigte die angeleitete tiefe Atmung, wo ein héherer Kappawert im Vergleich
zur ungeleiteten tiefen Inspiration bei dieser Studie erreicht wurde, da eine groRRere
Amplitude erreicht werden kann (Bordoni et al., 2016; Chaitow et al., 2014, S. 52;
Helsmoortel et al., 2006b; Huppelsberg & Walter, 2005, S. 102; Sarwal et al., 2013) und

somit die mogliche Bewertung fir die beiden Testerinnen eindeutiger erschien.

Bestéatigt wurde die Studienautorin auch bei der gewahlten Rickenlage als Ausgangsstellung
der Probandinnen — hohere Reproduzierbarkeit und gréf3ere Bewegungsamplitude (Bordoni
et al., 2016; Sarwal et al., 2013). Die Literatur zeigte ein geh&uftes Diaphragma in Expiration
bei einer posterioren Typologie (Liem & Dobler, 2017, S. 149), sowie einem
Zwerchfellhochstand mit gleichzeitiger Expirationsstellung der Rippen bei Flexionsléasionen in
der Brustwirbelsdule (Osteo 2000 bvba, 2016, S. 54-55). Um einer vorangegangenen
Analyse der Statik oder des Bewegungsverhaltens durch die beiden Testerinnen
entgegenzuwirken, Gbernahm die Studienleiterin am Durchfiihrungstag das Einrichten der
Probandinnen in der gewlinschten Ausgangsstellung in Rickenlage. So wurde versucht zu
gewabhrleisten, dass sich die Testerinnen ausschliellich auf den untersuchten Test

konzentrieren konnten.

Die Ausschlusskriterien der Studie wurden doppelt geprift, und es kam auch zu keinem
ungeplanten Zwischenfall wéhrend der Studiendurchfiihrung. Auch die Covid-MalRBhahmen
wurden in grofRzigigem Mal3e eingehalten und teilweise doppelt abgesichert ausgefihrt.
Ruckwirkend wurde der Studienleiterin auch kein Covid-Fall gemeldet, der auf das
Zusammentreffen in den Ordinationsraumen von Dr. Masser am Durchfihrungstag
zurickzufihren war, was die gute Organisation und Hygiene zusatzlich bestétigte. Das

Setting, die Durchfiihrung in so einer grof3en Praxis mit ausladendem Warteraum und
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Anmeldungsbereich, sowie einem weitlaufigem Gang mit zahlreichen Raumen, die zuséatzlich
zur Probandinnentestung auch als Raum fur das Buffet-to-go, Aufenhaltsraum fir die
Testerinnen und Assistentinnen sowie den Organisator und Dokumentationsraum fiur die
Studienleiterin genutzt werden konnten, erwiesen sich als ideal, sodass alle Beteiligten bei
der Mitwirkung dieser Studie trotz der belastenden Covid-Situation ein gutes Gefiihl gehabt
hatten.

Lobend lief? sich der exzellente Zeitplan am Durchfihrungstag der Studienleiterin erwéhnen.
Die Testerlnnen konnten zlgig arbeiten und von Raum zu Raum wechseln, sodass auch alle
Probandinnen punktlich zur genannten Uhrzeit getestet werden konnten und somit eine sehr
kurze Aufenthaltsdauer in den Raumlichkeiten hatten. Auch das Consensus training lief sehr
strukturiert ab, da es im Vorfeld durch die Studienleiterin gut aufbereitet wurde. Anders beim
Probedurchlauf, bei dem eine Testerin die Probandinnen beziehungsweise Patientinnen
organisiert hatte, war die zeitliche Einteilung und die Verlasslichkeit nicht ideal, weshalb die

Testphase sehr viel Tageszeit in Anspruch nahm.

Ruckfragen beim Anamnesebogen gab es lediglich zwei Mal beim woéchentlichen
Bewegungsausmal3, ansonsten war alles auch auf Rickfrage der Studienleiterin

selbsterklarend.

Es kam aufgrund der ausfiihrlichen Trainingsphase, dem Consensus training und dem
Probedurchlauf zu keinen offenen Fragen fir die Testdurchfihrung. Beide Testerinnen
fuhlten sich im Hinblick auf die Beurteilung sicher und gut begleitet. Weiteres konnte
aufgrund der vielen Gesprache und der definierten Standardisierung der Durchfiihrung und
Interpretation, die Eigeninterpretation auf ein Minimum gehalten werden. Die Testerinnen
haben angegeben, dass sie die Aufmerksamkeitsspanne Uber diesen Zeitraum gerade noch
gut halten konnten. Die kurzen Pausen zum Essen und Trinken gaben beide als sehr wichtig
an. Die Gesamtzeit exklusive Pausen war drei Stunden. Beide Testerinnen fanden die
Personenanzahl genau passend. Nach den 42 Probandinnen héatten sie fir weitere Tests
allerdings eine langere Pause gebraucht. Weiteres hatten die Testerinnen durch die jeweils
zweimalige Aufforderung pro Test die Chance bei eventueller Unkonzentriertheit beim ersten
Mal, beim zweiten Atemzug umso fokussierter zu sein. Vor allem eine Testerin hat
angegeben, dass ihr dies bei einigen Probandinnen sehr gut geholfen hat, da sie beinahe
den ersten aufgeforderten Atemzug Ubersehen hat. Gut funktionierte auch, dass sich die
Testerinnen nicht untereinander wéhrend der Testphase abgesprochen haben. Dies wurde
von den Assistentinnen, dem Organisator und der Studienleiterin kontrolliert. Auch fand

keine Unterhaltung mit den Probandinnen wahrend der Testung statt. Dies war sehr
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schwierig fUr die Testerinnen, da normalerweise in einer Osteopathie-Einheit von den
Osteopathinnen selbst immer vorweg erklart wird, was als n&chster Schritt folgt. Doch
schafften die Testerinnen gut die notwendige Kommunikation auf die Zeit nach der
Testdurchfiihrung zu verlegen. Nach jeder Testrunde kam es zu einem kurzen Treffen der
Studienleiterin mit den Testerinnen, was von den Testerinnen als sehr wichtig empfunden
wurde und diese sich dadurch gut geleitet gefuhlt haben. Die Testerinnen erhielten dabei
jeweils die neue Raumzuteilung von der Studienleiterin. Auch wurde nochmals kontrolliert,
ob beide Testerinnen korrekt und vollstandig ihr Ergebnis eingetragen haben. So kam es
schlussendlich zu keinerlei Fehler oder Vergessen der Eintragung einzelner
Bewertungsergebnisse.

Ein interessanter Punkt war noch, dass beim Consensus training und dem Probedurchlauf
beide Testerinnen wie vereinbart die Symphyse mit zwei Fingern (Zeige-und Mittelfinger)
palpiert und anschlie3end diese beiden Finger direkt tber der Symphyse positioniert haben.
Am Durchflhrungstag hatte eine Testerin diese Vorgehensweise verandert und zuerst das
lleum als kndcherne Begrenzung palpiert, um auf diese Weise leichter und fir die
Probandinnen angenehmer die Symphyse (einen intimen Bereich) zu finden. Dies hatte die
Studienleiterin erst am Ende durch ein verbales Feedback von Probandinnen erfahren. Der
Testerin war diese Abanderung nicht bewusst. Fir die eigentliche Testung war diese
Vorgehensweise aus Sicht der Studienleiterin allerdings nicht relevant. Viel wesentlicher war
die korrekte Position der Finger direkt Uber der Symphysis pubica sowie der
Ausrichtungswinkel, der sowohl von Testerin zu Testerin minimal varriiert haben muss, sowie
auch von derselben Testerin bei den unterschiedlichen Probandinnen, da kein Winkel oder
dergleichen verwendet wurde. Da es hierbei allerdings um das bestmogliche Erspiren von
Bewegung ging, stellte dieser Aspekt lediglich eine minimale Veranderung dar und durfte

keinen wesentlichen Faktor in der ohnehin sehr subjektivem Ertastung eingenommen haben.

Die Ausgangsstellung wurde so gut wie mdglich fir beide Testerinnen gleich eingerichtet.
Doch vor allem als zweite Testerin konnte davon ausgegangen werden, dass viele
Probandinnen sich minimal bewegt oder etwa das Chin-in trotz Aufforderung zur
Beibehaltung der Ausgangsposition aufgehoben haben. Diesem Aspekt wurde durch die
Studienleiterin versucht entgegenzuwirken, indem Testerin A und E immer abwechselnd als
Testerin eins und zwei fungierten. Beide waren 21 Mal Testerin eins und Testerin zwei, was
also vollig ausgeglichen war. Bei den Assistentinnen hatte es diesbeziglich eine minimale
Abweichung (20 zu 22 Mal) aufgrund einer organisatorischen Tatigkeit gegeben. Auch die

Behandlungsrdume wurden nicht exakt gleich oft bespielt. Da die Liege allerdings in jedem
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Raum die gleiche Hohe hatte, wurde dies von der Studienautorin als relativ geringe

Einflussgrof3e betrachtet.

Im Durchschnitt nahmen junge Probandinnen teil (38,3 Jahre), was trotz Ausschluss von
Kindern und Jugendlichen eher fur den jingeren Teil der Bevolkerung abbildend war. Bei der
Instruktion zur tiefen abdominalen Inspiration kam es zu 32 Ubereinstimmungen von 41
Getesteten. Dabei kamen die Testerinnen 30 Mal auf eine normale Diaphragmafunktion. Es
stellte sich die Frage, ob die Probandinnen in der Gesamtheit eher sehr fit waren, weshalb
es zu einer hohen Ubereinstimmung der Hypothese eines starken Diaphragmas kam. Die
Auswertung der vier Feedbackfragen fiel sehr positiv zugunsten einer sehr &hnlichen
Herangehensweise der beiden Testerinnen, sowie einer guten Instruktion aus. Dennoch
betrachtete die Studienautorin dieses Ergebnis kritisch, da diese selbst alle Probandinnen
personlich im Vorfeld kannte und somit einen Versuch des wohlwollenden
Entgegenkommens bei der Beantwortung der Feedbackfragen einzelner Personen nicht

ausschlieRen konnte.

6.3.3 Limitationen der Testerinnen

Die Testerinnen hatten eine unterschiedliche KorpergrofRe. Da die Liege standardisiert
eingestellt wurde, war der Betrachtungswinkel und die Koérperergonomie zwischen den
Osteopathinnen unterschiedlich. Diese gaben bei der Rickmeldungsrunde allerdings keine
Schwierigkeit diesbeziiglich an. Es stellte sich die Frage, mit welcher Therapiehdhe die
beiden Osteopathinnen gewohnt waren, in der eigenen Praxis zu arbeiten, was sich
allerdings aufgrund von fehlender Messungen nicht klaren lieR. Ansonsten waren die
Grundvoraussetzungen der beiden Testerinnen, was die Osteopathie und Praxiserfahrung
betrafen, sehr &hnlich. Trotz unterschiedlicher Grundausbildung (Physiotherapie und
Ergotherapie) durchliefen sie die gleiche osteopathische Ausbildung, hatten ein sehr
ahnliches Patientinnenklientel durch die gleiche Praxis und setzten auch die Osteopathie mit
einem sehr hohen und ahnlichen Prozentsatz in der Praxisarbeit ein. Durch die Verblindung
der beiden Testerinnen konnte das Verzerrrisiko der Ergebnisse gesenkt werden. Weiteres
sei auch erwdhnt, dass eine Trainingsphase und intensive Beschéaftigung mit dem
allgemeinen osteopathischen Zwerchfelltest nicht dem Osteopathinnenalltag entspricht, da

neue Tests nach Erlernen sofort in der Praxis und ohne Trainingsphase Anwendung finden.

6.3.4 Limitationen der Assistentinnen

Optimierungsbedarf ware bei der Instruktion der beiden Assistentinnen. Aus dem
Probedurchlauf ging hervor, dass die rein schriftliche Instruktion mit Tafeln aufgrund der
liegenden Position, vor allem mit Chin-In-Ausgangsstellung nicht zielfihrend war, da die

Probandinnen fir das Lesen der Instruktion die gelagerte Position in den meisten Fallen kurz
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etwas aufgaben. Dies ware zwar sehr standardisiert gewesen, auch durch zwei
unterschiedliche Assistentinnen, die fir die Durchfihrung und schnelle Abwicklung notig
waren. Zugunsten der Ausgangsstellung fiel dann die Entscheidung auf eine zusatzliche
verbale Instruktion. Auch hier gab es im Vorfeld eine genaue Instruktion und Einschulung auf
eine monotone, weder motivierende, noch demotivierende Sprache, doch konnte dies am
Durchfihrungstag nicht weiter Uberprift werden, weshalb Abweichungen nicht
ausgeschlossen werden konnten. Aus den Rickmeldungen der Probandinnen ging hervor,
dass dies ein sehr angenehmes Setting war, da die Testerinnen ohnehin nicht mit ihnen
sprechen durften. Dies konnte es den Probandinnen ermdoglicht haben durch eine
entspanntere Grundhaltung mehr Fokus auf die eigene Atmung gehabt und so die
Umsetzung der Instruktionen besser ausgefihrt zu haben. Dennoch ware eine
Tonaufnahme, die abgespielt worden ware, standardisierter gewesen. Dies kénnte fir

weitere Studien in Betracht gezogen werden.

6.3.5 Limitationen der Probandinnen

Bei einem Probanden wurden die Abbruchkriterien wirksam. Dieser hatte im Vorfeld
angegeben, dass eine flache Riickenlage méglich war und hatte sich sehr auf die Teilnahme
bei der Studie gefreut. Beim Setting vor Ort und der geforderten Einstellung war zwar das
flache Kopfteil mdglich und auch das Weglassen eines Polsters wurde von dem Probanden
mit viel Mihe und Bauchmuskelaktivitat erreicht. Doch aufgrund der starken Kyphose der
Brustwirbelsdule war keine korrekte und entspannte Einstellung der Ausgangsstellung
mdoglich. Die Abbruch- und Ausschlusskriterien wurden somit wirksam, doch die Person
wollte unbedingt die Testserie weiter mitmachen. Daher wurden beide Testerinnen von der
Studienleiterin informiert, dass der Patient zwar weiter mitlauft, aber einen Polster zur
Lagerung bendétigte und ruckwirkend ausgeschlossen wurde. Die beiden Testerinnen
meldeten, dass dies fir sie zuerst etwas irritierend war, aber nach Austausch mit der

Studienleiterin schlussendlich kein groR3es Problem darstellte.

Das Recht jederzeit die Testung zu verweigern wurde allen Teilnehmerlnnen sowohl
schriftlich, als auch mundlich vollig wertfrei mitgeteilt. Die teilnehmenden Personen waren mit

viel Freude dabei.

Bei der Probandinnengewinnung fur den Durchfihrungstag konnten keine Patientinnen
status post Krankenhausaufenthalten, auch zum Beispiel nach stattgefundenen Covid-
Infektionen oder weiteren schweren Atemwegserkrankungen gewonnen werden, was eine
sehr interessante Betrachtungsweise fir diesen Test dargestellt hatte. Die fehlende

Lukrierung dieser Probandinnen fuhrte die Studienleiterin auf den Hintergrund des Covid-
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Risikos zuriick. Schwangere, Altere und Personen mit vielen Vorerkrankungen zahlten ohne

Impfung in dieser Phase der Pandemie zur grof3en Risikogruppe.

6.3.6 Limitationen der Literaturrecherche

Die beschriebene Literaturrecherche wurde von der Studienautorin gewissenhaft
bestméglich durchgeftihrt, doch hat diese ausschlielich in der deutsch- und
englischsprachigen Literatur stattgefunden, weshalb Licken bei der Beschreibung des
aktuellen Forschungsstands nicht ausgeschlossen werden konnten. Weiteres wurden

ausschlieB3lich bereits veroffentlichte Studien miteinbezogen.

6.4 Einbettung Ergebnisse in die Osteopathie

Diese Studie konnte einen weiteren Beitrag Zu wissenschaftlichen
Reliabilitatsuntersuchungen in der osteopathischen Testung leisten. Erkenntnisse aus den
drei Hauptgutekriterien der Reliabilitat, Validitat und Objektivitat sollten Osteopathinnen fir
ihren Praxisalltag verstarkt nutzen, um zusatzlich zur Palpation, Intuition und Erfahrung auch
wissenschaftliche Untersuchungen in die Entscheidungs- und Behandlungsgrundlage
miteinflieBen lassen zu kénnen und somit die Qualitat maximal hoch beziehungsweise am

neuesten Stand halten zu kénnen.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie konnte keine Empfehlung zur festen Integration exakt
dieser Testausfihrung fur den osteopathischen Praxisalltag abgegeben werden. Es waren
noch Untersuchungen zur Intrarater-Reliabilitat und deren Validitat empfehlenswert, um eine
endgultige Beurteilung des osteopathischen Diaphragma-Schnelltests abgeben zu kdnnen.
Aus den vorliegenden Ergebnissen lie sich allerdings die Schlussfolgerung ziehen, dass die
geleitete tiefe abdominale Inspiration in der Praxis gegeniuber der uninstruierten tiefen
Inspiration zu bevorzugen ware. Diese Erkenntnis deckte sich mit der Literatur, wobei es
etwa bei computertomographischen Untersuchungen der Niere zu grof3en Unterschieden bei
der Ruheatmung der Probandinnen kam und eine geleitete Atmung eine ho6here
Ubereinstimmung aufweist (van Sérnsen de Koste et al., 2006). Um ein moglichst
vollstandiges Bild von Befunden zu erhalten, sollte allerdings auch nicht auf apparative
Untersuchungsmethoden bei der Befundung im Praxisalltag der Osteopathie vergessen

werden.
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7 Konklusion

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass der allgemeine Diaphragmatest in Bezug
auf die klinische Praxis kritisch reflektiert betrachtet werden muss. Mit Kappa-Werten von
0,16 und 0,22 war die Ubereinstimmung zweier Testerinnen zwar hoher als der zufallig
entstandene Wert der Ubereinstimmung, aber dennoch zu gering, um eine uneingeschrénkte
Praxisempfehlung abgeben zu kénnen. Es waren noch Untersuchungen zur Intrarater-
Reliabilitat, deren Validitat sowie Untersuchungen mit unterschiedlichen Probandinnen-
beziehungsweise Patientinnengruppen empfehlenswert, um eine endgtiltige Beurteilung des
osteopathischen Diaphragma-Schnelltests abgeben zu koénnen. Auch wéren weitere
Untersuchungen zur gewahlten spontanen tiefen Atemform (Brustkorb-, Flanken- oder
Bauchatmung) interessant. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie sollte die geleitete tiefe
abdominale Inspiration in der Praxis gegenlber der uninstruierten tiefen Inspiration
bevorzugt werden. Da der allgemeine osteopathische Schnelltest bisher noch nicht
wissenschaftlich untersucht worden ist, konnte mit dieser Studie ein erster Beitrag zur
Erforschung der Intertester-Reliabilitat geleistet werden. Nachdem Breathing pattern
disorders fur einen schlechten Gesundheitszustand verantwortlich sein kdnnen, bisher wenig
diagnostiziert und behandelt wurden, aber durch Schulung und Therapie nach Erkennen von
diesen positiv beeinflusst werden koénnen (Chaitow et al.,, 2014, S. 1;5), sollte unbedingt
weitere Forschung Uber Testmdglichkeiten vom Zwerchfell durchgefiihrt werden.
Osteopathie ist und bleibt allerdings ein Konzept zur manuellen Diagnose und Behandlung
(Resch, 2020, S. 44-45), welches den Menschen und den Versuch einer ganzheitlichen
Betrachtung zum Mittelpunkt hat. So wird Palpation stets etwas sehr Individuelles bleiben,
was bereichernd, einzigartig und einfiihlsam sein kann, aber eine absolute Standardisierung
und Vergleichbarkeit auf dem geforderten wissenschaftlichen Qualitatsniveau nahezu
unmdglich macht (Chaitow, 2012; Liem, 2014; Lunghi et al., 2020). Es ist wichtig, dass sich
die Osteopathinnen der Starken, aber auch wissenschaftlichen Schwachpunkte der

Palpation in der Praxis bewusst sind, und es verstehen, diese richtig einzusetzen.
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ANHANG A

Information Studienteilnehmerinnen— Einverstandniserkldrung —
Anamnesefragebogen — Feedback Testerinnen

Thema Masterthesis: Interrater-Reliabilitatsstudie des allgemeinen osteopathischen
Diaphragma-Schnelltests kranial der Symphysis pubica hinsichtlich Bewegung bei
tiefer und tiefer abdominaler Inspiration

Studienort: Ordination Dr.Gunther Masser — Grazerstraf3e 50, 8045 Graz-Andritz
Studienleiterin: Garber Angela, BSc. - Kontakt: 0664/8922166

Testerinnen: Méseneder Eva-Maria, BSc. und Grillnberger Anita, BSc.
Assistentin: Miorini Carina, BSc. Und Garber Ursula

Sehr geehrte Studienteilnehmerinnen!

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklaren, an meiner Studie aktiv teilzunehmen. Aufgrund
der derzeitigen Covid-Situation bitte ich Sie plnktlich zum von mir genannten Termin zu
erscheinen. Nach Eintreffen in der Ordination werden Sie einzeln aufgerufen und in einen
separaten Ordinationsraum begleitet, wo Sie Instruktionen zur Ausgangsstellung in flacher
Ruckenlage auf der Therapieliege erhalten. Bitte machen Sie danach den Bauch frei von
Kleidung, sodass die beiden Testerinnen die Atembewegung sehen und ertasten kénnen.
Sie erhalten schriftlich zwei verschiedene Ateminstruktionen, wobei sich die beiden
Testerinnen auf eine Beurteilung Ihres Zwerchfells konzentrieren. Um das Ergebnis nicht zu
verfalschen, bitte ich Sie wahrend der Testung kein Gespréach mit den Personen im Raum zu
fuhren. Das Ziel der Studie ist es, zu erfahren, wie hoch die Ubereinstimmung zweier
Testerinnen bei demselben osteopathischen globalen Schnelltest fiir das Zwerchfell ist.
Risiken und Nebenwirkungen sind keine vorhanden. Ihre Daten werden vertraulich behandelt
und von der Studienleiterin voéllig anonymisiert. Auch fir die Masterthesis werden nur
vollstandig anonymisierte Daten verwendet. Sie kdnnen zu jedem Zeitpunkt die aktive
Teilnahme an der Testung ohne jeglichen Nachteil widerrufen.

Herzlichsten Dank fur Ihr Kommen und Ihre Unterstiitzung! Als Entschadigung darf ich Sie im
Anschluss zu einem kleinen ,Frihstlck-to-go® einladen. Sollten Sie noch Fragen haben,
stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung!

Alles Liebe, Garber Angela

Hiermit bestétige ich, dass ich von der Studienleiterin mindlich und schriftlich Gber den
Ablauf der Studie, tber mogliche Nebenwirkungen, sowie der Zielsetzung informiert wurde.
Es sind fur mich keine weiteren Fragen bezugnehmend der Studie mehr offen. Ich hatte
zudem genigend Zeit, um meine Entscheidung zur Zustimmung der Teilnahme an der
Studie grundlich zu Gberdenken und bin heute freiwillig hier. Ich weil3, dass ich auch jederzeit
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ohne Angabe von Griinden, mich auch jetzt noch gegen die Untersuchung entscheiden
kann.

Graz, 27.3.2021

Ort, Datum Unterschrift Probandin
Alter: ...... Geschlecht: 3xm tw
GroRe: ......... Gewicht: .........

e Haben Sie aktuell Schmerzen im Bauchbereich?

e Gibt es ein akutes Geschehen im Brust- oder Bauchraum? (Thoraxprellungen,
Rippenfrakturen, Wirbelfrakturen, Rippen-/Wirbelblockaden, Tietze-Syndrom, Diszitis, Osteochondrose,
Lungenentziindung, Pleuritis, Pneumothorax, Tumor, Lungenembolie, Angina pectoris, Herzinfarkt,
Myocarditis, Pericarditis, Blinddarmentziindung, Darmentziindung, Speiseréhrenentziindung,
Zwerchfellhernie, Gastritis, Magengeschwur, Bauchspeicheldriisenentziindung, Hepatitis,
Gallensteine,..)

¢ Haben Sie Fieber?

e Leiden Sie aktuell unter Nachschweil3, Appetitlosigkeit oder unerklarlichem
Gewichtsverlust?

e Hatten Sie jemals einen chirurgischen Eingriff, ein Trauma oder eine Entziindung im

und um den Bereich des kleinen Beckens? (Gebarmutter, Eiersticke, Harnblase, Prostata,
Nierenbeckenentziindung, Schambein, Becken, Kreuzbein, Steibein, Lendenwirbelsaule,..)

e Hatten Sie jemals einen chirurgischen Eingriff, ein Trauma oder eine Entzindung im

und um den Bereich des Bauchs? (bunndarm, Dickdarm, Blinddarm, Magen, Leber, Milz, Gallenblase,
Bauchspeicheldriise, Brustwirbelsaule,..)

e Hatten Sie jemals einen chirurgischen Eingriff, ein Trauma oder eine Entziindung im

und um den Bereich des Brustraums? (Rippen, Brustwirbelséule, Brustbein, Herzoperation,
Herzmuskelentziindung, Lungenoperation, Lungenentziindung, Zwerchfelloperation,..)

e Haben Sie eine offene Wunde direkt tber dem Schambein?

o Liegt eine Herzerkrankung vor? (Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen,..)

« Liegt eine Lungenerkrankung vor? (Asthma bronchiale, COPD,..)

« Liegt eine neurologische Erkrankung oder eine sonstige diagnostizierte Erkrankung

vor?
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Rauchen Sie?

Haben Sie jemals geraucht?

Sind Sie aktuell schwanger?

Fihren Sie mindestens an 2 oder mehr Tagen in der Woche muskelkréftigende
Ubungen und ausdauerorientierte Bewegung mit mittlerer Intensitét fur mindestens 2
% Stunden oder 1 ¥ Stunden mit héherer Intensitat durch?

Haben Sie bereits Erfahrungen mit Atemtechniken gemacht?

nach der Testung

Woussten Sie, wie Sie die Instruktion ,bitte tief einatmen”“ umsetzen sollen? -

I¥ja ¥ nein

Woussten Sie, wie Sie die Instruktion ,bitte tief in den Bauch einatmen® umsetzen
sollen?

It ja ¥t nein
War die Fingerposition der beiden Osteopathinnen annahernd gleich?
It ja 3t nein
War die Druckstarke der Finger der beiden Osteopathinnen annéhernd gleich?

1t ja ¥ nein
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ANHANG B

Untersuchungsprotokoll
Datum: 27.3.2021 Ort: Ordination Dr.Masser, Grazerstr. 50, 8045 Graz

Untersucherinnen: Anita Grillnberger, BSc. & Eva-Maria Moseneder, BSc.

Proband.Nr.: 1

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

tiefe Inspiration tiefe abdominale
Inspiration

Bewegung stark
vorhanden

Bewegung
schwach bis gar
nicht vorhanden

Proband.Nr.: 2

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

tiefe Inspiration tiefe abdominale
Inspiration

Bewegung stark
vorhanden

Bewegung
schwach bis gar
nicht vorhanden
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