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ABSTRACT

Interrater-Reliabilitatsstudie des dynamischen Michaelis-Rauten-Tests bei Studienteilnehme-

rinnen mit und ohne lumbale und/oder urogenitale Beschwerden

Hintergrund: Der dynamische Michaelis-Rauten-Test wurde in verschiedenen Studien an
schwangeren und nicht schwangeren Frauen getestet. Es gibt Vermutungen zu Zusam-
menh&angen von Michaelis-Rauten-Asymmetrien und chronischen urogenitalen Beschwer-

den bei Mannern.

Ziele: Es gilt herauszufinden, ob der dynamische Michaelis-Rauten-Test als allgemeiner ma-
nueller Test in der osteopathischen Befundung Platz finden kann und ob sich Zusammen-
hénge zwischen lumbalen und/oder urogenitalen Beschwerden und Asymmetrien herstellen

lassen.
Studiendesign: Interrater-Reliabilitatsstudie

Methode: Zwei Testerinnen fihren den dynamischen Michaelis-Rauten-Test an 60 Proban-
den mittels Bone Meter Kit in zwei Positionen durch. Zusatzlich wird in der Squat-Position auf
Asymmetrien der Michaelis-Raute geachtet. Zur Berechnung der Interrater-Reliabilitat wurde
der Intraklassen- Korrelations- Koeffizient angewandt. Mittels Cohen Kappa Koeffizient wurde

die Ubereinstimmung der Testerinnen iiber das Auffinden der Asymmetrien berechnet.

Ergebnisse: Die Vermessung der Diameter der Michaelis-Raute hat zu statistisch ahnlichen
Testergebnissen gefuhrt und asymmetrische Michaelis-Rauten beim Wechsel vom Stand in
die Squat-Position aufgezeigt. Weiterhin wurde eine messbare Mobilitat der Michaelis-Raute
auch bei nicht schwangeren Frauen und Méannern gefunden. Es gibt keinen Hinweis auf einen
Zusammengang zwischen asymmetrischen Michaelis-Rauten und lumbalen oder urogenita-

len Dysfunktionen.

Diskussion: Die Studienpopulation war zu gering, um kleinere Effekte nachweisen zu kon-
nen. Die Beurteilungssituation der Michaelis-Rauten fir die Testerinnen war nicht optimal

und eine optimale Geschlechterverteilung konnte nicht eingehalten werden.

Schlusselwdrter: Michaelis-Rauten-Test, Interrater-Reliabilitat, Asymmetrie, Parietale Dys-

funktion, Urogenitale Dysfunktion



ABSTRACT

Background: The dynamic Michaelis diamond test has been tested in various studies on
pregnant and non-pregnant women. It has been hypothesised that there are links between

Michaelis rhomboid asymmetries and chronic urogenital complaints in men.

Objectives: The aim is to find out whether the dynamic Michaelis diamond test can be used
as a general manual test in osteopathic diagnosis and whether connections can be estab-

lished between lumbar and/or urogenital complaints and asymmetries.
Study design: Interrater reliability study

Method: Two testers carry out the dynamic Michaelis diamond test on 60 test subjects in
two positions using the bone metre kit. In addition, attention is paid to asymmetries of the
Michaelis diamond in the squat position. The intraclass correlation coefficient was used to
calculate the interrater reliability. The Cohen Kappa coefficient was used to calculate the
agreement of the testers on the detection of asymmetries.

Results: Measuring the diameter of the Michaelis diamond led to statistically similar test
results and revealed asymmetrical Michaelis diamonds when changing from the standing
to the squat position. Furthermore, a measurable mobility of the Michaelis diamond was
also found in non-pregnant women and men. There is no evidence of a correlation between

asymmetrical Michaelis diamond and lumbar or urogenital dysfunctions.

Discussion: The study population was too small to detect small effects. The assessment
situation of the Michaelis diamonds for the female testers was not optimal and an optimal

gender distribution could not be maintained.

Keywords: Michaelis-Diamond-Test, interrater reliability, asymmetry, parietal dysfunction,

urogenital dysfunction, interrater reliability, manual test, osteopathy.
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1. Einleitung

1.1 Kontext der Studie

Im Gegensatz zu bereits etablierten Forschungsgebieten wie der Physiotherapie oder bei-
spielsweise der Sportwissenschaft ist die Osteopathie als Wissenschaft noch vergleichs-
weise jung (Stecker & Scheuchl, 2021). Aufgrund fehlender, breiter, evidenzbasierter Er-
kenntnisse ist es notwendig, zundchst explorative Forschungsarbeit zu leisten, die wiede-
rum durch Replikationen bestatigt werden muss (ebenda, 2021). Vor diesem Hintergrund
ist der Forschungsansatz der vorliegenden Studie zu betrachten. In den letzten Jahren ha-
ben sich viele Studien in der Osteopathie mit dem Thema von manuellen Untersuchungs-
tests (vor allem der Wirbelsaule) befasst. (siehe osteopathic research web). Die Osteopa-
thie beschatftigt sich nicht nur mit dem Auffinden von Dysfunktionen/Lasionen, sondern
sucht den Ursprung der Dysfunktion/Lasion mdglichst umfassend in allen Strukturen des
Patienten. DarlUber hinaus versucht sie, Zusammenhange daraus zu erschlieen. Aus ge-
fundenen Lasionen/Dysfunktionen lassen sich sogenannte Ursachen-Folge-Ketten ableiten
(aus verschiedenen osteopathischen Konzepten), oder es werden Hypothesen Uber bei-
spielsweise mogliche Verbindungen/Verknipfungen von parietalen und viszeralen (hier in

dieser Studie urogenitalen) Dysfunktionen aufgestellt.

In der seit zehn Jahren bestehenden Osteopathie-Praxis der Studienautorin ist die Gyna-
kologie einer der Behandlungsschwerpunkte. Grundséatzlich gibt es in der Osteopathie eine
Vielzahl von Untersuchungsmethoden, meist aus der klassischen manuellen Medizin stam-
mend, kombiniert mit Uberlieferten Tests von beispielsweise Still, Sutherland, Swedenborg
und Little John, die im Laufe der Zeit von vielen beriihmten und zeitgentssischen Osteo-
pathen teils modifiziert weitergegeben wurden (Chila, 2011; McKone, 2001). Grundlage ei-
ner soliden und effizienten osteopathischen Behandlung eines Patienten ist eine griindliche
osteopathische Diagnosestellung (Ciranna-Raab et al., 2010, S. 72). Wie sich aus dem
griechischen Wort Diagnosis (im Deutschen: Unterscheidung, Entscheidung) ableiten lasst,
formt ein Osteopath aufgrund seiner Anamnese, Inspektion und manueller Untersuchung
seine Behandlungshypothesen, Therapiekonzepte, Therapie und Prognosen (ebenda,
2010).

Bei der Behandlung von Schwangeren sind die diagnostischen Mdglichkeiten sehr be-
grenzt, da aufgrund der oft fortgeschrittenen Schwangerschatft nicht mehr alle Tests ausge-
fuhrt werden koénnen oder dirfen (Hu et al., 2020). Um die manualtherapeutische Untersu-
chung der Beckenlendenregion fur eine Patientin im 3. Trimester mdglichst einfach zu hal-
ten, sollte daher so wenig wie madglich, aber so viel wie noétig getestet werden (ebenda,
2020). Hierfur eignet sich der Erfahrung der Studienautorin nach am besten der sogenannte

Michaelis-Rauten-Test. Der Michaelis-Rauten-Test basiert auf der Michaelis-Raute, welche
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auf den deutschen Arzt und Geburtshelfer Dr. Gustav Adolf Michaelis (1798-1848) zurlick
und ist per Definition eine rautenférmige, oberflachlich sichtbare Figur im Sakralbereich der

Frau. In Abbildung 1 ist eine symmetrische Michaelis-Raute dargestellt.

Abbildung 1: Symmetrische Michaelis-Raute (Muggli, 2023)

Q

Symmetrisch

Der dynamische Michaelis-Rauten Test, wie in dieser Arbeit angewandt, wurde von Profes-
sor Molinari, Leiter des Molinari Institute of Health (2023), auf Basis des statischen Micha-
elis- Rauten- Tests entwickelt. Im Gegensatz zum statischen Michaelis-Rauten-Test, bei
dem die Quer- und Transversaldurchmesser der Michaelis-Raute im Stand gemessen wer-
den, werden diese Diameter beim dynamischen Michaelis-Rauten-Test in einer Bewegung
vom Stand in die Squat-Position gemessen. Der statische Michaelis- Rauten- Test wird in
der Geburtshilfe von Hebammen benutzt, um die Beckendynamik wahrend der Geburt be-
urteilen zu konnen (Bund Deutscher Hebammen, 2014, S. 86 -87). Professor Molinari hat
den dynamischen Michaelis-Rauten-Test bereits vor vielen Jahren an Ful3ballspielern einer
Premier League-Mannschaft angewandt. Es war ihm mdglich, laut eigener Aussage mog-
lich, Befundungsprozesse zu beschleunigen. Dies hat die Studienautorin selbst durch die

Verwendung des dynamischen Michaelis-Rauten-Tests erfahren.

Siccardi und Kollegen (2020a) benutzten den dynamischen Michaelis-Rauten-Test fur lhre
Studien an schwangeren Frauen, um eine Aussage zwischen Beckenmobilitdt (Diameter-
vergroRerung der Michaelis-Raute) in unterschiedlichen Ausgangsstellungen und Geburts-
dauer zu untersuchen. In weiteren Untersuchungen von Siccardi und Konsortium (2020b)
wurden Vergleiche von Schwangeren und nicht schwangeren Frauen mit Bezug auf eine
Mobilitat der Michaelis-Raute gezogen. Manner wurden auch in dieser Arbeit nicht getestet.
Daher erschien es sinnvoll, in der vorliegenden Studie auch M&nner miteinzubeziehen. Die

geschlechtsmorphologischen Unterschiede weisen bei der Frau auf eine grof3ere
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Beweglichkeit im Beckenring hin, aufgrund der anatomischen und hormonellen Vorausset-
zungen (breiteres knéchernes Becken fiir eine gréRere und flexiblere Offnung als Geburts-
kanal) (Meert, 2006, S. 61; Mier et al., 2013). Hinweise auf das Vorliegen eines Zusammen-
hangs von aufgefundenen Michaelis-Rauten-Asymmetrien und chronischen urogenitalen

Beschwerden bei Mannern hatte bereits Biberschick (2019) vermutet.

Diese Forschungsliicke, sowie Professor Molinari inspirierte die Studienautorin zu der Idee,
den Michaelis-Rauten-Test auf seine Tauglichkeit als allgemeine Diagnostikmethode in der
osteopathischen Befunderhebung zu untersuchen. Dabei stellte sich die Frage, ob eine
messbare VergroBerung des Quer- und Transversaldurchmessers der Michaelis-Raute
auch bei nicht schwangeren Patienten (inkl. Mannern) tastbar ware. Daher unterzog die
Studienautorin fortan alle Patientinnen unabhangig ihres Geschlechtes oder ihrer Diagnose
in der Routine-Befundung dem Michaelis-Rauten-Test. Dadurch war es der Studienautorin
maglich, die durchschnittliche Behandlungszeit von Patientinnen um etwa 10 Minuten zu
verlangern, da die Diagnostik schneller und genauer abgeschlossen werden konnte.

Daher wurde in der vorliegenden Studie geprift, ob die Erkenntnisse von schwangeren
Patientinnen, dass es eine VergroRerung des Quer- und Transversaldurchmessers bei Be-
wegung vom Stand in die Squat-Position auch verifiziert werden kénnen fir nicht schwan-
gere Patientinnen und Manner. Bereits Siccardi und Team (2020b) fanden heraus, dass es
bei dem Vergleich von schwangeren und nicht-schwangeren Frauen eine Vergro3erung
des Querdurchmessers haben. Jedoch wurden hier weder Manner getestet, noch der

Transversaldurchmesser der Michaelis-Raute beachtet.

Durch die vorliegende Arbeit soll demnach herausgefunden werden, ob der Michaelis-Rau-
ten-Test in der allgemeinen osteopathischen Befundung Einsatz finden kann. Dabei wird

vor allem den Fragen nachgegangen, ob

Zwei unterschiedliche osteopathische Behandler zu gleichen Messergebnissen der Quer-

und Transversaldurchmesser der Michaelis-Raute kommen

Der Michaelis-Rauten-Test eine sinnvolle Alternative zu bisherigen Verfahren zur
Bestimmung von parietalen (Dys-)Funktionen oder L&sionen, der LBH-Region z.B.
weitestgehend klassische manuelle Tests wie der Vorlauftest im Stand und Sitz,
Schobertest, Gillet- Test, Gaenslen-Test, Federtest des Sacrums, lliosakralgelenks (1ISG)-
Beweglichkeitstest etc. (Cleland et al., 2016, S. 241 — 264; Licciardone et al., 2012; Stovall

et al., 2010), anzusehen ist, wenn die Michaelis-Raute eine Asymmetrie aufzeigt



Der Michaelis-Rauten-Test beim Aufzeigen von Asymmetrien einen Hinweis auf urogenitale
Dysfunktionen im kleinen Becken (Bazin & Naudin, 2022, S. 119; Biberschick, 2021; Mayer
& Standen, 2017, S. 655 - 672) gibt.

1.2 Wichtigkeit der Studie

Die Erkenntnisse, die aus der Beantwortung der in Kapitel 1.1 genannten Fragen gewonnen
werden, sind vor allem daher wichtig, da es in der osteopathischen Befundung bei verschie-
denen Behandlern zu unterschiedlichen Untersuchungsergebnissen kommt, unter anderem
durch die individuellen subjektiven Tastfahigkeiten und -qualitaten, die sogenannten Palpa-
tionsfahigkeiten (Weber, 2009). Dadurch ist die Reliabilitat der osteopathischen Befundung
nicht gegeben. Diese ist jedoch neben der Validitat und Objektivitat eines der Gutekriterien,
um Diagnosemethoden effizient zu gestalten und die Kommunikation von Osteopathen un-
tereinander und mit anderen Berufsgruppen zu erleichtern (Haas, 1991). Dies stellt ein

grundsatzliches, gravierendes Problem in der Behandlung dar.

Im Hinblick auf die osteopathische Testung der Michaelis-Raute durch Palpation sind die
sogenannten Landmarks (knécherne Tastpunkte) des 5. Lendenwirbels (Processus spino-
sus; L5), die beiden Spinae iliacae posteriores superiores (SIPS), sowie das kaudale Steil3-
bein (S4/S5) die entscheidenden Tastpunkte fir die osteopathische Testbefundung (Pschy-
rembl, 2022). Vor allem beeinflusst hier die Identifikation und Benennung der korrekten Po-
sition des Processus spinosus die Ergebnisse der Untersuchung (Snider et al., 2011). Die
Lokalisierung und Zuordnung des Processus spinosus zu den entsprechenden Segmenten
kann erheblich verbessert werden, indem man sich an bestimmten kndchernen Anhalts-
punkten orientiert (Snider et al., 2011). Beispielsweise haben Stovall und Kollegen (2010)
nachweisen konnen, dass alle Interexaminer-Reliabilitatsdurchschnitte unter den Werten
von klinischer Signifikanz liegen. Sie wiesen auf die Notwendigkeit weiterer Forschung hin,
um die Zuverlassigkeit von Palpation- und Asymmetrie-Bestimmung in der manipulativen
Medizin zu verstehen. Hier setzt die vorliegende Studie an und leistet einen Beitrag fur
zukUnftige osteopathische Forschung und Behandlung, indem sie sich mit etwaigen lumba-
len und urogenitalen Zusammenhangen beziglich der Michaelis-Raute und oder deren
Asymmetrie auseinandersetzt. Aus diesem Grund wurde die Dringlichkeit einer solchen

Studie angenommen.

1.3 Struktur der Studie

In der vorliegenden Masterthese wird zunéchst in Kapitel 2 auf das grundséatzliche osteo-
pathische Behandlungsvorgehen (Kapitel 2.1) eingegangen. Es folgen dann die theoreti-
schen Grundlagen der Palpation (Kapitel 2.2), eine detaillierte Darstellung der Anatomie

und Biomechanik der Lenden-Becken-Huft-Region (LBH) (Kapitel 2.3) und der Anatomie



des Urogenitaltraktes (Kapitel 2.4). In Kapitel 2.5 schlief3t sich der Studienrelevante theo-
retische Bogen mit der Vorstellung des Michaelis-Rauten-Tests. Da die durchgefiihrte Stu-
die eine Reliabilitatsstudie ist, erértert Kapitel 2.6 die Wichtigkeit der Reliabilitatstestung fur

die osteopathische Praxis.

AnschlieBend erfolgt eine Uberleitung zu den Forschungsfragen in Kapitel 3. Kapitel 4 be-
schreibt das genutzte Studiendesign (4.1) und erdértert im Detail die genutzte Methodik (4.2).
Im darauffolgenden Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Studie dargestellt: Kapitel 5.1 geht
dabei auf die Ergebnisse zu der ersten Forschungsfrage ein; Kapitel 5.2 auf die Ergebnisse
zu Untersuchungen zu den Asymmetrien der Michaelis-Raute, die Grundlage sind fir die

Ergebnisse der Forschungsfragen 2 (in Kapitel 5.3) und Forschungsfrage 3 (in Kapitel 5.4).

Kapitel 6 bildet die Diskussion der Ergebnisse ab (Kapitel 6.1), geht auf die Limitationen der
Forschungsarbeit ein (Kapitel 6.2) und gibt Empfehlungen fur zukiinftige Forschung (Kapitel
6.3) und die osteopathische Praxis (Kapitel 6.4) ab. Im abschliel3enden Kapitel 7 wird eine

Konklusion der Forschungsarbeit gezogen.



2. Theorietell

Fur den theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit, also die Erhebung der aktuellen Daten-
lage sowie das Auffinden relevanter Literatur zur Ausarbeitung der Studie zu den Themen
Reliabilitatsstudien, Michaelis-Rauten-Test und Statistik in der klinischen Forschung er-
folgte ab Méarz 2021 mit einer Online-Recherche in den folgenden medizinischen Daten-

banken und osteopathischen und manualtherapeutischen Journals:
¢ PubMed (www.ncbi.nIM.nih.gov/pubmed)

¢ Medline (www.medline.eu/de)

e The Cochrane library (www.thecochranelibrary.com)

¢ International Journal of Osteopathic Medicine

(www.journalofosteopathicmedicine.com)
e Osteopathic research web (www.osteopathic-research.com)
e The Journal of the American Osteopathic Association (JAOA) (www.jaoa.org)
e Google Scholar (www.scholar.google.com)
e Science direct (www.sciencedirect.com)
e OSTMED.DR - osteopathic medicine digital library (www.ostmed-dr.com)
e ClinicalKey — Elsevier (www.clinicalkey.com)
e Chiropractic & Manual Therapies (www.chiromt.com)
e PEDro - Physiotherapie Evidenz Datenbank (www.pedro.org.au)

¢ Journal of Bodywork and Movement Therapies

(www.bodyworkmovementtherapies.com)
e Journal of the American Physical Therapy Association (www.ptjournal.apta.org)
e Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics (www.jmptonline.org)
e Journal of Physiotherapy (www.journalofphysiotherapy.com)
¢ In unterschiedlichsten Kombinationen wurden folgende Keywords verwendet:

e Anatomie Lendenwirbelsédule und Becken,



e Befundungsprozess

e Biomechanik Lendenwirbelsdule und Becken,
e Bone Meter Kit

¢ Clinical Reasoning

e Interrater-Reliabilitat

e Lumbale Beschwerden,

¢ Manuelle Therapie,

e Michaelis-Raute,

¢ Michaelis-Rauten-Test, dynamisch,
e Michaelis Rhomboid sacral area,

¢ (nicht) schwanger,

e Osteopathie,

e Palpation,

e Parietale Dysfunktion,

e Pelvimetrie,

¢ Physiotherapie,

e Reliabilitatsstudie,

Urogenitale Beschwerden

Des Weiteren wurden anhand der Literaturverzeichnisse der gefundenen Studien weitere

relevante Artikel und Bicher konsultiert.

2.1 Osteopathisches Behandlungsvorgehen

Zum besseren Verstandnis der osteopathischen Behandlung, werden in diesem Abschnitt
die wichtigsten Saulen des osteopathischen Befundungsprozesses, des Clinical Reasoning
und die daraus resultierenden somatischen Dysfunktion erlautert, bevor auf die fur die Stu-

die relevanten theoretischen Themen eingegangen wird.



Nach einem ausfihrlichen Anamnesegesprach und der Inspektion der Patientin erfolgt zu-
nachst die Befundung durch die Osteopathin mittels Palpation und ausgewahlten Tests.
Die Osteopathin wertet alle gesammelten Informationen zu einer Hypothese/Diagnose aus
und wendet dabei das sogenannte Clinical Reasoning (CR) an. Dabei handelt es sich um
komplexe kognitive und nicht-kognitive Prozesse, die nicht nur auf kognitiven und metakog-
nitiven Wahrnehmungen beruhen, sondern auch auf intuitiv ablaufenden Prozessen im We-
sen der Osteopathin. Die Patientinnen-Evaluation, -Diagnose und -Behandlung schlie3en
das Geschehen des CR mit ein (Mclintyre et al., 2018).

Unter anderem durch Palpation, das hei3t dem Ertasten verschiedener Kérperregionen,
kénnen sogenannte somatische Dysfunktionen der der Patientinnen festgestellt werden
(American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, 2017, S. 63). Eine somatische
Dysfunktion, ist ,eine gestorte oder veranderte Funktion von miteinander in Verbindung ste-
henden Komponenten des Korpers (Haltungs- und Bewegungsapparat), einschliel3lich ske-
lettaler, gelenkiger und myofaszialer Strukturen und der dazugehorigen vaskularen, lym-
phatischen und neuralen Elemente® (ebenda, 2017, S. 63). Diese stellen das Resultat der
Befundung und des Clinical Reasonings dar. Zur Identifikation somatischer Dysfunktionen
werden vier typische klinische Zeichen genutzt: STAR oder auch TART abgekirzt (Glossary
of Osteopathic Terminology, 2017, S. 69). Diese Abkirzungen dienen als Gedachtnisstiitze
fur Sensibilitdt und Schmerzhaftigkeit des betroffenen Gewebes (Sensitivity changes), Tro-
phikveranderungen (Tissue texture change / Tenderness), Asymmetrie und Restriktion -
qualitativer und quantitativer Verlust des Bewegungsausmales (Cooperstein & Young,
2014; Fryer, 2016; Glossary of Osteopathic Terminology, 2017, S. 69; Licciardone et al.,
2012; Liem, 2016).

Die Grinde fur die klinischen Zeichen einer somatischen Dysfunktion kénnen akute Ent-
zindungen oder degenerative Veranderungen sein, wobei zwischen akuten und chroni-
schen Zustanden unterschieden wird (Fryer, 2016). Beide Zustande kénnen von neurologi-
schen oder funktionalen Veranderungen begleitet sein, die Ublicherweise mit der akuten
oder chronischen Natur einer somatischen Dysfunktion zusammenh&ngen (ebenda, 2016).
Die Identifizierung einer somatischen Dysfunktion bedeutet lediglich, dass in diesem Be-
reich ein Problem besteht und weitere Untersuchungen erforderlich sind, ist aber keine In-

dikation fur eine Manipulation (Lason & Peeters, 2015).

2.2 Palpation in der Osteopathie

Es gibt derzeit keine einheitliche Definition von Palpation im manualtherapeutischen und
osteopathischen Kontext. Das Palpieren scheint jedoch in der Osteopathie und anderen
manualtherapeutischen Disziplinen sowohl diagnostisch als auch therapeutisch &uf3erst re-

levant zu sein, da die Palpation der Gewebequalitat (TART) neben Beweglichkeits-, Kraft-,
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Schmerz- und Provokationstest integraler Bestandteil der manuellen Untersuchung ist
(Cooperstein & Young, 2014; Fryer, 2016; Glossary of Osteopathic Terminology, 2017; Lic-
ciardone et al, 2017; Liem, 2016; Nelson et al., 2005). Die subjektive und objektive Wahr-
nehmung des Palpierens ist zum derzeitigen Stand der Literatur noch frei interpretierbar,
wobei die Wichtigkeit des subjektiven Spirens und der Intuition Ubereinstimmend betont
wird (z.B. Mayer & Standen, 2017, S. 237 — 250). Der kommende Abschnitt bietet einen
Einblick in die Bandbreite an Erklarungsversuchen des komplexen Begriffes "Palpation”.

Eine Definition aus dem amerikanischen Glossar beschreibt Palpation als den Einsatz der
Finger auf der Oberflache der Haut oder anderer Gewebe, um selektiv, mit variierendem
Druck die Gewebszustande zu erfassen um den Zustand der darunterliegenden Gewebe
zu bestimmen (American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, 2017, S 41).
Intention, Griffhaltung und Druckstarke bestimmen hierbei die Palpationstiefe (ebendiese,
2017). Grundsétzlich kann festgehalten werden, dass die Palpation dazu dient, Veréande-
rungen in der Anatomie oder Funktion von Geweben, Gelenken und Organen zu erkennen.
Eine umfangreiche Palpation kann helfen, Erkenntnisse, Schmerzen oder Funktionsstorun-
gen zu identifizieren und zu behandeln (Cooperstein & Young, 2014; Fryer, 2016; Glossary
of Osteopathic Terminology, 2017, S. 41; Licciardone et al., 2012; Liem, 2016).

Mayer und Standen (2017, S. 237 - 250) preisen Palpation nicht nur als Kunst, sondern
auch als Grundlage jeder manuellen Diagnose und Therapie an, beruhend auf der Intuition
und dem Fingergefuhl von Therapeuten und weniger von Intellekt. Sie beschreiben weiter-
hin sieben Ebenen der Palpation (Struktur, Gewebe, Bewegung, Rhythmus, Flissigkeiten,
Energetik und Kommunikation), die Osteopathlinnen erlernen und sich bewusst sein sollten
(ebenda, 2017).

Weber (2009) hingegen betont, dass die Palpationsbefundung von einer gelungenen intel-
lektuellen Zuordnung sensorischer Wahrnehmungen abhangt. Er hebt jedoch auch die Be-
deutung des Registrierens von subjektiven Wahrnehmungsanteilen hervor, um qualitativ
hochwertige Palpation zu erlernen (ebenda, 2009). Eine weitere Erklarung von osteopathi-
scher Palpation geht ebenfalls Gber den taktilen Stimulus hinaus und benennt weitere wich-
tige Aspekte: So beschreibt Sidler (2013), dass durch eine gezielte Palpation das Innerste
der Patienten wahrgenommen werden und so ein Einblick in verborgene Vorgange des
Organismus erhalten werden kann. Die Vitalitat des Organismus, Energiefelder, Chakren

und embryonale Muster kdnnen ebenfalls ertastet werden.

Degenhardt und Team (2005, 2010) bewerteten in ihren Studien die Zuverlassigkeit von
gangigen Palpationstest in der Osteopathie. Es wurden palpatorische Tests auf Druckemp-

findlichkeit, Veranderung der Gewebstextur und in drei Ebenen Bewegungs- und
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Wirbelpositionsasymmetrie in den Untersuchungen durchgefuhrt (2005). Zu Beginn lagen
die Ubereinstimmungen im schlechten bis ausreichenden Bereich (Kappa -0.02 bis 0.34),
nach dem Konsenstraining im mittelmafigen Bereich fir die Gewebstexturveranderung.
Fur die Positionsasymmetrie blieben sie im ausreichenden Bereich (0.34 Kappa). Es zeigte
sich ebenfalls eine Aufrechterhaltung und Verbesserung der Palpationsfahigkeit im Zeit-

raum von vier Monaten von vier lumbalen diagnostischen Palpationstests (2010).

In der Studie von Consorti und Kollegen (2018) haben drei Osteopathie- Studenten die so-
genannten TART-Parameter, von denen gemal Ehrenfeuchter und Kappler (2011) mindes-
tens zwei fur die Diagnostik einer korperlichen Dysfunktion notwendig sind, getestet. Vor-
liegend wurden Gewebstexturveranderungen, Asymmetrie, Bewegungseinschrankung und
Sensibilitdt untersucht. Unter anderem wurde raumliche Position bzw. Asymmetrie des
Sacrums Uberprift. Daflr mussten die Studenten vier Referenzpunkte auf dem Os Sacrum
palpieren, mit je zwei Fingern auf der Sacrum-Basis und auf dem Sacrum-Winkel, und an-
hand dessen die rdumliche Position des Sacrums bestimmen. Es ist keine weitere Analyse
beziglich einer Differenz in der palpatorischen Testung zwischen symptomatischen und
asymptomatischen Probanden gemacht worden. Eine ausreichende Ubereinstimmung
wurde fiir die Gewebetexturveranderung mit einem Cohen Kappa Koeffiezient von 0.28, fur
Asymmetrie mit 0.29, Bewegungseinschréankungen mit 0.32 und Sensibilitdt mit 0.34, ge-
funden. Fir die Raumliche Position, etwas Ubereinstimmung (0.06) und fur die korperliche
Dysfunktion (0.17).

Aus den vorangegangenen Studien von Degenhardt und Kollegen von 2005 und 2010 und
der von Consorti und Team aus 2018 geht deutlich hervor, dass die Genauigkeit der Posi-
tion der Referenzpunkte und der gefundenen Asymmetrien die geringste Reliabilitat aufwie-
sen (die der Sensibilitat die hdchste). Es scheint, dass die Genauigkeit der Referenzpunkte-
Position und die Bestimmung einer Asymmetrie komplexer ist (Consorti et al., 2018; De-
genhardt et al., 2005, 2010). Die palpatorischen Fahigkeiten der Tester sind hierfur ent-
scheidend (Consorti et al., 2018). Evidenzbasiert zeigte sich, dass durch die Palpation von
vier Referenzpunkten gegentber einem Referenzpunkt die Genauigkeit der Positionsbe-
stimmung deutlich erh6ht ist und sich dadurch eine bessere Behandlungsstrategie ergibt
(Snider et al., 2011). Neuere Studien von Vleeming und Kollegen (2012) zeigen, dass even-
tuell die Erfahrung in der Palpationsdiagnostik einen Einfluss hat. Die Anatomie der Be-
ckenregion und die Gelenksmobilitat der ISGs variieren individuell sehr stark (Camomilla et
al., 2017; Cohen, 2005; Hara et al., 2014, Kintzel et al., 2018).

Palpation und die individuellen anatomischen Voraussetzungen der Patientinnen sowie die
Weichteilartefakte (Bindegewerbsschichten, Haut, Unterhautfettgewebe und Faszien) spie-

len eine mitentscheidende Rolle bei Bewegungsmessungen (Camomilla et al., 2017; Hara
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et al., 2014). Sowohl Camomilla und Team (2017) als auch Degenhardt (2010) hatten ihren
Studien einen breiter gefacherten BMI. Beide Studienautoren kamen zu dem Schluss, dass
durch Einbeziehung von Studienteilnehmerlinnen mit einem hohen BMI die Palpation nicht
verkompliziert wird. Fir Hara und Konsortium (2014) war der Palpationspunkt (Landmark)
der SIPS weniger anféllig fir Verschiebungen, als andere Beckenpalpationspunkte. In dem
narrativen Review von Reichert (2021) weist er auf die spekulative Ubertragung und Be-
deutung der Messergebnisse der Palpation hin. Die messbare Beweglichkeit der ISG in
verschiedenen Positionen wurden bereits durch eine Studie von Place und Kollegen (2017)
mittels Rontgen aufgezeigt. Ebenso wiesen mehrere Studien in der biomechanischen For-
schung darauf hin, dass eine messbare Bewegung der ISG, des lumbosakralen Ubergangs
und der Schambeinfuge wéahrend der Bewegung stattfindet (McKean et al., 2010; Tousig-
nant et al., 2005; Vleeming et al., 2012).

Unter Verwendung des Bone Meter Kit (BMK) kamen Siccardi und Kollegen (2021) zu ei-
nem hervorragenden (fast vollkommene Ubereinstimmung) Cohen Kappa Koeffizienten in
der Messgenauigkeit bei der Inter-observer-Durchmesser-Messung. In einer weiteren de-
skriptiven Querschnittsstudie (2020a) wurden die Beobachtungs- und Hautkennzeichnung
sowie die Knochen-Referenzpunkte-Messung unter Verwendung verschiedener Messver-
fahren und Positionen (Stand, Squat, Vierful3er, Knie-Squat) bei Schwangeren verglichen.
Es wurde ersichtlich, dass zumindest bei dem transversalen Durchmesser die Knochen-

kontakt-Messmethode die zuverlassigere ist.

Siccardi und Team (2020a) erwahnen in ihrer Studie verschiedene Beckenmuster, wobei
sie diese nur auf den Querdurchmesser im Bewegungsverhalten beziehen. Zur Bewertung
in dieser Studie sind drei verschiedene Muster — im Folgenden als Asymmetrien bezeichnet
— angedacht, die in der Squat-Position gefunden werden. Diese werden in den folgenden
Abbildungen 2, 3 und 4 gezeigt. Asymmetrien, die bereits im Stand wahrgenommen wer-
den, sind nicht Bestandteil der vorliegenden Studie da diese eventuell auf eine individuelle

Anatomie zuriickzufuhren sind (Cohen, 2005; Kiinzel et al., 2018).

Die erste Form der Asymmetrie (Abbildung 2) beschreibt, dass sich der Transversaldurch-
messer der Michaelis-Raute vergrofRert und der Querdurchmesser gleichzeitig bestehen
bleibt. Diese Form géabe einen mdglichen Hinweis auf fehlende Mobilitdt der beiden ossa

lliia.
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Abbildung 2: Asymmetrie 1 (Muggli, 2023)

Transversal-
durchimesser

Die zweite Form der Asymmetrie (Abbildung 3) beschreibt, dass sich der Querdurchmesser
der Michaelis-Raute vergrof3ert und der Transversaldurchmesser gleichzeitig bestehen
bleibt. Diese Form gébe einen mdglichen Hinweis auf fehlende Mobilitat L5/S1 in Flexion.

Abbildung 3: Asymmetrie 2 (Muggli, 2023)

o

Querdurchmesser

Die dritte Form der Asymmetrie (Abbildung 4), die hier betrachtet wird, beschreibt, eine
einseitige asymmetrische Verschiebung des Zentrums des Quer- und Transversaldurch-
messers der Michaelis-Raute und gibt einen méglichen Hinweis auf eine einseitige fehlende
Mobilitat L5/S1 rotatorisch, Os ilium einseitig in In/Outflare, Os Sacrum in Rotation oder

Lateralflexion (American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, 2017, S. 54-60).
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Abbildung 4: Asymmetrie 3 (Muggli, 2023)

Asymetrisch

Grundlage fir die Palpation der Michaelis-Raute und der Bewertung von etwaigen Asym-
metrien ist Wissen zur funktionellen Anatomie und Biomechanik der sogenannten Lenden-
Becken-Huift-Region (LBH) und der Anatomie des Urogenitaltrakts des kleinen Beckens
(American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, 2017, S. 41; Kiinzel et al.,
2018) auf welche in den beiden nachfolgenden Kapiteln eingegangen wird.

2.3 Funktionelle Anatomie und Biomechanik der Lenden-Becken-Huft-Region

Laut Kiinzel und Konsortium (2018) gibt es vielseitige osteopathische und manualtherapeu-
tische Konzepte zur Behandlung von schmerzhaften Lasionen und Dysfunktionen, die ein
tiefes Verstandnis der komplexen Anatomie der LBH erfordern. Dabei liegt der Fokus auf
der Funktionalitat der Lendenwirbelsaule (LWS) und des lumbosakralen Ubergangs sowie
auf dem Becken als Ganzes (ebenda, 2018). Zusatzlich muss die enge topographische
Beziehung der nervalen Strukturen zum muskuloskelettalen System in Bezug auf schmerz-
hafte Lasionen unterschiedlichen Ursprungs beachtet werden (ebenda, 2018). Fur das Ge-
samtverstandnis von allgemeiner Schmerzsymptomatik und entsprechenden Therapiekon-
zepten mussen die Osteopathinnen die nervale Segmentzuordnung der Myotome und Der-
matome sowie die Topografie der Nerven kennen, um Schmerzsymptomatik und -topik zu
klaren, z.B. in der Leiste, Unterbauchregion, Trochanter major, Gesafiregion und Sakrum
(ebenda, 2018). Neben primar vertebragenen Lasionen kdnnen die Nerven auch durch
Funktionsstorungen der myofaszialen Strukturen, Subkutis und Kutis in ihren Verlaufsstre-
cken bis in die Peripherie irritiert werden (ebenda, 2018). Im Hinblick auf die Funktionalitat
ist zunéachst den ISGs und dem lumbosakralen Ubergang besondere Beachtung zu schen-
ken. Fir die statische Stabilitat und dynamische Balance des Rumpfs sowie die Mobilitat in

verschiedenen Bewegungsmustern haben das funktionelle Zusammenspiel der Rumpf-
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Huft-Muskulatur und die faszialen Strukturen wie die Fascia thoracolumbalis eine elemen-
tare Bedeutung (ebenda, 2018; Liem et al., 2017, S. 156; Willard et al., 2012). Die Fascia
thoracolumbalis bildet mit ihrer Dreischichtigkeit auch eine fasziale Verbindung zum Be-
ckenboden lber das os coccygis (Paoletti, 2011, S. 22; Meert, 2006, S. 73).

Die komplexe morphologische und funktionelle Aufgabe der LBH ist entscheidend flr die
Tragfahigkeit, Belastbarkeit und gleichmaRige Lastverteilung in der Statik und den verschie-
denen Bewegungsmustern (Kinzel et al., 2018; Liem et al., 2017, S.155). Daher ist die
LBH-Region anfallig fir exogene und endogene Stdrfaktoren, die zu akuter oder chroni-
scher regionaler bzw. ausstrahlender Schmerzsymptomatik und somatischen Dysfunktio-
nen fiihren kénnen (Kiinzel et al., 2018). Fir die Stabilitat und Flexibilitat der LWS ist die
Funktionalitat der einzelnen Bewegungssegmente entscheidend (Kinzel et al., 2018).
Diese umfassen benachbarte Wirbel, die Bandscheibe mit den hyalinen knorpeligen Deck-
und Grundplatten, das vordere und hintere Langsband, die aus Uberwiegend elastischem
Fasermaterial bestehenden Wirbelbogenbénder, die ligamenta (ligg.) Flava und den inter-
und supraspinalen Bandapparat, die annahernd sagittal eingestellten Facettengelenke, die
segmentalen kleinen Muskeln der autochthonen Rickenmuskulatur, das im Wirbelkanal lie-
gende Ruckenmark mit der Cauda equina und den tber dem Canalis intervertebralis aus-
tretenden segmentalen Nerv (Kiinzel et al., 2018; Schiinke, 2018, S. 552). Lasionen unter-
schiedlichster Kausalitaten fihren in einem sich aufschaukelnden Pathomechanismus zu
Instabilitaten, konsekutiven Fehl- und Uberbelastungen mit Stérung der Propriozeption und
Uber die sensomotorische Schleife zu muskularer Dysbalance bzw. zu erhéhtem Muskelto-
nus und Rigiditat sowie zur nervalen Irritation mit pseudoradikularer oder radikularer Symp-
tomatik (Kiinzel et al., 2018).

Der lumbosakrale Ubergang und das Becken bilden gemeinsam eine Funktionseinheit
(Kunzel et al., 2018). Das Becken weist in seiner Form unabhangig von Geschlechtsdimor-
phismen unterschiedliche Variabilitdt und Asymmetrien auf, einschlieflich einer teilweisen
bis vollstandigen Assimilation des 5. Lendenwirbels an das Kreuzbein (ebenda, 2018). Die
daraus resultierende Unbeweglichkeit im Segment L5/S1 kann méglicherweise zu Mehr-
und Uberbelastungen im Segment L4/L5 fiihren (ebenda, 2018). Es wird auch die Lumba-
lisation des 1. Sakralwirbels beschrieben, die durch ein tiefer gestelltes Sakrum in der Be-
ckenformation Funktionsstorungen verursachen kann (ebenda, 2018). Die Verbindung zwi-
schen dem unteren Ende der LWS und dem Kreuzbein sowie dem Becken stellt eine funk-
tionelle Einheit dar (ebenda, 2018). Im Bereich des Wirbelibergangs L5/S1 ist die Stellung
der Facettengelenke nahezu in die Frontalebene ausgerichtet, was eine begrenzte Rotation
von etwa 5 Grad der gesamten LWS ermdglicht (ebenda, 2018). Es kdnnen individuelle

Asymmetrien zwischen links und rechts auftreten, die zu Einschrankungen in der
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Beweglichkeit fihren kénnen (ebenda, 2018). Die funktionelle Stellung und Belastung der
LWS hangen malRgeblich vom lumbosakralen Winkel (im Durchschnitt 143°) und dem Pro-
montoriumwinkel von etwa 129° ab (ebenda, 2018). Der 5. Lendenwirbel wird durch das
Ligament (Lig.) iliolumbale in der Frontal- und Transversalebene stabilisiert und aufgrund
des starken Nozizeptionsmusters als das "Schmerzband des Kérpers" bezeichnet (ebenda,
2018).

Das Becken besitzt neben seiner knéchernen Stabilitdt auch eine dynamische Verformbar-
keit aufgrund der Muskeln des Rumpfs und der unteren Extremitéten, die in unterschiedli-
chen Richtungen wirken (Kiinzel et al., 2018). Das Kreuzbein ist Uiber das Lig. sacrospinale
und das Lig. sacrotuberale fest im Becken verankert, wahrend die ISG durch starke Bander
gesichert sind und eine geringfligige Auslenkung nach dorsal (Flexion/Nutation) und ventral
(Extension/Kontranutation) ermoglichen (ebenda, 2018). Diese Bewegung ist im Gang-
Lauf-Muster wichtig, um Beinlangendifferenzen, Achsendeviationen und Beckenschiefstan-
den entgegenzuwirken und Dysbalancen zu vermeiden, die zu Uberbelastung und Dysfunk-
tion mit schmerzhaften Blockaden, Instabilitaiten und degenerativen Prozessen fiihren kdn-
nen (ebenda, 2018).

Im Bereich des Wirbel- und Sakralkanals befinden sich die nervalen Strukturen, einschliel3-
lich des Riickenmarks, das bis zur Hohe von L1/L2 reicht, und der Cauda equina, die sich
aus den Nervenwurzeln zusammensetzt (Kiinzel et al., 2018; Schiinke, 2018, S. 126). Der
Duralsack ist durch feine retikulare Faserziige an den kndchernen Randpartien befestigt
und im lumbosakralen Ubergang durch das Lig. lumbosacrale nach ventral verankert (Kiin-
zel et al., 2018; Schiinke, 2018, S. 126). Das Filum terminale ist im Hiatus sacralis verwo-
ben (Kunzel et al., 2018; Schiinke, 2018, S. 126). Im Epiduralraum befinden sich Fettge-
webe und der vendse Plexus vertebralis internus (Kiinzel et al., 2018). Der Canalis inter-
vertebralis ist von Bindegewebe ausgekleidet und vom Lig. flavum dorsal begrenzt (ebenda,
2018). Der Intervertebralraum enthalt lockeres Bindegewebe, das die Nervenwurzeln
schitzt, sowie Fettgewebelager und Venen (ebenda, 2018). Die Anheftung der Duraaussa-
ckungen mit den Nervenwurzeln reicht bis an den lateralen Rand des Foramen interverteb-
rale, wahrend die Spinalganglien exzentrisch nach ventral verlagert sind und den Disci in-

tervertebrales angenéahert liegen (ebenda, 2018).

Der segmentale Spinalnerv, der aus der Vorder- und Hinterwurzel im Foramen interverteb-
rale entsteht und mit dem Ganglion spinale verbunden ist, hat eine gemischte Faserqualitat
(Kinzel et al., 2018). Bevor er in die Rami ventrales, die den Plexus lumbosacralis bilden,
und die segmental innervierenden Rami dorsales aufgespalten wird, gibt er einen sensiblen
Ramus duralis (auch Ramus sinuvertebralis genannt) ab, der zuricklauft (ebenda, 2018).

Dieser Nerv erhalt auch vegetative Fasern vom Grenzstrang und innerviert die Disci, das
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Lig. longitudinale posterius und die vordere Zirkumferenz der Meningen (ebenda, 2018). Er
steuert auch die sensorischen Funktionen der Ligg. flava und Teile der Facettengelenke
Uber einen direkten Ast (ebenda, 2018). Der Kapsel-Band-Apparat der Facettengelenke
und deren synoviale Binnenstrukturen werden Uber ein komplexes Innervationsmuster aus

mindestens zwei nervalen Segmenten gespeist (ebenda, 2018).

Die Nervenstammbildung aus den Rami ventrales der Spinalnerven findet in der Regel zwi-
schen der oberflachlichen und der tiefen Portion des Musculus (M.) psoas major statt
(Schinke, 2018, S. 524 - 525). Die Nerven treten mit Ausnahme des Nervus (N.) obturato-
rius am seitlichen Rand des Muskels aus (ebenda, 2018). Der N. femoralis verlauft in einer
Gleitrinne zwischen M. psoas und M. iliacus nach kaudal in Richtung Lacuna musculorum,
wahrend der N. obturatorius als einziger lumbaler Nerv medial des M. psoas major in das
kleine Becken absteigt (ebenda, 2018). Der N. iliohypogastricus, der N. ilioinguinalis, der
N. genitofemoralis und der N. cutaneus femoris lateralis verlaufen in segmentaler Anord-
nung von dorsal in lateroventraler Richtung mit engem Bezug zur seitlichen Bauchmusku-
latur an die Kérperwand bis in die Haut (ebenda, 2018). Die Nervi (Nn.) glutaei (L4/5-S1/2)
verlaufen in der tiefen Gesal3region durch die supra- und infrapiriforme Loge und innervie-
ren unter anderem die Musculi (Mm.) glutaei, den M. tensor fasciae latae und die MM. Ge-
melli (ebenda, 2018). Der M. piriformis wird durch direkte Aste aus dem Plexus sacralis

versorgt (ebenda, 2018).

Eine Vielzahl von Muskeln und Muskelgruppen arbeitet synergistisch und antagonistisch
zusammen, um die gesamte LBH-Region zu sichern und zu steuern (Kiinzel et al., 2018).
Wenn es jedoch zu Fehl- oder Uberbelastungen sowie degenerativen Prozessen kommt,
kann dies zu einer Dysbalance und schmerzhaften Dysfunktion im osteoartikuléaren und li-
gamentéren System fiihren (ebenda, 2018). Zu den wichtigsten Muskeln gehdren die au-
tochthone Rickenmuskulatur sowie die seitliche und ventrale Bauchmuskulatur (ebenda,
2018). Daruber hinaus spielen auch der M. psoas major, der M. quadratus lumborum, die
MM. glutaei, der M. piriformis, die MM. obturatorii, die Adduktoren, die ischiokrurale Mus-
kelgruppe und die ventrale Oberschenkelgruppe eine wichtige Rolle (ebenda, 2018). Das
Zwerchfell mit seinen lumbalen Urspriingen und dem Bezug zur Psoas- und Quadratusar-
kade sowie die Beckenbodenmuskulatur missen ebenfalls in die funktionelle Betrachtung

mit einbezogen werden (ebenda, 2018).

Die Fascia thoracolumbalis hat eine wichtige funktionelle Bedeutung (Kiinzel et al., 2018).
Sie bildet eine Art "kdrpereigenes Tapesystem" flr den M. errector trunci und die Wirbel-
séule und steht in Verbindung mit dem M. psoas major (,Quadratusfaszie®) (ebenda, 2018).
Sie dient auch den seitlichen Bauchmuskeln als Ursprung und ist eine Leitschiene fur die

segmentalen Nerven des Plexus lumbalis (ebenda, 2018). Im kaudalen Abschnitt bildet das
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tiefe Blatt mit dem dorsalen Kapsel-Band-Apparat der ISG sowie dem Lig. sacrospinale und
dem Lig. sacrotuberale einen funktionellen Komplex (ebenda, 2018). Das oberflachliche
Blatt setzt sich in die Fascia glutaea und Fascia lata fort (ebenda, 2018). Die Fascia thora-
columbalis verflgt Gber proprio- und nozizeptive Rezeptoren und kann als "sensorisches
Organ" der Muskulatur bezeichnet werden (ebenda, 2018; Schleip, 2023). Die fasziale Mo-
bilitat der thoracolumbalen Faszie ist fur die Mobilitdt der LBH mitverantwortlich (Schleip,
2023). Man geht davon aus, das die vollstandige Squat-Position mit vollem Fersenkontakt
nur moglich ist, wenn die Thoracolumbal Faszie sich vollstandig entfalten kann (Willard et
al., 2012; Schuenke et al., 2012; Vleeminf et al., 1995). Vleeming und Team (2012), sowie
Cohen (2005) und Vora und Kollegen (2010) weisen auf die Komplexitat des ISG und seiner
Umgebung hin.

Cohen (2005) beschreibt das lliosakralgelenk (ISG) als das groRte Axialgelenk des Korpers,
es hat eine durchschnittliche Oberflache von 17,5 cm2. Bei Erwachsenen gibt es eine grol3e
Variabilitat in Bezug auf GrofRe, Form und Oberflachenkontur des ISG (Cohen, 2005;
Vleeming et al., 2012; Vora et al., 2010). Es kdnnen sogar grof3e Unterschiede innerhalb
derselben Person auftreten (Cohen, 2005). Das ISG wird oft als grofRes, ohrenférmiges,
bzw. C-férmiges, diarthrodiales Synovialgelenk beschrieben (Cohen, 2005; Schiinke, 2018,
S. 140 - 141). Einem komplizierten Satz von Bandverbindungen, vervollstéandigt die Festig-
keit des Gelenkes, da teilweise eine fehlende oder nur rudimentére hintere Kapsel vorhan-
den ist (Cohen, 2005; Vleeming et al., 2012; Vora et al., 2010). Die ISG-Bandstruktur ist
dorsal ausgedehnter und dient als Verbindungsband zwischen Kreuzbein und llia (Cohen,
2005). Die Hauptfunktion dieses Bandsystems besteht darin, die Bewegung in allen Bewe-
gungsebenen zu limitieren und fuhren (Cohen, 2005; Vleeming et al., 2012; Vora et al.,
2010). Bei Frauen sind die Bander schwacher, um die Beweglichkeit wahrend der Geburt

zu ermoglichen (Cohen, 2005).

Das ISG erhalt Unterstitzung von einem Netzwerk von Muskeln, die dazu beitragen, regi-
onale Muskelkrafte auf die Beckenknochen zu Ubertragen (Cohen, 2005). Einige dieser
Muskeln, wie der M. glutaeus max., der M. piriformis und der M. bizeps femoris, sind funk-
tional mit den Bandern des ISG verbunden und beeinflussen so die (Cohen, 2005; Vleeming
et al., 2012; Vora et al., 2010). Altersbedingte Verdnderungen des ISG beginnen in der
Pubertat und setzen sich lebenslang fort (Cohen, 2005; Vleeming et al., 2012; Vora et al.,
2010). Wahrend der Adoleszenz wird die Darmbeinoberflache rauer, stumpfer und in eini-
gen Bereichen mit fibrésen Plaques Uberzogen (Cohen, 2005). Diese seneszenten Verén-
derungen beschleunigen sich, wéhrend der dritten und vierten Lebensdekade und auf3ern
sich durch OberflachenunregelmaRigkeiten, Spaltenbildung, Fibrillation und die Verklum-

pung von Chondrozyten (ebenda, 2005). Degenerative Veranderungen auf der sakralen
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Seite stehen im Allgemeinen 10—-20 Jahre hinter denen zurtick, die die Darmbeinoberflache
betreffen (ebenda, 2005). In der sechsten Dekade kann die Bewegung am Gelenk deutlich
eingeschrankt werden, da die Kapsel zunehmend kollagen wird und eine fibrése Ankylose
auftritt (ebenda, 2005). Bis zum achten Lebensjahrzehnt sind Erosionen und Plaguebildung

unvermeidlich und allgegenwartig (ebenda, 2005).

Die Innervation des ISG ist nhach wie vor umstritten (Cohen, 2005; Vleeming et al., 2012;
Vora et al., 2010). Einige dieser Autoren nennen die seitlichen Aste der dorsalen Aste L4-
S3 als die Hauptinnervation des hinteren ISG, wéahrend andere Forscher behaupten, dass
L3 und S4 zur Versorgung der hinteren Nerven beitragen (Cohen, 2005; Vleeming et al.,
2012; Vora et al., 2010). Wahrend die deutsche Literatur des friihen 20. Jahrhunderts be-
hauptet, dass das vordere ISG durch den N. obturatorius, den N. gluteus superior und den
lumbosakralen Stamm versorgt wird, legt neuere Literatur nahe, dass das vordere Gelenk
von L2-S2, L4-S2 und den ventralen Asten L5-S2 innerviert wird (Cohen, 2005). Einige
Autoren haben sogar vorgeschlagen, dass das vordere ISG frei von Nervengewebe ist.
(ebenda, 2005). Eine Studie, die die Fahigkeit des dorsalen Ramus L5 und der lateralen
Astblécke S1-4 getestet hat, das ISG vor einem experimentellen Stimulus zu schitzen,
zeigt, dass sechs von zehn Probanden die Fahigkeit behielten, Bandproben wahrzunehmen
(ebenda, 2005).

Die ISG sind primér auf Stabilitdt ausgerichtet und haben mehrere Funktionen, darunter die
Ubertragung und Ableitung von Rumpflasten auf die unteren Extremitéten, die Begrenzung
der X-Achsenrotation und die Erleichterung der Geburt (Cohen, 2005; Vleeming et al., 2012;
Vora et al., 2010). Im Vergleich zur LWS konnen die ISG eine hohere Belastung aushalten,
jedoch sind Torsion und axiale Druckbelastung begrenzt und kénnen die vordere Gelenk-
kapsel belasten und verletzen (Cohen, 2005).

Cohen (2005) fasste zusammen, dass die Biomechanik des ISG schwer zu untersuchen
sei, da die Beweglichkeit des ISG sehr klein sind. Die Autoren haben keine Unterschiede
zwischen Gelenken mit Symptomen und asymptomatischen Gelenken festgestellt. Es gibt
jedoch mdgliche Ausnahmen von dieser Erkenntnis, wie z.B. traumatische Instabilitat, Multi-
Paritat, Muskelatrophie und Erkrankungen der unteren Motoneuronen. Es wurde festge-

stellt, dass Hypermobilitat keine typische Ursache fir Schmerzen im I1SG ist (ebenda, 2005).

Obwohl es allgemein anerkannt wird, dass dysfunktionale ISG, Kreuzschmerzen (Lower
Back Pain) verursachen kdnnen, ist die Pravalenz dieser Erkrankung nicht ausreichend er-
forscht (Vora et al., 2010). Laut Cohen (2005) verlieren die meisten Pravalenzstudien durch
die Verwendung von korperlichen Untersuchungsbefunden und/oder radiologischen Bild-

gebungsverfahren zur Diagnose von ISG-Schmerzen ihre Aussagekraft. Vora und Kollegen
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(2010) begrunden dies damit, dass die anatomischen Strukturen in einem dynamischen
Biotensegrity-Netzwerk untrennbar miteinander verbunden sind. Eine retrospektive Studie
von Bernard und Kirkaldy-Willis (1987) ergab eine Pravalenzrate von 22,5 Prozent bei 1293
erwachsenen LBP-Patienten, wobei die Diagnose hauptséachlich auf korperlicher Untersu-
chung basierte. Somit stellt die Diagnose von ISG-Schmerzen stellt auch eine gro3e Her-
ausforderung bei der osteopathischen Behandlung dar. Es gibt zahlreiche manuelle Unter-
suchungstests, die als diagnostische Hilfsmittel empfohlen wurden, wie der Patrick-Test
und der Gaenslen-Test (Ciranna-Raab et al., 2010, S. 72). Jedoch haben klinische Studien
gezeigt, dass weder die Anamnese noch die korperliche Untersuchung dysfunktionale 1ISG
konsistent als Schmerzerzeuger identifizieren kénnen (Cohen, 2005). Dartber hinaus
ergab eine Studie von Dreyfuss und Kollegen (1994), dass 20 Prozent der asymptomati-
schen Erwachsenen positive Befunde bei drei haufig durchgefihrten ISG-Provokationstests
hatten.

Die Genauigkeit von diagnostischen Tests, die das ISG provozieren, sowie von Ausrich-
tungs- und Beweglichkeitstests wurde in Frage gestellt, insbesondere in Studien, die von
Chiropraktikern und Physiotherapeuten durchgefihrt wurden (Saueressig et al., 2021). Ob-
wohl einige Studien moderate bis hohe Zuverlassigkeit zwischen Prufern berichteten, wa-
ren die meisten Studien nicht in der Lage, eine konsistente Zuverlassigkeit zu zeigen
(ebenda, 2021) Im Allgemeinen ist die Reproduzierbarkeit bei Provokationstests groRRer als
bei Tests zur Beurteilung der Beweglichkeit und Ausrichtung (Cohen, 2005). In einer Studie
von Dreyfuss und Team (1996) an 85 Patienten mit durch Injektion bestatigten ISG-Schmer-
zen gab es eine moderate Ubereinstimmung (Kappa = 0.6) zwischen Chiropraktikern und
Arzten beziiglich der provokativen Mandver bei schmerzhaften Gelenken. Es wurde jedoch
festgestellt, dass selbst bei perfekter Ubereinstimmung die Mandver keinen diagnostischen

Nutzen hatten.

2.4 Anatomie des Urogenitaltrakts

In der anatomischen Literatur wird Ubereinstimmend dargestellt, dass die Harnblase im Be-
reich des Fundus und der Zervix durch das Lig. pubovesicale, Lig. puboprostaticum (beim
Mann) und das Septum rectovesicalium befestigt ist (Bazin & Naudin, 2022, S. 64; Biilt-
mann & Webb, 2010; Meert 2006, S. 126 - 129). Die Harnblase ist lateral von Fettgewebs-
korpern umgeben, die eine Verschiebeschicht bilden und sich im Spatium extraperitoneale
befinden (Bazin & Naudin, 2022, S. 61; Biltmann & Webb, 2010). Dieses parazystische
Gewebe verlauft lateral vom Lig. pubovesicale und reicht bis an die Faszie des M. obtura-
torius internus (Biltmann & Webb, 2010; Bazin & Naudin, 2022, S. 72; Meert 2006, S. 126

- 129). Das Lig. pubovesicale ist tber den Arcus tendineus pelvis mit dem M. levator ani
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verbunden, der beiderseits als laterale Begrenzung der Harnblase beschrieben wird
(ebenda, 2010; 2022 und 2006).

In alteren anatomischen Literaturwerken wird der M. transversus perinei profundus als mus-
kular bindegewebsartig im kaudalen Bereich der Harnblase fixiert beschrieben (Bazin &
Naudin, 2022; S. 72 - 75; Bultmann & Webb, 2010). Heutzutage wird dieser Muskel jedoch
als dem Diaphragma urogenitale zugehoriger Muskel beschrieben, der von der Symphyse
und unteren Asten des Os pubis zum Tuber ischiadicum verlauft und beim Mann den M.
sphincter urethrae externus bildet (ebenda, 2010; 2022). Untersuchungen anatomischer
Praparate zeigten, dass das Gewebe, das die Harnblase lateral und teilweise auch ventral
umgibt, fetthaltiges Verschiebegewebe ist und keine ligamentare Struktur aufweist, die vom
Corpus der Harnblase zum Foramen obturatum reicht (Bultmann & Webb, 2010). Teilweise
lieRen sich die transversalen Fasern des M. levator ani erkennen, die Uber den Arcus tendi-
neus der Fascia pelvina bis an das Foramen obturatum heranreichen oder eine Verbindung

mit der Faszie des M. obturatorius internus eingehen (ebenda, 2010).

Ramanah und Kollegen (2012) beschrieben das Uterosacralband (Utero Sacral Ligament,
USL) von der S2- bis S4-Wirbelregion bis zum dorsalen Rand des Gebarmutterhalses
und/oder bis zum oberen Drittel der Vaginalhinterwand. Es besteht aus einer oberflachli-
chen und einer tiefen Komponente, wobei die tiefen USL hauptséchlich aus autonomen
Nervenfasern bestehen (ebenda, 2012). Das Kardinalband (Cardinal Ligament, CL) ist eine
perivaskulére Hille, die vom Ursprung der Arteria iliaca interna bis zur Zervix und/oder Va-
gina reicht (ebenda, 2012). Es besteht aus einem kranialen (vaskularen) und einem kauda-
len (neuronalen) Anteil und enthalt hauptséchlich GefaRe ohne ausgeprégtes Bindege-
websband (ebenda, 2012). Sowohl das tiefe USL als auch das kaudale CL sind eng mit
dem Plexus hypogastricus inferior verbunden (ebenda, 2012). Beide Strukturen sind vis-
zerale Bander mit mesenteriale Strukturen, die GeféalRe, Nerven, Bindegewebe und Fettge-
webe enthalten (ebenda, 2012).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die aus Bindegewebe bestehende Aufhéange-
struktur fur die Beckenorgane (Halte- und Stiitzapparat), welche eine muskulo-fasziale Kon-
sistenz aufweist und das Sacrum mit dem Os pubis verbindet, den Plexus hypogastricus
inferior und die zu den Beckenorganen ziehenden Blutgefal3e beinhaltet (Bazin & Naudin,
2022, S. 23). Diese Struktur verlauft beidseits neben und in Kontakt zu Rektum, Ute-
rus/Prostata und Blase und ist auch unter dem osteopathischen Begriff Lamina Sacro-recto-
genito-vesico-pubicalis (SRGP) oder auch als Lamina pubo-vesico-genito- recto- sacralis
bekannt (Bazin & Naudin, 2022, S. 63; Mayer & Standen, 2017, S. 655 - 672). Bei verschie-
denen Stoérungen, wie zum Beispiel Entziindungen im kleinen Becken (z. B. Wiederkeh-

rende Harnwegsinfekte) kénnen Fehlspannungen obengenannter Lamina (und auch
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Schmerzen) auftreten und sakrale Dysfunktionen begtnstigen (Mayer & Standen, 2017, S.
655 - 672). Ebenso kdnnen Beckenbodendysfunktionen zu einer Beckenring- Funktionssto-
rung (sakroilikal, iliosakral und weitere) und umgekehrt fihren (Bazin & Naudin, 2022, S.
119; Mayer & Standen, 2017, S. 655 -672; Meert, 2006, S. 132). Dies ergibt sich aus den
verschiedenen myofaszialen Strukturen des Beckenbodens, der bei Frau und Mann in zwei
Anteile benannt wird: Zum einen das Diaphragma pelvis: dieses beinhaltet als innere
Schicht den M. levator ani (mit seinen drei Anteilen: M. pubococcygeus, M. puborectalis, M.
ilicoccygeus) und dorsal den M. ischiococcygeus (mit den Offnungen fiir Anus, Vagina und
Urethra) (Mayer & Standen, 2017, S. 655 - 672). Zum anderen das Diaphragma urogenitale,
mit der mittleren Schicht, den M. transversus perinei profundus und den M. sphinkter urea-
thrae externus und abschlieRend mit der oberen Schicht, dem M. bulbospongiosus, M. is-
chiocavernosus und dem M. transversus perinei superficialis (die Membrana perinei)
(ebenda, 2017b).

2.5 Der dynamische Michaelis-Rauten-Test

Der sogenannte Michaelis-Rauten-Test geht auf die Michaelis-Raute des deutschen Arztes
und Geburtshelfers, Dr. Michaelis (1798-1848), zurlick. Die Michaelis-Raute ist per Defini-
tion eine rautenférmige, oberflachlich sichtbare Figur im Sakralbereich der Frau (Pschy-
rembl, 2022). Bereits im 19. Jahrhundert beobachtete der Gynékologe Dr. Michaelis in sei-
ner Tatigkeit als Geburtshelfer Asymmetrien des Beckens der Frau (ebenda, 2022). Er be-
zeichnete diese z.B. als rachitisch, worauf hin er einen schwierigeren Geburtsprozess ver-
mutete (ebenda, 2022).

Es werden der statische und dynamische Michaelis-Rauten-Test unterschieden. Beim sta-
tischen Michaelis-Rauten-Test, bei dem die Quer- und Transversaldurchmesser der Micha-
elis-Raute im Stand gemessen werden, beim dynamischen Michaelis-Rauten-Test werden
diese Diameter in einer Bewegung vom Stand in die Squat-Position gemessen. An dieser
Stelle muss angemerkt werden, dass der dynamische Michaelis-Rauten-Test keine allge-
meingultig anerkannte Testmethode der Osteopathie und Physiotherapie ist, sondern auf

die Behandlungserkenntnisse und -befunde von Professor Molinari zuriickgehen.

Hebammen machten und machen sich die Michaelis-Raute wahrend des Geburtsprozes-
ses mit Hilfe des statischen Michaelis-Rauten-Tests zu Nutzen. Durch optische Beurteilun-
gen, zogen und ziehen diese Rickschliusse Uber etwaige Komplikationen wahrend des Ge-
burtsprozesses (Bund Deutscher Hebammen, 2014, S. 86 - 87). In 2020 hat der Gynako-
loge Siccardi das Bone Meter Kit (BMK) patentiert, mit welchem er bei Schwangeren die
Diameter-Messung der Michaelis-Raute, also den Quer- und Transversaldurchmesser,

durch unter anderem den dynamischen Michaelis-Rauten-Tests, messen konnte, welchen
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einen nachweislichen Vorteil gegentber der direkten Hautpalpation hat (ndhere Informati-

onen in Kapitel 4.2.3). Das BMK wurde fir die vorliegende Studie genutzt.

Keine der bisherigen Studien zur Michaelis-Raute und dem Michaelis-Rauten-Test diente
der manuellen (parietalen) Testung und lieferte eine Aussage fir die Befundung und oste-
opathischen Behandlung in der allgemeinen Praxis (Siccardi et al., 2019, 2020, 2021). Nach
Erkenntnissen der Studienautoren wirde sich der Nutzen des Michaelis-Rauten-Tests in
einer verbesserten Effizienz in der Befund- und Behandlungsstrategie zeigen, wovon so-
wohl der Patient als auch der Behandler profitieren kdnnten. Die bisherigen Studien zur
Michaelis-Rauten kommen Uberwiegend aus dem Geburtshilfebereich und beziehen sich
auf die Geburt und Geburtsprozesse (Siccardi et al., 2019, 2020, 2021). Manner wurden
mit Bezug auf den Michaelis-Rauten-Test nach bisherigen Erkenntnissen nicht getestet.
Dies ist auf die geschlechtsmorphologischen Beweglichkeitsunterschieden von mannlichen
und weiblichen Beckenringe zurtickzufiihren (breiteres kndchernes Becken fur eine grof3ere
und flexiblere Offnung als Geburtskanal bei Frauen) (Meert, 2006, S. 61; Mier et al., 2013).
Jedoch postulierte Biberschick (2019), dass es auch bei Ma&nnern einen Zusammenhang
von aufgefundenen Michaelis-Rauten-Asymmetrien und chronischen urogenitalen Be-
schwerden gibt.

2.6 Objektivitat, Validitat und Reliabilitat in der osteopathischen Wissenschaft

Bisherigen Messstudien der Michaelis-Raute bezogen sich alle auf Geburts- bzw. Becken-
asymmetrie und Beinlangendifferenz (Reichert, 2021; Siccardi et al., 2019, 2020, 2021).
Jedoch beméngeln sowohl Patjin (2019) als auch Stovall und Kumar (2010a) die Reliabilitat
dieser Studien und jener in der manuellen Medizin und Osteopathie, in welchen auf Grund
ihrer Natur zahlreiche Tests durchgefuhrt werden. Objektivitat, Validitat und Reliabilitat sind
wichtige Gutekriterien bei der Bewertung von Messmethoden und sollten bei der Entwick-
lung von Tests berlcksichtigt werden, um zuverlassige und aussagekraftige Ergebnisse zu
erzielen (Bortz & Doring, 2006, S 105 - 202; Hussy et. al., 2009). Diese Arbeit folgt dabei

den folgenden Definitionen:

e ,Bei der Objektivitdt handelt es sich um ein allgemeines Gutekriterium
wissenschaftlicher Untersuchungen: Verschiedene Forscher muissen unter den
gleichen (Versuchs-) Bedingungen zu den gleichen Ergebnissen gelangen® (Hussy et
al., 2009, S. 22)

o ,Die Validitat beurteilt eine quantitative Untersuchung danach, ob sie auch gemessen

hat, was sie messen wollte” (Hussy et al., 2009, S. 23)
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¢ Reliabilitat bezeichnet die Zuverlassigkeit und Bestandigkeit einer Untersuchung.
Reliabel ist ein Instrument dann, wenn es bei einem relativ gleichbleibenden Verhalten

gleiche oder ahnliche Ergebnisse liefert“ (Hussy et al., 2009, S. 23)

¢ Da die vorliegende Studie eine Reliabilitatsstudie ist, wird nachfolgend noch weiter auf
Reliabilitat eingegangen und die anderen beiden Gutekriterien nicht tiefergehend
beschrieben. Grundsatzlich ist die Voraussetzung fiir Reliabilitdt Objektivitat (Hussy et
al., 2009). Ein Test, der nicht objektiv ist, kann auch keine Reliabilitat aufweisen
(ebenda, 2009). Folglich kann die ,Reliabilitdt [...] maximal so hoch sein wie die
Objektivitat“ (Bortz & Doéring, 2006, S. 196).

Bei der Untersuchung der Reliabilitdt einer Messmethode oder eines Tests unterscheidet
man zwischen Intrarater- und Interrater-Reliabilitat (Patjin, 2019). Intrarater-Reliabilitat be-
zieht sich auf die Ubereinstimmung, wenn derselbe Tester den Test wiederholt durchfiihrt
(ebenda, 2019). Die Interrater-Reliabilitat hingegen misst die Ubereinstimmung eines Tests
zwischen zwei oder mehreren verschiedenen Untersuchern (ebenda, 2019). Hussy und
Kollegen (2009) argumentieren, dass ,die Interrater-Reliabilitdt dann hoch [ist], wenn ver-
schiedene Rater bei denselben Testpersonen zu dhnlichen oder gleichen Einschatzungen
kommen" (S. 23). Genau hieraus ergibt sich jedoch ein Problem der osteopathischen Me-
dizin: die Individualitat und Interaktion von Testerinnen und Studienteilnehmerinnen, die
Exaktheit des Palpationsortes und der Palpationstiefe sowie ein Behandlungseffekt allein
durch die Untersuchung/Testung ist eine grol3e Herausforderung (Liem et al., 2012). Daher
ist es laut Liem und Kollegen (2012) empfohlen, Interrater-Reliabilitét in der Befunderhe-
bung als Gegenstand der Untersuchung zu nutzen. In der vorliegenden Studie wird die In-
terrater-Reliabilitat bei der manuellen Messung der VergréRerung der Michaelis-Raute mit-
tels Bone Meter Kit untersucht.

2.7 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es in der osteopathischen Praxis grundséatz-
lich zu individuellen Befundungen und dadurch zu der Diagnostik unterschiedlicher somati-
scher Dysfunktionen kommt (American Association of Colleges of Osteopathic Medicine,
2017, S. 41, Ciranna-Raab et al., 2010, S. 72). Grund hierfir sind vorrangig individuelle
subjektive Palpationsfahigkeiten der behandelnden Osteopathin (Weber, 2009). Als Resul-
tat leidet die Reliabilitat der osteopathischen Behandlung. Dadurch sind osteopathische Di-
agnosemethoden zum Teil ineffizient und die Kommunikation zwischen Osteopathen und

Osteopathen und anderen Medizinern erschwert (Haas, 1991).

Mit Bezug auf den Michaelis-Rauten-Test, Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit, lasst

sich festhalten, dass die genaue Palpation der Patientin unumganglich ist, damit die
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Bewertung der beiden Diameter der Michaelis-Raute und eine etwaige Auffindung von
Asymmetrien bestimmt werden kénnen (Consorti et al. 2018; Degenhardt et al. 2005/2010;
Snider et al., 2011; Stovall et al. 2010). Daraus wirden sich weitere Hypothesen fir die
Behandlung von Patientin ergeben. Fir die Palpation der Michaelis-Raute ist es zudem
notwendig, profundes Wissen tber die Anatomie der Lenden-Becken-Huft-Region und de-
ren Biomechanik zu haben (American Association of Colleges of Osteopathic Medicine,
2017, S.41; Kunzel et al., 2018). Ebenso ist es wichtig, den Einfluss der Anatomie des Uro-
genitaltraktes auf die Michaelis-Raute zu kennen, da hier unter anderem eine ligamentare
fasziale Verbindung besteht (Bazin & Naudin, 2022, S.61 - 65).

Vorherige Studien zur Michaelis-Raute haben nur schwangere Frauen auf die VergroRRe-
rung der Diameter von verschiedenen Ausgangsstellungen untersucht (Siccardi, 2020,
2021). Es ist nur eine Studie bekannt, die einen Vergleich zwischen schwangeren und nicht-
schwangeren Frauen erforscht hat (Siccardi, 2020b). Da es aus der Erfahrung der Studien-
autorin aber auch madglich ist, die Michaelis-Raute bei nicht-schwangeren Frauen und Méan-
nern fur Tests (den sogenannten dynamischen Michaelis-Rauten-Test) zu nutzen, um Be-
handlungszeiten zu maximieren, da Befundaufnahmen effizienter stattfinden kénnen,
mdchte diese Arbeit einen Beitrag fur die osteopathische Praxis und Theorie leisten, indem
sie der Frage nachgeht, inwiefern der Michaelis-Rauten-Test auch auf diese Gruppen an-
wendbar ist. Basierend darauf wurden die im folgenden Kapitel 3 genannten Forschungs-
fragen entwickelt.
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3. Forschungsfragen

Wie in Kapitel 2 beschrieben, wurden im Zuge der Vorbereitung dieser Forschungsarbeit,
Studien von Siccardi und Team (2020a), Reitter und weitere (2014), sowie Stovall und Kol-
legen (2010) herangezogen. Auf Grundlage dieser Untersuchungen wurden die nun folgen-
den Forschungsfragen und die methodischen Anséatze, wie in Kapitel 4 erortert, entwickelt.
Ziel dieser Forschungsfragen ist es, neben der Verifizierung des dynamischen Michaelis-
Rauten-Tests, mogliche Zusammenhéange von aufgefundenen Asymmetrien der Michaelis-
Raute und der lumbalen und/oder urogenitalen Beschwerden der Studienteilnehmerinnen

zu finden.

Wie zuvor erlautert, beschaftigt sich die Osteopathie nicht nur mit dem Auffinden von Dys-
funktionen/Lasionen, sondern sucht den Ursprung der Dysfunktion/Lasion mdglichst um-
fassend in allen Strukturen der Patientln. Weitergehend, sollen aus befundeten Lé&sio-
nen/Dysfunktionen Ursachen-Folge-Ketten abgeleitet werden oder Hypothesen zu mégli-
chen Verbindungen/Verknipfungen von parietalen und viszeralen Dysfunktionen aufge-
stellt werden. Vor diesem Hintergrund erscheinen die nun folgenden Forschungsfragen re-

levant.

Es ist zu erwahnen, dass zusatzliche gangige manualtherapeutische und viszerale Unter-
suchungen und Tests notig sind, um die gefundenen Ergebnisse zu untermauern. Diese
sind jedoch nicht Teil der vorliegenden Arbeit, waren aber idealerweise Gegenstand einer

weiteren Studie.

3.1 Interrater-Reliabilitat

Kommen zwei Testerinnen (Rater), die mit dem BMK an derselben Studienteilnehmerinnen
(mit und ohne lumbalen und/oder urogenitalen Beschwerden) den Michaelis-Rauten-Test
unter Bewegung vom Stand zur Squat-Position durchfiihren, zum gleichen messbaren Er-

gebnis bei den Diametern (Quer- und Transversaldurchmesser der Michaelis-Raute)?

3.2 Parietale Dysfunktion

Geben gefundene asymmetrische Michaelis-Rauten der Studienteilnehmerinnen einen Hin-

weis auf eine parietale Dysfunktion im lumbosakralen Ubergang?

3.3 Urogenitale Dysfunktion

Geben gefundene asymmetrische Michaelis-Rauten der Studienteilnehmerinnen einen Hin-

weis auf eine urogenitale Dysfunktion?
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4. Studienbeschreibung

4.1 Forschungsdesign

Die Forschungsfragen aus Kapitel 3 wurden mittels einer Interrater-Reliabilitatsstudie tber-
pruft, das bedeutet fur die vorliegende Studie, dass zwei Testerinnen den gleichen Test
unabhangig voneinander durchfiihren, um zu Uberprifen, ob sie zu demselben Ergebnis
gelangen oder nicht (Patjin, 2019). Dabei orientierte sich diese Arbeit an ahnlichen Interra-
ter-Reliabilitatsstudien der Osteopathie, wie beispielsweise die Masterarbeit von Silvia
Maurer (2014). Um im Forschungsdesign die sieben goldenen Regeln zur Durchfihrung
von Interrater-Reliabilitdtsstudien der von Patjin und der IAMMM (2019) zu erfillen, wurde

in dieser Studie folgendes beachtet:
Die Studienleitung tbernimmt die Autorin selbst.

Mit einem Probedurchlauf wurde die Auswahl der zu messenden Positionen, Grifftechniken
bzw. Handhaltungen fir einen optimalen Testablauf generiert.

Zusatzlich wurde eine Trainingsphase fir die Testerinnen anberaumt, bis diese eine 80-
prozentige Ubereinstimmung der Testergebnisse erzielten, um die Wahrscheinlichkeit der
Reliabilitat zu erhéhen.

Um die Blindierung zu gewahrleisten, waren die Testerinnen bei der Eingangsbefragung
der Studienteilnehmerinnen nicht im selben Raum. Ebenfalls hatten die beiden Testerinnen
auch keinen Kontakt zueinander, um keine Ergebnisse austauschen zu kdnnen.
Studienteilnehmerinnen-Testerinnen-Blindierung: Die Studienteilnehmerinnen waren
den beiden Testerinnen vollig unbekannt. Die Testerinnen erhielten keine Information
beziglich der Symptomatik oder Asymtomatik der Studienteilnehmerinnen. Um einen
Informationsaustausch Uber die Symptomatik zu vermeiden, wurden die Testerinnen und
Studienteilnehmerinnen angewiesen, nicht zu reden. Ausnahmen bestanden fur die
BegriRung oder notwendige Anweisungen fiir die Untersuchung (Anderung der
Standposition, Haltung etc.). Um dies zu gewahrleisten, wurde jede Testerin von der
Assistentin begleitet. Testerin-Testerin-Blindierung: Da die Testerinnen nacheinander die
Untersuchungsraume betraten und sich immer wieder am Gang oder im Aufenthaltsraum
trafen, waren sie angewiesen, keine Information Uber die Studienteilnehmerinnen und die
Ergebnisse der Testung auszutauschen. Dies wurde ebenfalls durch die Assistentin

gewahrleistet.

Die Studienpopulation wurde einerseits aus dem Patientenpool der Autorin, andererseits
aus deren Schilerpool (die Autorin unterrichtet an einer Minchner Osteopathie-Schule)

gewonnen.
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Fur die Transparenz der Berechnungsmethode der Messergebnisse, der Testdefinition und
des Studienablaufes wird hier der Intraklassen-Korrelations-Koeffizient (ICC) und der
Cohen Kappa Koeffizient mit verschiedenen Tabellen aufgelistet (siehe Studienablauf 4.2.4

und Datenanalyse 4.2.5).

Studiendesign und -ablauf sowie die definierten Zielparameter, wie im Nachfolgenden be-
schrieben, wurden bewusst an die Studien von Siccardi und Kollegen (2021) zur messbaren
Veranderung der Michaelis-Raute in verschiedenen Positionen angelehnt, da es sich dabei
um eine klinisch reprasentative Studie zum Thema der Mobilitdt der Michaelis-Raute han-
delt.

4.2 Methodik
4.2.1 Stichprobenbeschreibung

Die Studienpopulation soll laut Fritz und Wanninger (2001) die klinische Praxis reprasen-
tieren, in der Untersuchungsparameter von mild bis stark auftreten und eine gleichmafige
Geschlechterverteilung angestrebt wird. Die Wahl zwischen einer asymptomatischen,
symptomatischen oder einer Mischgruppe von Probanden ist eine wichtige Uberlegung bei
der Entwicklung des Studiendesigns. Huijbregts (2002), May und Team (2006), sowie Van
Trijffel und Kollegen (2005) kritisieren in vielen Studien, dass nur asymptomatische Proban-
den untersucht wurden und dass diese nicht reprasentativ fiir die klinische Praxis sind. Im
Gegensatz dazu behaupten Seffinger und Team (2004) und Stockendahl und Kollegen
(2006), dass die Durchfuihrung der Studie an symptomatischen Patienten, die die klinische
Praxis reprasentieren, die Reliabilitdt nicht beeinflusst. Um eine reprasentative Probanden-
gruppe zu erhalten, die die alltagliche Praxis widerspiegelt, ist es sinnvoll, eine Mischung
aus symptomatischen (Rickenschmerzen) und asymptomatischen (ohne Rickenschmer-
zen, wobei andere Schmerzregionen nicht ausgeschlossen sind) Probanden einzubeziehen
(Patjin, 2019).

Basierend darauf wurden folgende Einschlusskriterien fur die Stichprobe erhoben:
e volljahrige, schmerzfreie Personen
e Personen mit und ohne lumbale(n) oder urogenitale(n) Beschwerden

e Fahigkeit unabhéngig einer Diagnose schmerzfrei die Hockposition einnehmen zu

kdnnen
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Ausschlusskriterien fiir eine Studienteilnahme waren daher:
e Schwangere, Kinder und Sauglinge

e Personen mit akuten lumbalen und urogenitalen Problematiken, die entztndlich oder
tumoralen  Ursprungs ist, um kein gesundheitliches Risiko fir die
Studienteilnehmerinnen einzugehen und um mdagliche Schadigungen durch die Testung

zu vermeiden
¢ Die Einnahme von Analgetika, Antiepileptika und Antidepressiva

Festgestellt wurden die Ein- und Ausschlusskriterien erstmalig bei der Rekrutierung der
Studienteilnehmerinnen. Eine definitive Absicherung erfolgt durch das Ausfiillen der Stu-
dien-Microsoft-Excel-Tabelle seitens der Assistentin 1 (Al).

Anhand dieser Kriterien war es madglich, eine Stichprobengréf3e von 60 Studienteilnehme-
rinnen zu gewinnen. Diese konnten zum einen Uber eine im Warteraum der Praxis fur Os-
teopathie Crone ausgelegte Liste angeworben werden. In diese Liste trugen die Studienteil-
nehmerlnnen ihre Kontaktdaten (Name, Telefonnummer und E-Mail-Adresse) ein. Zum an-
deren konnten Studienteilnehmerinnen aus dem Freundes- und Bekanntenkreis der Stu-
dienleiterin akquiriert werden. Der Grof3teil der Studienteilnehmerinnen konnte allerdings
aus der Osteopathie-Akademie Miinchen (Zentrum fur Naturheilkunde, ZFN) gewonnen

werden.

Jede Studienteilnehmerin wurde teils personlich und teils telefonisch beziiglich der Stu-
dienteilnahme kontaktiert. Die Einverstandniserklarung wurde per E-Mail versandt (Anhang
B). Diese musste bei Studienteilnahme ausgefiillt und unterschrieben vorgelegt werden.
Drei Wochen vor der Studie wurden alle Studienteilnehmerinnen telefonisch tber ihren je-
weiligen Testungszeitpunkt informiert. Alle Studienteilnehmerlnnen nahmen unentgeltlich

und freiwillig an der Studie teil.

Die Studienteilnehmerlnnen waren im Alter von 22 bis 80 Jahren und hatten einen durch-
schnittlichen BMI von 22,92 kg/m? (Tabelle 1). 72 Prozent der Studienteilnehmerinnern wa-

ren weiblich und 28 Prozent der Studienteilnehmerinnen waren mannlich (Tabelle 2).

Tabelle 1: Alter und BMI der Studienteilnehmerlnnen (eigene Darstellung)

Alter BMI
N 60 60
Mean 42,55 22,92
SD 12,48 2,75
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Tabelle 2: Anteil weiblicher und mannlicher Studienteilnehmerinnen am Testkollektiv (eigene Darstellung)

Geschlecht (n=60) N Prozent
Weiblich 43 72
Mannlich 17 28

Die geschlechtsspezifische Altersverteilung méannlicher und weiblicher Teilnehmender ist in

den Tabellen 3 und 4 nachfolgend dargestellt.

Tabelle 3: Geschlechtsspezifische Altersverteilung méannlich (eigene Darstellung)

Mittel- . .

N SD Median Min Max
wert

17 46.76 14.9 44 28 80

Tabelle 4: Geschlechtsspezifische Altersverteilung weiblich (eigene Darstellung)

Mittel-

N SD Median Min Max
wert

43 40.88 11.15 42 22 78

In Hinblick auf die geschlechtsspezifische Bewertung des Body Mass Indexes ergaben sich
folgende Werte: 24.37 kg/m?fiir Manner (Tabelle 5) und 22.35 kg/m?fiir Frauen (Tabelle 6).
Diese Werte sind laut der allgemein gultigen Skala/Einteilung des BMI ein Normalgewicht.

Tabelle 5: BMI méannlich (eigene Darstellung)

Mittel-

N SD Median Min Max
wert

17 24.37 2.15 24.5 20.4 28.4

Tabelle 6: BMI weiblich (eigene Darstellung)

Mittel- : _

N SD Median Min Max
wert

43 22.35 2.78 22.2 16.2 28.4

Mit Hinblick auf die Symptomatik der Studienteilnehmerinnen wiesen 57 Prozent lumbale
Beschwerden auf. Von allen weiblichen Studienteilnehmerinnen waren 60 Prozent mit und
40 Prozent ohne lumbale Beschwerden (Tabelle 7). Bei den mannlichen Studienteilnehme-

rinnen waren 47 Prozent mit und 53 Prozent ohne lumbale Beschwerden (Tabelle 8).
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Tabelle 7: Geschlechtsspezifischer Anteil mit und ohne lumbale Beschwerden (eigene Darstellung)

Weiblich (n=43) N Prozent

Lumbale Beschwerden 26 60

ohne lumbalen Beschwer-
17 40

den

Tabelle 8: Geschlechterspezifischer Anteil mit und ohne lumbale Beschwerden (eigene Darstellung)

Méannlich (n=17) N Prozent

Lumbale Beschwerden 8 47

ohne lumbalen Beschwer-
9 53

den

Zudem hatten 25 Prozent aller Studienteilnehmerinnen urogenitalen Beschwerden. Ge-
schlechtsspezifisch getrennt hatten 21 Prozent aller weiblichen Studienteilnehmerinnen
und 35 Prozent aller mannlichen Studienteilnehmerinnen urogenitale Beschwerden (Tabel-
len 9 und 10).

Tabelle 9: Geschlechterspezifischer Anteil mit und ohne urogenitale Beschwerden (eigene Darstellung)

Weiblich (n=43) N Prozent

mit urogenitalen Beschwerden 9 21

ohne urogenitalen Beschwer-
34 79

den

Tabelle 10: Geschlechterspezifischer Anteil mit und ohne urogenitale Beschwerden (eigene Darstellung)

Mannlich (n=17) N Prozent

mit urogenitalen Beschwerden 6 35

ohne urogenitalen Beschwer-
11 65

den

4.2.2 Testerinnen und Assisstentinnen

Fur die Durchfiihrung der vorliegenden Studie wurden zwei Testerinnen und zwei Assisten-
ten bendtigt. Fur die Durchfiihrung der Testung stellten sich zwei praktizierende Kollegin-
nen der Studienleiterin zur Verfigung. Beide Testerinnen befanden sich gemeinsam mit der
Studienleiterin in Ausbildung an der Deutsches Fortbildungsinstitut fir Osteopathie

Neutraubling und sind von ihrem Grundberuf Physiotherapeutinnen.
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Testerin 1, im Folgenden abgekirzt (T1), ist 52 Jahre alt und hat 25 Jahre Berufserfahrung

als Physiotherapeutin und 15 Jahre als Osteopathin.

Testerin 2, im Folgenden abgekurzt (T2), ist 42 Jahre alt und hat 15 Jahre Berufserfahrung

als Physiotherapeutin und 11 Jahre als Osteopathin.

Die beiden Assistentinnen waren 18 und 35 Jahre alt. Assistentin 1 (A1) befand sich noch
in der Schulausbildung. Sie Ubernahm die Betreuung der Studienteilnehmerinnen und no-
tierte die Daten (Alter, Geschlecht, BMI, LWS-Problem etc.) in die Studien-Microsoft- Excel-
Tabelle (Tab. 2). Um die Blindierung zu gewéhrleisten, wurden keine perstnlichen Daten
wie Name, Geburtsdatum und Adresse notiert. Assistentin 2 (A2) ist selbst Physiotherapeu-

tin und Osteopathin. Sie begleitete beide Testerinnen bei ihren Messungen.

Die Testerinnen und die A2 lasen die Messergebnisse von der digitalen Anzeige des BMK
ab und A2 notierten die Messergebnisse in die Studien-Microsoft-Excel-Tabelle. Somit
wurde ein flissiger Ablauf der Testung gewahrleistet. Der gesamte Verlauf der Testung
wurde von der Studienleitung (Autorin der vorliegenden These) Giberwacht.

4.2.3 Material

Die Testung der Michaelis-Raute erfolgte manuell mittels des Bone Meter Kits (BMK; Ab-
bildung 5) fur die Diameter-Messung der Michaelis-Raute. Das BMK, welches ein Messin-
strument fir die bessere Messbarkeit der Diameter der Michaelis-Raute ist, wurde von Sic-
cardi patentiert. Siccardi und Konsortium (2020a) fanden in ihrer Studie heraus, dass durch
den Einsatz des BMK ein messbaren Vorteil der Vergréf3erung der Diameter der Michaelis-
Raute gegenuber der optischen Beurteilung der VergrofRerung der Diameter zustande
kommt. Mit dem BMK lasst sich ein Diameter mittels der ,Fingerschlaufen (in unterschied-
licher GroR3e) perfekt am menschlichen Kdrper anlegen, und das Messergebnis an der di-

gitalen Anzeige einfach ablesen.

Abbildung 5: Bone Meter Kit (eigenes Foto)
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Vor der Testung wurde eine fir diese Studie konzipierte Microsoft-Excel-Tabelle ausgefillt.
Diese dient der Erhebung der soziodemographischen und biometrische Daten sowie der
lumbalen und/oder urogenitalen Beschwerden der Studienteilnehmerinnen. Die Erhebung
wurde von einer Assistentin unter Beobachtung der Studienleiterin durchgefuhrt. Im Einzel-
nen beinhaltete die Microsoft-Excel-Tabelle (Tabelle 11) Daten wie Alter, Geschlecht,

GroRRe in Zentimetern und Gewicht in Kilogramm sowie den Body-Mass-Index (BMI).

Die Studienteilnehmerlnnen wurden nach Beschwerden im lumbalen und urogenitalen (z.B.
Blasenentziindung, Prostatabeschwerden) Bereich befragt und entsprechend ihrer Antwort
in der Tabelle als ,symptomatisch® (,J* fir ja) und ,asymptomatisch* (,N“ fiir nein) eingestuft.
Die lumbalen Beschwerden missen laut Definition fur Chronizitéat mindestens seit funf Ta-

gen in der Woche und mindestens drei Monate bestehen (nach Snider et al., 2008).

Tabelle 11: Studienprotokoll, Excel Tabelle (eigene Darstellung)

LWS
Test- Geschlecht | Alter Urogenitalprobelmatik
Proband BMI | Problematik
datum (M/W) (Jahre) JIN
J/IN
z.B.
1 12.1.23 | M/W z.B. 40 JIN JIN
21
2

4.2.4 Studienablauf

4.2.4.1 Probedurchlauf der Studie

Fur den Probedurchlauf drei Wochen vor der eigentlichen Durchfiihrung der Studie, am 03.
Januar 2023, waren acht Probeprobandinnen und zwei Testerinnen in der Praxis der Stu-
dienautorin in Minchen anwesend. Die Testerinnen bei dem Probedurchlauf sind mit denen
der Studie identisch. Die Assistentinnen waren bei dem Probedurchlauf nicht anwesend.
Ihre beschriebenen Aufgaben wurden in diesem Fall von der Studienleitung (Autorin der
vorliegenden Studie) ibernommen. Ziel des Probedurchlaufes war es, eine Optimierung
des Ablaufes und der Dokumentation zu erreichen. Dabei wurde der gesamte Ablauf mit
den Testerinnen und den beiden Assistentinnen besprochen und die Testung selbst abge-
stimmt. Es wurden die Handhaltung der palpierenden Hande diskutiert und festgelegt, die

Beurteilungskriterien erlautert und die richtige Dokumentation beschrieben.
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Beide Testerinnen mussten sich in diesen Punkten einig sein, um eine standardisierte Mo-
bilitatstestung der beiden Diameter (Quer- und Transversaldurchmesser der Michaelis-
Raute), sowie der Asymmetrienbestimmung zu gewahrleisten. Zusatzlich wurde die Tes-
tung mehrmals durchgespielt und dabei die Zeit gemessen, um einen ungefahren Zeitplan

erstellen zu kdnnen.

1. Organisation — Um die Qualitat von Reliabilitdtsstudien zu steigern, empfehlen May
und Kollegen (2006) zusatzlich den Einsatz unabhangiger Beobachter. lhre Aufgabe
besteht darin sicherzustellen, dass kein Informationsaustausch zwischen den
Testerlnnen oder zwischen Testerln und Probanden stattfindet. Fur einen
reibungslosen Ablauf werden in der vorliegenden Studie zwei Assistentinnen benétigt.
Diese werden in die korrekte Notierung einer extra fur diesen Studienzweck
vorgefertigten Microsoft-Excel- Tabelle eingewiesen. Fir den Probelauf mit den acht

Probeprobandinnen wurden zirka 60 Minuten bendtigt.

2. Blindierung - Probeprobandinnen-Testerinnen-Blindierung: Die acht

Probeprobandinnen waren den Testerinnen vollig unbekannt. Die Testerinnen hatten
keine Information bezlglich der Symptomatik (mit und ohne Ilumbale(n) oder
urogenitale(n) Beschwerden) der Probeprobandinnen. Um einen
Informationsaustausch Uber die Symptomatik zu vermeiden, wurden die Testerinnen
und Probeprobandinnen angewiesen, nicht miteinander zu reden. Ausnhahmen
bestanden fiir die BegrifRung oder notwendige Anweisungen fir die Untersuchung
(genaue Standposition, Hockposition, Handhaltung). Um dies zu gewahrleisten, wurde
jede Testerin von der Studienleitung begleitet. Testerin-Testerin-Blindierung: Da die

Testerinnen nacheinander die Untersuchungsrdume betraten und sich immer wieder
am Gang trafen, waren sie angewiesen, keine Information tiber die Probeprobandinnen
und die Ergebnisse der Untersuchung auszutauschen. Dies wurde durch die

Studienleitung gewabhrleistet.

3. Position und Ablauf der Bewegung: Um eine exakte Messung durchzufiihren, wurden
die Probeprobandinnen gebeten, an einer auf dem Boden aufgeklebten Markierung vor
der Behandlungsbank zu stehen (ohne lange Hose oder Leggings) (Abbildung 6) und
diese wahrend der Bewegung von Stand zu Squat-Position und auch nach den

Messungen durch die erste Testerin nicht zu verlassen.
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Abbildung 6: Studienteilnehmerinnen Position Stand (eigenes Foto)

So wurde gewahrleistet, dass auch die zweite Testerin die Testung unter den gleichen Be-
dingungen wirde durchfiihren kénnen. Wéahrend diese Probedurchlaufs fiel auf, dass es
zwei Mdglichkeiten der Squat-Position gibt: mit und ohne Fersenkontakt (Abbildungen 7
und 8). Dies kdnnte zu einer Bias der Ergebnisse fihren (Endo et al., 2020). Da die einge-
schrankte Sprunggelenksbeweglichkeit zu einer Einschrankung in der lumbalen Flexions-
entfaltung bzw. Huftbeugung fihren kénnte und somit das Messergebnis der Quer- und
Transversaldurchmesser der Michaelis- Raute verandert (ebenda, 2020). Daher wurden die
Testerinnen angewiesen, darauf zu achten, dass die Studienteilnehmerinnen mit Fersen-
kontakt die Squat-Position ausfiihren.

Abbildung 7: Studienteilnehmerln in Squat-Po- Abbildung 8: Studienteilnehmerln in Squat-Posi-
sition mit Fersenkonte}kt (eigenes Foto) tion ohne Fersenkontakt (eigenes Foto)

............
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4. Griffhaltung: Eine Feedbackrunde mit den 8 Probeprobandinnen ergab, dass die
Griffausfihrung der Testerinnen unterschiedlich gespurt wurde. Daraus leitete die
Studienautorin die Notwendigkeit einer weiteren Trainingsphase fir die Testerinnen ab.
Vorangestellt wurde dieser Trainingsphase eine nochmalige Einfiihrung in die korrekte

Griffhaltung und Positionierung des BMKSs durch die Studienleitung.

Asymmetrie Bestimmung: Um eine einheitliche Begriffsbestimmung der Asymmetrie zu
gewahrleisten, wurden diese detailliert von der Studienleiterin an einer Probeprobandin

optisch aufgezeigt.

4.2.4.2 Einschulung der Testerinnen

Wie oben beschrieben erhielten die beiden Studien-Testerinnen eine genaue Einweisung
in die Griffhaltung mit dem BMK. Beide erhielten ein eigenes Messinstrument, um in den
darauffolgenden drei Wochen Trainingsphase am Patienten tben zu kénnen. Schon De-
genhardt und Kollegen (2010) bestétigten eine deutlich bessere Interrater-Reliabilitat, wenn
eine Trainingsphase fir die Testerinnen eingeplant wird. Wdchentlich kontrollierte die Stu-
dienleitung anhand der Messung eines in der Behandlungspraxis zufallig ausgewahlten
Probeprobanden, ob eine Ubereinstimmung der Messergebnisse bereits erzielt ist. Zusétz-
lich wurde den Testerinnen an den beiden offiziellen Studien-Testtagen der komplette Test-

Ablauf nochmals zur Vorbereitung erlautert.

4.2.4.3 Studiendurchfuhrung

Nach der BegriRung und der miindlichen Erklarung des Studienablaufs durch die Studien-
leiterin fllt die Assistentin A1 die Microsoft-Excel-Tabelle mit den Studienteilnehmerinnen
aus und vergibt an jede Studienteilnehmerln eine Nummer von eins bis sechzig in zufalliger
Reihenfolge. Mit dieser Nummer wird jede Studienteilnehmerin in der Studien- Microsoft-
Excel-Tabelle notiert. Die dazugehoérigen Daten aus der nun erfolgenden Befragung werden
entsprechend in der Tabelle eingetragen. Die beiden Testerinnen befinden sich wahrend
der Befragungen in einem Nebenraum der Praxis bzw. Schule, um keine Informationen

bezlglich der Studienteilnehmerlnnen mitzuhdéren.

In der Reihenfolge der oben vergebenen Nummern betritt jeweils eine Studienteilnehmerin
den Untersuchungs-Testraum und entkleidet sich vollstandig bis auf die Unterwasche. Nach
Anweisung durch die zweite Assistentin nimmt die Studienteilnehmerin mit dem Grol3ze-
hen-Kontakt an der angezeichneten Linie auf dem Boden die Position vor der Behandlungs-
bank ein (Abbildungen 9 und 10).
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Abbildung 9: Bodenmarkierung (eigenes Foto)

Die Studienteilnehmerlin steht nun in Armlénge vor der Langsseite der Behandlungsbank,
beide Hande liegen zur Stabilisierung auf der Bank auf. Die Testerin T1 steht in Armlange
hinter der Studienteilnehmerin und legt ihre Finger auf die beschriebenen vier Referenz-
punkte. Die Studienteilnehmerin geht vom Stand in die Squat-Position. Etwaige Asymmet-
rien, die sich in der Squat-Position zeigen, werden mir ,J* fur Ja oder ,N“ fir Nein in die
Tabelle eingetragen. Sie werden hier in der vorliegenden Studie nicht genauer bezeichnet.
AnschlieRend legt die Testerin mittels des BMK l|hre Finger zunachst an die beiden SIPS
fur die Messung des Querdurchmesser und dann auf L5, den Referenzpunkt, da dieser der
letzte zu palpierende Dornfortsatz der LWS ist (Snider et al., 2011, 2018), und S5 fir den
Transversaldurchmesser. Die Testerinnen und Assistentin A2 liest die beiden Diameter
(Quer- und Transversaldurchmesser) jeweils in der Stand- und Squat-Position von der di-
gitalen Anzeige auf dem BMK ab. Die Studienteilnehmerin geht somit insgesamt dreimal
vom Stand in den Squat. Nach Notierung aller Messergebnisse geht die Studienteilnehme-
rin zurtick in die Ausgangsposition (Stand) und bleibt dort stehen.

Testerin T1 verlasst den Testraum. Testerin T2 betritt den Testraum und fuhrt ihre Messung
wie oben beschrieben durch.
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Mdgliche Testergebnisse: Die zu erwartenden Testergebnisse beziehen sich zu einem
Teil auf eine mogliche Signifikanz der Inter-Rater-Reliabilitat, zum anderen auf die Frage,
ob die verschiedenen Asymmetrien Rickschlisse auf eine lumbale und/oder urogenitale

Problematik zulassen.
1. Bewegungsausmal

a) Beide Testerinnen kommen in Bezug auf das Bewegungsausmal (vom Stand in
den Squat) zu den gleichen Zentimeterangaben in Bezug auf beide gemessene
Diameter (Quer- und Transversaldurchmesser) der Michaelis-Raute (positives
Ergebnis).

b) Beide Testerinnen kommen in Bezug auf das Bewegungsausmald (vom Stand in
den Squat) nicht zu den gleichen Zentimeterangaben in Bezug auf beide
gemessene Diameter (Quer- und Transversaldurchmesser) der Michaelis-Raute
(negatives Ergebnis).

2. Asymmetrien der Michaelis-Raute

a) Beide Testerinnen finden eine der drei oben beschriebenen Asymmetrien (positives

Ergebnis).

b) Nur eine der beiden Testerinnen findet eine der drei oben beschriebenen

Asymmetrien (negatives Ergebnis).
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Position der Finger als Standardverfahren fir die Testung:
Fur die Asymmetrie Bestimmung (Abbildung 11):

Linke Hand der TesterIn: Linker Zeigefinger auf Dornfortsatz L5 (letzter palpabler Dorn-
fortsatz der LWS), Rechter Daumen auf linke SIPS

Rechte Hand der TesterIn: Linker Zeigefinger auf rechte SIPS, Rechter Daumen auf S5

(oberhalb sacroccygeal Gelenk, letzter Sakralwirbel, Gribchen)

Abbildung 11: Fingerpostition als Standardposition (eignes Foto)

Fur die Messung der beiden Diameter:

Querdurchmesser: Beide Daumen jeweils in einer dafir vorgesehenen Schlaufe des BMK
auf die SIPS (Abbildung 12)

Abbildung 12: Fingerposition mit BMK fiir Querdurchmesser-Messung (eigenes Foto)
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Tansversaldurchmesser: Beide Daumen jeweils in einer daflir vorgesehenen Schlaufe
des BMK auf L5 und S5 (Abbildung 13)

Abbildung 13: Fingerposition mit BMK fiir den Transversaldurchmesser-Messung (eigenes Foto)

4.2.4.4 Kooperierende Institutionen/Personen

Die Praxiskolleginnen (Studientesterinnen) und die Osteopathie-Akademie Minchen am
ZFN, stellten die Raumlichkeiten (Praxisgemeinschaft in der Jutastrasse 14, 80686 Min-
chen, und das ZFN in der Hirtenstral3e 26, 80335 Munchen) zur Verfiigung.

4.2.5 Datenanalyse

Die von der Assistentin A2 notierten Ergebnisse (Microsoft-Excel-Tabelle) der beiden Tes-
terinnen (siehe Anhang A) wurden mittels der Statistik-Software ,R (Version 4.2.1)" ausge-
wertet und durch einen unabh&ngigen Statistiker, Herrn Tim Beige, Firma Mentorium, be-
treut. Die Auswertung erfolgte in mehreren Aspekten:

Fur die Interrater-Reliabilitdt des Bewegungsausmales wird die Intraklassenkorrelation als
sinnvolles statistisches Tool herangezogen (Patjin, 2019). Die Bestimmung der Interrater-
Reliabilitat des Bewegungsausmales (vom Stand zum Squat) erfolgte aus den je 240 Er-
gebnissen jeder Testerin aus dem gemessenen Diameter (Langs- und Querdurchmesser

der Michaelis-Raute).

Der Cohen Kappa Koeffizient nach Cohen (1960) wurde fiir die Ubereinstimmung der Auf-
findung einer Asymmetrie der Michaelis-Raute berechnet. Verschiedene Interpretations-
moglichkeiten von Cohens Kappa sind mdglich. In dieser Studie wird die von Patijn und
dem IAMMM Scientific Committee (2019) empfohlenen Beurteilung nach Landis und Koch
(1977; in Sim & Wright, 2005) verwendet, welche in nachfolgender Tabelle 12 aufgefihrt
ist.
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Tabelle 12: Textliche Interpretation des Kappa- Index (in Anlehnung an Landis & Koch, 1977; in Sim & Wright,

2005)

Cohen Kappa Koeffizient Englisch Deutsch

K<0 poor Schlechte Ubereinstimmung

0,01 -0,20 slight Etwas Ubereinstimmung

0,21 -0,40 fair Ausreichende Ubereinstim-
mung

0,41 - 0,60 moderate MittelmaRige Ubereinstim-
mung

0,61 -0,80 substantial Beachtliche Ubereinstimmung

0,81-1,00 almost perfect Fast vollkommene Uberein-
stimmung

Fur weiterfiihrende statistische Untersuchungen wurden Kontingenztafeln plus der X2-
Tests (Chi-Quadrat-Tests) durchgefiihrt, wobei das Signifikanzniveau ebenfalls mit a = 0,05
gewahlt wurde. Diese Tests wurden daflir verwendet, um Unterschiede zwischen den bei-
den Testerinnen hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung von Ubereinstimmung und Nicht-
Ubereinstimmung bei den Beckenmuster in Bezug auf lumbalen und /oder viszeralen Be-
schwerden festzustellen. Zudem wurden die individuellen Messergebnisse mittels der In-
terklassenkorrelation, zugehorige ICC-Konfidenzintervalle und F-Test mit zugehdrigem p-

Wert auf den positiven Interklassenkorrelation tUberpriift.

In dieser Studie wurde zur Berechnung des ICCs das zweifach gemischte Modell des Typs

Konsistenz ICC 3,1 (Tabelle 13) ausgewahlt, hierzu folgenden Grinde:
e Alle Probandinnen wurden von allen Raterlnnen eingeschétzt.

¢ Die Raterinnen waren im Grundberuf Physiotherapeutinnen und Osteopathinnen und
hatten ihre Ausbildung an derselben Institution/Universitat absolviert, weshalb sie nicht

zufallig aus der Population ausgewahlt wurden.

¢ Eswird davon ausgegangen, dass kein systematischer Fehler vorliegt, weshalb der Typ

Konsistenz mit einem Konfidenzintervall von 0,95 fir die Berechnungen gewahlt wurde.
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Die vorliegende Studie orientiert sich bei der Bewertung des ICC an folgenden Interpretati-

onen: Je naher das Ergebnis an +1 liegt, desto hoher ist die Korrelation.

Tabelle 13: ICC — Grenzwerte nach Portney und Watkins (2000, in Cooperstein et al., 2010, S. 102; Haneline
& Young, 2009, S. 380)

ICC Klinische Signifikanz

ICC >0,75 entspricht guter Reliabilitat

ICC 0,4 bis 0,75 entspricht angemessener bis gute Reliabilitat
ICC <04 entspricht schlechter Reliabilitat
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5. Ergebnisse
Alle hier im Folgenden dargestellten Ergebnisse sind im Anhang C dieser Arbeit hinterlegt.

5.1 Interrater-Reliabilitat
5.1.1 Diameter-Messungen der Michaelis-Raute

Die Diameter-Messungen (Quer- und Transversaldurchmesser) der Michaelis-Raute durch
das BMK wurden von den beiden Testerinnen in der der Studie zugrunde liegenden Micro-
soft-Excel-Tabelle notiert. Die Diameter-Messungen fanden pro Studienteilnehmerin vier
Mal statt, zwei Mal im Stand und zwei Mal in der Squat-Position.

Fur die erste Messung durch die beiden Testerinnen der Querdurchmesser der Michaelis-
Raute der 60 Studienteilnehmerinnen, welche im Stand gemessen wurde, ergaben nach
den Intraklassenklassenkorrelationen, den zugehorige ICC-Konfidenzintervalle und Be-
rechnung von F-Test mit zugehérigem p-Wert auf den Test nach positiver Intraklassenkor-
relationsich die folgende Werte:

ICC=1

F (59,59) = 4520

p = 4,38e-92

95 Prozent Konfidenz Intervall fur den ICC: 0,999 < ICC < 1

Fur die zweite Messung durch die beiden Testerinnen der Querdurchmesser der Michaelis-
Raute der 60 Studienteilnehmerinnen, welche in der Squat-Position gemessen wurde, erga-
ben nach den Intraklassenklassenkorrelationen, den zugehérige ICC-Konfidenzintervalle
und Berechnung von F-Test mit zugehérigem p-Wert auf den Test nach positiver Intraklas-

senkorrelationsich die folgende Werte:

e ICCx1

o F(59,59) = 4267

e p=24e-91

e 95 Prozent Konfidenz Intervall fir den ICC: 0,999 <ICC< 1

Fur die dritte Messung durch die beiden Testerinnen der Transversaldurchmesser der Mi-
chaelis-Raute der 60 Studienteilnehmerinnen, welche wieder im Stand gemessen wurde,

ergaben nach den Intraklassenklassenkorrelationen, den zugehotrige ICC-
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Konfidenzintervalle und Berechnung von F-Test mit zugehdrigem p-Wert auf den Test nach

positiver Intraklassenkorrelationsich die folgende Werte:

e ICC=1

e F(59,59)=5125

e p=1.08e-93

e 95 Prozent Konfidenz Intervall fir den ICC: 0,999<ICC< 1

Fur die vierte Messung durch die beiden Testerinnen der Transversaldurchmesser der Mi-
chaelis-Raute der 60 Studienteilnehmerinnen, welche wieder in der Squat-Position gemes-
sen wurde, ergaben nach den Intraklassenklassenkorrelationen, den zugehdérige ICC-Kon-
fidenzintervalle und Berechnung von F-Test mit zugehdrigem p-Wert auf den Test nach

positiver Intraklassenkorrelationsich die folgende Werte:
e ICC=1

e F(59,59)=7572

e p=1.08e-98

e 95 Prozent Konfidenz Intervall fir den ICC: 0,999 < ICC < 1
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5.1.2 Bedeutung des Ergebnisses

Mit Bezug auf die in Kapitel 3.1. formulierte Forschungsfrage, ob zwei unterschiedliche Tes-
terinnen, die mit dem BMK an derselben Studienteilnehmerinnen (mit und ohne lumbalen
und/oder urogenitalen Beschwerden) den Michaelis-Rauten-Test unter Bewegung vom
Stand zum Squat durchfiihren, zum gleichen messbaren Ergebnis bei den Diametern
(Quer- und Transversaldurchmesser) der Michaelis-Raute kommen, kann auf Grundlage
der oben genannten Ergebnisse (Zusammenfassung in Tabelle 14), die Null Hypothese von
allen vier Messungen abgelehnt werden. Folglich I&sst sich festhalten, dass es einen Zu-
sammenhang zwischen den Messergebnissen beider Testerinnen gibt.

Tabelle 14: Zusammenfassende Tabelle aller 4 Messungen der Michaelis-Raute (Quer- und Transversal-
durchmesser) (eigene Darstellung)

Querdurchm | Querdurchm
Transversaldurch | Transversaldurch

Messungen esser im esser im ; _
messer im Stand | messer im Squat
Stand Squat

Studienteilnehm

60 60 60 60
erlnnen (n)
Testerinnen (n) 2 2 2 2
ICC (C,1) 1 1 1 1
F — Test (59,59) 4520 4267 5125 7572
p- Wert 4,38e-92 2.4e-91 1.08e-93 1.08e-98
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5.1.3 Weitere Ergebnisse

Des Weiteren wurde eine geschlechtsspezifische Analyse der Gréenzunahmen der jewei-
ligen Diameter vom Stand in die Squat-Position der Daten beider Testerinnen durchgefihrt.
Im Hinblick auf die Messung des Querdurchmessers der Michaelis-Raute ergaben sich fur
beide Testerinnen bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen ein ahnlicher Mittelwert. Bei
den mannlichen Studienteilnehmerinnen ergaben sich deutliche Unterschiede fiir beide

Testerinnen (2.95 cm flr Testerin 1 und 4.36 cm fur Testerin 2; Tabellen 15 und 16).

Tabelle 15: Horizontal (Quer) Messung der Michaelis-Raute der Testerin 1 nach Geschlecht (eigene Darstel-

lung)
Ge- Mittel- Me-
N SD _ Min Max
schlecht wert dian
m 17 2.95 6.1 0.1 0 22.3
w 43 1.4 2.94 0 -3.1 15

Tabelle 16: Horizontal (Quer) Messung der Michaelis-Raute der Testerin 2 nach Geschlecht (eigene Darstel-

lung)
Ge- Mittel- Me- _
N SD ; Min Max
schlecht wert dian
m 17 4.36 6.98 0.3 0 24.2
w 43 1.36 2.81 0.1 -3.9 13.6

Fur den Vergleich der Daten der GroRenveréanderung des Transversaldurchmessers der
Michaelis-Raute der beiden Testerinnen ergaben sich sowohl bei den weiblichen als auch
bei den ménnlichen Studienteilnehmerinnen &hnliche Mittelwerte (Tabellen 17 und 18). So
ergaben sich fir die weiblichen Studienteilnehmerinnen bei Testerin 1 ein Mittelwert von
25.4 cm und bei Testerin 2 ein Mittelwert von 25.38 cm. Fur die mannlichen Studienteilneh-
merlnnen ergaben sich fir Testerin 1 ein Mittelwert von 27.72 cm und fir Testerin 2 ein

Mittelwert von 27.73 cm.

Tabelle 17: Transversal Messung der Michaelis-Raute der Testerin 1 nach Geschlecht (eigene Darstellung)

Ge- Mittel- Me- _

N SD ; Min Max
schlecht wert dian
m 17 27.72 10.81 31.9 4.2 40.1
w 43 254 9.6 23.7 8.4 47.4
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Tabelle 18: Transversal Messung der Michaelis-Raute der Testerin 2 nach Geschlecht (eigene Darstellung)

Ge- Mittel- Me-

N SD Min Max
schlecht wert dian
m 17 27.73 10.8 319 4.7 40.5
w 43 25.38 9.5 24 8.3 46.9

Aus statistischer Sicht zeigen diese Daten, dass die gemessenen Werte nicht nur in Bezug
auf die Korrelation in sich konsistent sind, sondern auch in den Absolutwerten extrem nah
beieinander liegen. Dies gibt zusatzlich ein Indiz dafiir, dass die Ergebnisse, die in Kapitel
5.1.1 und 5.1.2 erdrtert wurden, keine falschlichen Zusammenhange durch die beiden Tes-

terinnen 1 und 2 darstellen.

5.2 Asymmetrien

Um die Forschungsfragen zwei (Kapitel 3.2) und drei (Kapitel 3.3) der vorliegenden Unter-
suchung zu beantworten, war es notwendig, zunachst Erhebungen und Berechnungen zu
dem (Nicht) Vorhandensein von Asymmetrien in der Squat-Position der Studienteilnehme-
rinnen durchzuftihren. Nach den Ergebnissen aus der Microsoft-Excel-Tabelle, in der alle
60 Studienteilnehmerinnen notiert sind, wurden alle Werte zu gefundenen Asymmetrie der
Michaelis-Raute der jeweiligen Testerin insgesamt und in Bezug zum Geschlecht ausge-

wertet.

5.2.1 Testerin 1

Testerin 1 ertastete asymmetrische Michaelis-Rauten bei 7 ménnlichen (41 Prozent der
mannlichen Studienpopulation) und bei 23 weiblichen Studienteilnehmerinnen (53 Prozent

der weiblichen Studienpopulation). Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 aufgezeigt.

Tabelle 19: Asymmetrie Werte Testerin 1 insgesamt (eigene Darstellung)

Studiengruppe (n=60) Mannlich Weiblich

Asymmetrie vorhanden 7 23

Asymmetrie nicht vorhan-
10 20
den
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5.2.2 Testerin 2

Testerin 2 ertastete asymmetrische Michaelis-Rauten bei 6 méannlichen (35 Prozent der
mannlichen Studienpopulation) und bei 20 weiblichen Studienteilnehmerinnen (47 Prozent

der weiblichen Studienpopulation). Die Ergebnisse sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Asymmetrie Werte Testerin 2 insgesamt (eigene Darstellung)

Studiengruppe (n=60) Mannlich Weiblich

Asymmetrie vorhanden 6 20

Asymmetrie nicht vorhan-
11 23
den

5.2.3 Bedeutung des Ergebnisses

Den Tabellen 19 und 20 kann man entnehmen, dass sich die Befundungsergebnisse beider
Testerinnen zum Auffinden von asymmetrischen Michaelis-Rauten der Studienteilnehme-
rinnen nur gering unterscheiden, wobei sich bei den weiblichen Studienteilnehmerlinnen im
Verhaltnis zur Gesamtmenge eine leichte Differenz beziiglich aufgefundener Asymmetrien

von beiden Testerinnen, im Vergleich zu den mannlichen Studienteilnehmern, zeigte.

In Summe fanden die Testerin 1 und Testerin 2 bei 23 gleichen Studienteilnehmerinnen
Ubereinstimmend asymmetrische Michaelis-Rauten in der Staut-Position (Testerin 1 noch
vier weitere und Testerin 2 noch drei weitere) und bei 27 gleichen Studienteilnehmerinnen
fanden sie Ubereinstimmend keine asymmetrischen Michaelis-Rauten in der Squat-Position

(Testerin 1 noch drei weitere und Testerin 2 noch sieben weitere).

Die Berechnung des Cohen Kappa Wertes flr beide Testerinnen in der Asymmetriemes-
sung der Michaelis-Rauten der Studienteilnehmerinnen in der Squat-Position ergab einen
Wert von 0.67. In Anlehnung an Lanis und Koch (1977) lasst sich der Cohen Kappa Wert
von 0.67 als eine beachtliche Ubereinstimmung der Messergebnisse beider Testerinnen
werten. Daraus lasst sich schlie3en, dass die beiden Testerinnen 1 und 2 sich im Allgemei-
nen Uber die Identifikation und Klassifizierung von asymmetrischen Michaelis-Rauten in der
Squat-Position einig sind und die Ergebnisse nicht durch bloRen Zufall entstanden sein

kdnnen.
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5.3 Parietale Dysfunktion

Die Forschungsfrage 2 der vorliegenden Arbeit untersuchte, ob gefundene asymmetrische
Michaelis-Rauten der Studienteilnehmerinnen einen Hinweis auf eine parietale Dysfunktion
im lumbosakralen Ubergang geben. Hierzu wurden die Kontingenztafeln der beiden Teste-
rinnen mit Hinblick auf deren Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse ausgewertet, sowie der Chi-

Quadrat-Test auf Unabhéangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur durchgefihrt.

5.3.1 Testerin 1

Die Kontingenztafel der Testerin 1, abgebildet in Tabelle 21, wies 19 Studienteilnehmerin-
nen mit LWS-Problematik und gleichzeitiger Asymmetrie der Michaelis-Raute auf. Die unter
Unabhangigkeit erwartete Anzahl fur Studienteilnehmerinnen mit diesem Sachverhalt liegt
fur dieses Population bei 17 (Tabelle 22). Die Teststatistik des Chi-Quadrat-Tests auf Un-
abhangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur ergab einen Chi-Quadrat-Wert von 61
Prozent. Dies ist gleichbedeutend mit einem p-Wert von 44 Prozent. Aufgrund des niedrigen
Wertes der Teststatistik kann die Nullhypothese des Chi-Quadrat-Tests somit nicht verwor-

fen werden.

Tabelle 21: Kontingenztafel zu den Bewertungen der Testerin 1 in Bezug auf LWS-Problematik (eigene Dar-

stellung)
LWS-Problematik LWS-Problematik  nicht
N = 60
vorhanden vorhanden
Asymmetrie vorhanden 11
Asymmetrie nicht vorhanden 15

Tabelle 22: Testerin 1 unter Unabhangigkeit zu erwartende Verteilung (eigene Darstellung)

LWS-Problematik LWS-Problematik  nicht
N =60
vorhanden vorhanden
Asymmetrie vorhanden 13
Asymmetrie nicht vorhanden 17
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5.3.2 Testerin 2

Die Kontingenztafel der Testerin 2, abgebildet in Tabelle 23, wies 17 Studienteilnehmerin-
nen mit LWS-Problematik und gleichzeitiger Asymmetrie der Michaelis-Raute auf. Die unter
Unabhangigkeit erwartete Verteilung liegt fir dieses Population bei 14.73, also 15 Stu-
dienteilnehmerinnen (Tabelle 24). Der Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit unter Verwen-
dung der Yates Korrektur ergab einen Chi-Quadrat-Wert von 86 Prozent. Dies ist gleichbe-
deutend mit einem p-Wert von 35 Prozent. Aufgrund des niedrigen Wertes der Teststatistik
kann die Nullhypothese des Chi-Quadrat-Tests somit nicht verworfen werden.

Tabelle 23: Kontingenztafel zu den Bewertungen der Testerin 2 zur Asymmetrie in Bezug auf LWS-Problema-
tik (eigene Darstellung)

LWS-Problematik LWS-Problematik nicht
N =60
vorhanden vorhanden
Asymmetrie vorhanden 9
Asymmetrie nicht vorhanden 17

Tabelle 24: Unter Unabhé&ngigkeit zu erwartende Verteilung (Testerin 2) (eigene Darstellung)

LWS-Problematik LWS-Problematik nicht
N =60
vorhanden vorhanden
Asymmetrie vorhanden 11.27
Asymmetrie nicht vorhanden 19.27

5.3.3 Bedeutung des Ergebnisses

Die beiden unabhangigen Ergebnisse der beiden Testerinnen 1 und 2 weisen keinen mess-
baren Hinweis von gefundenen asymmetrischen Michaelis-Rauten der Studienteilnehme-
rinnen auf eine parietale Dysfunktion im lumbosakralen Ubergang auf. Nichtsdestotrotz ist
eine Tendenz in Richtung der Forschungsfrage in den Daten zu finden, aber statistisch nicht

nachweisbar, wie nachfolgende Zusammenfassung der Daten zeigt.

Der Chi-Quadrat-Wert von 61 Prozent von Testerin 1 entspricht einem p-Wert von etwa 43
Prozent in der Chi-Quadrat-Verteilung. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, einen
Chi-Quadrat-Wert von 61 Prozent oder einen groReren Wert zuféllig zu erhalten, etwa
43.45 Prozent betragt. Da der p-Wert groR3er als das ubliche Signifikanzniveau von gleich

5 Prozent ist, wirde diese Nullhypothese nicht abgelehnt werden. Der Chi-Quadrat-Wert
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von 86 Prozent von Testerin 2 entspricht einem p-Wert von etwa 35 Prozent in der Chi-
Quadrat-Verteilung. Das bedeutet, dass das kleinstmogliche wahlbare Signifikanzniveau zu
dem man die Nullhypothese der Unabhangigkeit beider Variablen hatte ablehnen kénnen
35 Prozent betragt. Da Ublicherweise ab ein Signifikanzniveau von 5 Prozent als maximale
Grenze fur den Nachweis der Alternativhypothese angenommen wird (wie auch in dieser
Arbeit) kann kein statisch signifikanter Nachweis flr den Zusammenhang in den Daten er-

bracht werden.

5.4 Urogenitale Dysfunktion

Die Forschungsfrage 3 der vorliegenden Arbeit untersuchte, ob gefundene asymmetrische
Michaelis-Rauten der Studienteilnehmerlnnen einen Hinweis auf eine urogenitale Dysfunk-
tion geben. Hierzu wurden, wie auch flr Forschungsfrage 2, die Kontigenztafeln der beiden
Testerinnen mit Hinblick auf deren Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse ausgewertet, sowie der

Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur durchgefihrt.

5.4.1 Testerin 1

Die Kontingenztafel der Testerin 1, abgebildet in Tabelle 25, wies 9 Studienteilnehmerinnen
mit einer Urogenitalproblematik und gleichzeitiger Asymmetrie der Michaelis-Raute auf. Die
unter Unabhangigkeit erwartete Anzahl fur Studienteilnehmerinnen mit diesem Sachverhalt
liegt fur dieses Population bei 7.5, also 8 Studienteilnehmerinnen (Tabelle 26). Die Teststa-
tistik des Chi-Quadrat-Tests auf Unabhangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur
ergab einen Chi-Quadrat-Wert von 36 Prozent. Dies ist gleichbedeutend mit einem p-Wert
von 55 Prozent. Aufgrund des niedrigen Wertes der Teststatistik kann die Nullhypothese
des Chi-Quadrat-Tests somit nicht verworfen werden.

Tabelle 25: Kontingenztafel zu den Bewertungen der Testerin 1 zur Asymmetrie in Bezug auf Blase/Prostata
(eigene Darstellung)

Urogenital-Problematik Urogenital-Problematik
N =60
vorhanden nicht vorhanden
Asymmetrie vorhanden 21
Asymmetrie nicht vorhanden 6

52



Tabelle 26: Unter Unabhéangigkeit zu erwartende Verteilung Testerin 1 (eigene Darstellung)

Urogenital-Problematik Urogenital-Problematik
N =60
vorhanden nicht vorhanden
Asymmetrie vorhanden 22.5
Asymmetrie nicht vorhanden 7.5

5.4.2 Testerin 2

Die Kontingenztafel der Testerin 2, abgebildet in Tabelle 27, wies 5 Studienteilnehmerinnen
mit LWS-Problematik und gleichzeitiger Asymmetrie der Michaelis-Raute auf. Die unter Un-
abhangigkeit erwartete Verteilung liegt fur dieses Population bei 6.5, also 7 Studienteilneh-
merlnnen (Tabelle 28). Der Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit unter Verwendung der
Yates Korrektur ergab einen Chi-Quadrat-Wert von 66 Prozent. Dies ist gleichbedeutend
mit einem p-Wert von 55 Prozent. Aufgrund des niedrigen Wertes der Teststatistik kann die
Nullhypothese des Chi-Quadrat-Tests somit nicht verworfen werden.

Tabelle 27: Kontingenztafel zu den Bewertungen der Testerin 2 zur Asymmetrie in Bezug auf Blase/Prostata
(eigene Darstellung)

Urogenital-Problematik Urogenital-Problematik
N =60
vorhanden nicht vorhanden
Asymmetrie vorhanden 21
Asymmetrie nicht vorhanden 10

Tabelle 28: Unter Unabhé&ngigkeit zu erwartende Verteilung Testerin 2 (eigene Darstellung)

Urogenital-Problematik Urogenital-Problematik
N =60
vorhanden nicht vorhanden
Asymmetrie vorhanden 19.5
Asymmetrie nicht vorhanden 8.5
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5.4.3 Bedeutung des Ergebnisses

Die beiden unabhéngigen Ergebnisse der beiden Testerinnen 1 und 2 weisen keinen mess-
baren Hinweis, nicht einmal eine Tendenz, von gefundenen asymmetrischen Michaelis-

Rauten der Studienteilnehmerinnen auf eine urogenitale Dysfunktion auf.

Der Chi-Quadrat-Wert von 36 Prozent von Testerin 1 entspricht einem p-Wert von etwa 55
Prozent in der Chi-Quadrat-Verteilung. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, einen
Chi-Quadrat-Wert von 36 Prozent oder einen groReren Wert zuféllig zu erhalten, etwa
55.1 Prozent betragt. Da der p-Wert gréf3er als das Ubliche Signifikanzniveau von 5 Prozent
ist, wiirde die Nullhypothese nicht abgelehnt werden. Der Chi-Quadrat-Wert von 55 Prozent
von Testerin 2 entspricht einem p-Wert von etwa 36 Prozent in der Chi-Quadrat-Verteilung.
Das bedeutet, dass das kleinstmdégliche wahlbare Signifikanzniveau zu dem man die Null-
hypothese der Unabhangigkeit beider Variablen hatte ablehnen kénnen 36 Prozent betragt.
Da Ublicherweise ab ein Signifikanzniveau von 5 Prozent als maximale Grenze fiir den
Nachweis der Alternativhypothese angenommen wird (wie auch in dieser Arbeit) kann kein
statisch signifikanter Nachweis fir den Zusammenhang in den Daten erbracht werden.

Diese Ergebnisse werden unter anderem in dem nachfolgenden Kapitel 6 diskutiert.

54



6. Diskussion

6.1 Ergebnisse der Studie

Die statistischen Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen. Fiur die Studienpopulation dieser Studie, sowie den Testerinnen hat die
Vermessung der Diameter der Michaelis-Raute mit Hilfe des BMK zu statistisch &hnlichen
Testergebnissen geflhrt (Tabelle 29) und asymmetrische Michaelis-Rauten beim Wechsel
von einer Stand-Position in eine Squat-Position aufgezeigt (Cohen Kappa Wert von 0.67).
Somit kann man fir eine gleiche Population und Testerinnen mit &hnlicher Qualifikation
vermuten, dass der Michaelis-Rauten-Test als Test in den osteopathischen Befundungs-
prozess aufgenommen werden kann.

Tabelle 29: Zusammenfassende Tabelle aller 4 Messungen der Michaelis-Raute (Quer- und Transversal-
durchmesser) (eigene Darstellung)

Querdurchm | Querdurchm
_ | Transversaldurch | Transversaldurch
Messungen esser im | esser im _ ;
messer im Stand | messer im Squat
Stand Squat
Studienteilnehm
60 60 60 60
erlnnen (n)
Testerinnen (n) 2 2 2 2
ICC (C,1) 1 1 1 1
F — Test (59,59) 4520 4267 5125 7572
p- Wert 4,38e-92 2.4e-91 1.08e-93 1.08e-98

Ein zusatzliches Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass sich im Gegensatz zur Literatur,
eine messhare Mobilitat der Michaelis-Raute nicht nur bei schwangeren Frauen hat fest-
stellen lassen, sondern auch bei nicht schwangeren Frauen und vor allem auch bei Man-
nern. Im Vergleich der Quermessung der Michaelis-Raute von weiblichen und méannlichen
Studienteilnehmerinnen zeigte sich sogar eine vermehrte Beweglichkeit bei letzteren. Laut
gangiger Literatur ware auf Grund des morphologischen Unterschiedes in der Beckenana-
tomie und ein in der Regel weicheres Bindegewebe der Frau eine vermehrte Beweglichkeit
bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen zu erwarten gewesen (Meert, 2006, S. 61; Mier
et al., 2013). Zudem sind die Ergebnisse durch die Geschlechter hinweg altersunabhangig,
obwohl auch hier in der Literatur angenommen wird, dass das ISG im Laufe des Alterns
verkndchert (Cohen, 2005).
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Die sehr gute Ubereinstimmung in den Messungen der beiden Testerinnen spricht fiir eine
sehr gute Palpationsgenauigkeit am Patienten. Dies wiederum ist flr eine exakte Befun-
dung und auch Behandlung am Patienten von entscheidender Bedeutung. Mit einer Prazi-
sion in der Palpation wird die Aussagekraft der gefunden Dysfunktionen/Lasionen am Pati-

enten verbessert. Hierdurch ergibt sich eine fundiertere Behandlung.

Mit Hinblick auf die zweite und dritte Forschungsfrage wurde fir die zweite Frage zwar eine
leichte Tendenz fir einen Hinweis des Auffindens der parietalen Dysfunktion im lum-
bosakralen Ubergang in den Datenerhebungen gefunden, jedoch geben die statistischen
Ergebnisse dieser Arbeit wiederum keinen Hinweis darauf, dass die von den Testerinnen
gefundenen asymmetrischen Michaelis-Rauten auf entweder eine parietale Dysfunktion im
lumbosakralen Ubergang oder auch eine urogenitale Dysfunktion der Studienteilnehmerin-

nen hinweisen.

Zusammenfassend lassen sich die Forschungsfragen wie folgt beantworten: Forschungs-
frage 1 wird durch die vorliegende Untersuchung gestiitzt. Daraus kann man schlief3en,
dass bei gleichem und ahnlichen Studienaufbau und Testerinnen mit ahnlicher Qualifika-
tion, dieselben Ergebnisse erzielt wiirden. Fir die Forschungsfragen 2 und 3 wurden durch
diese Erhebung keine statistischen Nachweise gefunden. Die erhobenen Daten fir For-
schungsfrage 2 weisen auf eine Tendenz zugunsten der Forschungsfrage hin, konnten aber
nicht statistisch belegt werden. Weitere Untersuchungen sind hierfiir notwendig. Dies wird

genauer im Verlaufe dieses Kapitels erortert.

6.2 Limitationen der vorliegenden Forschungsarbeit

Obwohl diese Untersuchung erfolgreich gezeigt hat, dass zwei unabhangige Testerinnen
zu statistisch ahnlichen Messergebenissen mit dem BMK von Michaelis-Rauten und Asym-
metrien durch die Nutzung des dynamischen Michaelis-Rauten-Tests kommen, gab es ei-
nige Einschrankungen hinsichtlich der internen und externen Validitéat der vorliegenden Un-

tersuchung.

Erstens, die Messungen der Michaelis-Raute per BMK vom Stand in die Squat-Position der
beiden Testerinnen 1 und 2 an ein- und derselben Studienteilnehmerlin fanden nacheinan-
der statt, damit beide Testerinnen unabhangig voneinander messen konnten. Auch wenn
die Testerinnen darauf geschult wurden, wie die Studienteilnehmerinnen wahrend der Mes-
sungen zu stehen haben, besteht theoretisch die Mdglichkeit, dass erstens, die Studienteil-
nehmerlnnen eine Verédnderung der Ful3position vorgenommen haben (z.B. FiRe aus dem
Fersenbodenkontakt geldst und wieder in den Fersenbodenkontakt zurtick) und zweitens,
einer ,Mobilisation®, das bedeutet, dass sich die Messung von Testerin 1 (vom Stand in die

Squat-Position) auf die Mobilitat der Michaeli-Raute auswirkte und somit das Ergebnis der
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zweiten Messung (von der Testerin 2) veranderte. Des Weiteren kdnnte ein Verrutschen
der Daumen in den Schlaufen des BMK, zu falschen Messergebnissen und somit zu einer
Verzerrung der Interrater-Reliabilitat fihren. Trotz des Versuchs, alle Messungen zu stan-
dardisieren, wirden diese Punkte falschlicherweise zu einer geringeren Interrater-Reliabili-
tat fuhren, und gegebenenfalls auch das Auffinden von moéglichen Asymmetrie verhindern.
Zudem war die Beurteilungssituation der Michaelis-Rauten durch die Testerinnen nicht op-
timal, da sowohl Studienteilnehmerinnen und Testerinnen gemeinsam in die Squat-Position

gehen mussten.

Zweitens, die Behandlungsbank, vor der jede Studienteilnehmerln ihre Testposition einneh-
men musste, musste jeweils auf diese eingestellt werden. Die beiden Testerinnen 1 und 2
waren von unterschiedlicher Kérpergrof3e, sodass sich eine unterschiedliche Testerinnen-
haltung wahrend der Messung in der Squat-Position ergab. Dies kénnte einen Einfluss auf

die Beurteilung einer moglichen Asymmetrie gehabt haben (schrager Blickwinkel).

Drittens, beim Auswerten der statistischen Studienergebnisse zeigte sich die geringe An-
zahl der Testerinnen als Schwachpunkt. Um eine aussagekraftige Wertung der Interrater-
Ergebnisse beziiglich der gefundenen Zusammenhange zwischen Asymmetrien und lum-
baler Beschwerden treffen zu konnen, missten mehr als zwei Testerinnen fir eine Studie
herangezogen werden, da der beobachtete/gemessene Wert nur minimal Gber dem unter

Unabhangigkeit zu erwartenden Wert liegt.

Viertens, da die statistische Aussagekraft von Effektgréf3en abhangt, kann es sein, dass es
zum Nachweis von kleineren Effekten mehr Studienteilnehmerinnen bedarf. In der For-
schungsfrage 2 der vorliegenden Arbeit wurden beispielsweise Tendenzen fir einen Zu-
sammenhang von gefundenen Asymmetrien der Michaelis-Raute und Beschwerden der
LWS gefunden, aber statistisch nicht nachgewiesen. Geht man davon aus, dass die Effekte
dieser Frage, kleiner sind als erwartet, war die StichprobengrofRe der dieser Untersuchung

zu gering.

Funftens, die von Fritz und Wanninger (2011) vorgeschlagene optimale Geschlechterver-
teilung in der Studienpopulation von ménnlichen und weiblichen Studienteilnehmerinnen
konnte nicht eingehalten werden. Dies kdnnte zu einer Verfalschung der geschlechterspe-

zifischen Auswertungen gefiihrt haben.

6.3 Empfehlungen fir zukinftige osteopathische Forschung

Um die Validitat der Ergebnisse dieser Forschungsarbeit zu erhdhen, sollten weitere Unter-
suchungen dieser Art in Betracht gezogen werden. Falls die Ressourcen und die Zeit kiinf-
tiger Forschung es erlauben, kdnnte diese Studie wiederholt werden. Dabei sollte darauf

geachtet werden, dass eine wesentlich grof3ere Anzahl von Teilnehmern erreicht wird, um

57



auch kleine Effekte, wie beispielsweise einen mdglichen Zusammenhang von gefundenen
asymmetrischen Michaelis-Rauten und parietalen Dysfunktion enim lumbosakralen Uber-
gang, nachweisen zu kdnnen. Als weitere Anregungen fur einen zukinftigen Studienaufbau

wird Folgendes vorgeschlagen:

e Zusatzliche gangige manualtherapeutische und viszerale Untersuchungen und Tests,
um die gefundenen Ergebnisse zu untermauern, beispielsweise den Vorlauftest,
Mobilitatstest der LWS, Testung der Lamina SRGP, Testung des Halteapparates der

Blase und des Uterus usw.

e Schaffung einer optimalen Beurteilungssituation fiir Testerlnnen, durch das Herstellen
einer genaueren Messung/Beurteilungs-Situation, z. B. mittels einer fixierten
Kameraposition, die in beiden Positionen (Stand und Squat) die mit (Haut-)Markierung
gekennzeichneten Referenzpunkte der Michaelis-Raute fotografiert. Ebenso missten

optimale Lichtverhaltnisse (keine Schatten auf der Haut) hergestellt werden.

e Bei der Auswahl der Studienteilnehmerinnen auf eine Homogenitat in der
Studienpopulation zu achten, sowie bei der Auswahl von Frauen nur diejenigen
zulassen, die noch keine Schwangerschaften und Geburten hatten, um die

Studiengruppe noch einheitlicher zu gestallten.

Weiterhin ist es empfohlen das in dieser Untersuchung gefundene Ergebnis, dass die Mi-
chaelis-Raute der mannlichen Studienteilnehmerinnen in der Quermessung beweglicher ist
als die der weiblichen Studienpopulation, weiter zu untersuchen und den Hintergrinden
bzw. Ursachen der vermehrten Beweglichkeit bei den méannlichen Studienteilnehmern im

Vergleich zu den weiblichen Studienteilnehmerinnen nachzugehen.

Zudem konnte man untersuchen, ob und welche anderen Zusammenhange es zwischen
Michaelis-Raute und Urogenitaltrakt, BWS und HWS vorhanden sind. Zudem kénnte man

bei weiblichen Probanden weitere gynéakologische Zusammenhénge untersuchen.

6.4 Empfehlungen fur die osteopathische Praxis

Fur die praktische Anwendung empfehlen die Erkenntnisse dieser Untersuchung
Folgendes:

Erstens, der dynamische Michaelis-Rauten-Test kann als ein sinnvolles weiteres Befun-
dungs-Werkzeug im osteopathischen Befundungsprozess eingesetzt werden. Daflr ist es
notwendig, dass osteopathische Therapeutln exaktes palpieren erlernen, um eine ordentli-
che Befundung vorzunehmen, die zu einer entsprechenden osteopathischen Behandlung

fuhrt. Es ist jedoch anzumerken, dass der dynamische Michaelis-Rauten-Test géngige
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manuelle und viszerale Untersuchungen am Patienten nicht ersetzt. Mit Bezug auf die in
dieser Arbeit betrachtete LBH-Region, wird daher empfohlen, neben dem dynamischen Mi-

chaelis-Rauten-Tests auch weitere parietale und viszerale manuelle Tests einzubeziehen.

Zweitens wird es empfohlen, den dynamischen Michaelis-Rauten-Test nicht nur an (nicht)
schwangeren Frauen durchzufiihren, sondern auch an Mannern durchzufiihren, um zu et-
waigen Zusammenhéangen von parietalen lumbalen und viszeralen Beschwerden (z. B. der

Prostata) mit der Michaelis-Raute zukommen.
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7. Konklusion

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel die Interrater-Reliabilitat des dynamischen Michaelis-
Rauten-Tests bei Studienteilnehmerinnen mit und ohne lumbale und/oder urogenitale Be-
schwerden nicht nur bei schwangeren Frauen, sondern auch bei nicht schwangeren Frauen
und Mannern nachzuweisen. Die Ergebnisse der dafiir durchgefiihrten Untersuchung mit
zwei Testerinnen und 60 Studienteilnehmerinnen zeigten, dass fir diese Population eine
statistische Interrater-Reliabilitat der dynamischen Michaelis-Raute und Asymmetrien nach-
weisbar war. Das Ergebnis war dabei unabhangig von Geschlecht und Alter der Studienteil-
nehmerlnnen. Andererseits konnte diese Forschungsarbeit keinen statistischen Zusam-
menhang zwischen gefunden asymmetrischen Michaelis-Rauten und parietalen Dysfunkti-
onen im lumbosakralen Ubergang oder auch urogenitalen Dysfunktionen der Studienteil-
nehmerlnnen finden. Fur ersteres wurde lediglich eine Tendenz im Hinblick auf einen Zu-

sammenhang in den Daten deutlich.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind von Relevanz fir osteopathische Forschung und Anwen-
dung, da es noch keine Untersuchung zum dynamischen Michaelis-Rauten-Test gibt, der
alle Geschlechter umfasst. An dieser Stelle kann die zuklinftige osteopathische Forschung
ansetzen und die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weiter untersuchen und bestatigen,
und weitere Zusammenhénge der Michaelis-Raute beleuchten. Fiir die osteopathische Pra-
xis wird empfohlen, den dynamischen Michaelis-Rauten-Test neben anderen manuellen
viszeralen, manuellen und parietalen Testuntersuchungen im Befundungsprozess einzu-
setzen. Zudem legen die Ergebnisse der Arbeit dar, dass exaktes Palpieren unumgéanglich
fur osteopathische Therapeuten ist.
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Anhang A

G Alter|MaRe BMI [LWS [URO |AT1 |SQMT1 [HQMT1 (QDDT1 |SMT1 HMT1|TDDT1 SQMTZIHQMTZ QDDT2(SMT2 HMT2 TDDT2|
W 40{173/85 28,4|N N J 150,7 147,6 -3,1 121,3] 135,8 14,5 151,4] 147,5 -3,9 121 135,2| 14,2
W 42(174/78 25,8]) N J 132,4 134,3 1,9 97,6| 141,8 44,2 132 134 2 97,4 141,9] 44,5
M 30|183/84 25,1|N N N 111,1 111,1 0| 107,1) 147,2 40,1 111,3] 1116 0,3 107,4 147,9] 40,5
M 34[183/82 | 24,5 NN 109,2| 1221 12,9 85,8| 121,5| 35,7 109,4| 1224 13 85,8 121,3| 35,5
M 28|193/91 24,1)) J J 113,7 122 22,3 104,1] 136/ 31,9 114| 122,4] 12,4 1038 135,7| 31,9
w 22(160/45 17,6[) N 86,7, 99,7 15 77,3 101,7] 24,4 86,4 100| 13,6 77,5 101| 235
W 34(164/56 20,8]) J N 95,7 96,1 0,4] 81,3| 100,4 19,1 96,1 96,4 0,3 81,6 101,1] 19,5
M 28|187/80 22,9|N N N 81,4 81,4 0 67,4] 102,3| 349 82,2 82,4 0,2 67,4 101,9] 345
M 59(177/78 24,9() J N 102,1| 103,3 1,2 84,7) 100,4| 15,7 102,6| 103,1 0,5 85 100,8| 15,8
W 23(174/61 20,1|N J N 94,9 98,9 4 75,8| 106,4 30,6 95,2 98,9 3,7 75,9 105,7| 29,8
W 26(175/72 23,5) N N 115,3 118,4 3,1 80,5| 110,9 30,4 115,2] 1189 3,7 80,7 109,9] 29,2
M 28|177/64 20,4N N N 72,4 72,5 0,1 51,3] 699| 186 72,9 72,9 0 52 70| 18
W 43(176/67 21,6|N N J 87,3 90,1 2,8 69| 81,4 12,4 86,9 90,2 3,3 70 82,11 12,1
W 35[168/73 26,9]) N J 112,2 112,2 0 92,2| 112,4 20,2 112,2] 112,2 0 92,4 113] 20,6
w 65(173/63 21[) N 95,5 1015 6 83,7 97,7 14 955 101,7] 6,2 83,6 97,2| 13,6
W 59(165/65 23,9]) N J 87,8 87,8 0,2 77,6| 105,1 27,5 87,9 87,9 0 77,2 104,9] 27,7,
W 36/171/80 27,4|N J J 95,5 95,5 0 87,3| 116,3 29 95,7 95,7 0 88 116,6] 28,6
M 63[180/90 27,8|N J J 74,5 74,5 0 69,3| 104,3 35 74,2 74,2 0 69,5 104,5 35
W 52(170/58 20,1]) N N 91,2 91,2 0 71,2| 92,4 91,2 91,2 0 69,9 92| 22,1
M 44]180/92 28,4(J J J 96,2 96,2 0 79,2| 95,4 96,1 96,1 0 79,4 96,1| 16,7
w 34(165/77 | 283|) ) J 83,5 87,8 43 65| 82,6 834 873 39 65,2 82,6] 17,4
W 44(172/65 22]) J N 83,6 83,6 0 72,6 94,2 83,5 83,5 0 72,9 94,3 21,4
W 27(163/62 23,3]) N J 84,7 86,6 1,9 78,8| 111,5 84,5 86,5 2 78,5 111] 32,5
w a4|171/62 | 21,2 N 84,1 85,7 1,6 73,7] 96,5 84| 855 15 73,7 96,3| 22,6
W 30(170/68 23,5]) N N 72,9 72,9 0 69,3| 87,2 72,9 72,9 0 69,5 87,3 17,8
W 47(166/65 23,6|N N N 75,4 75,5 0,1 72,1 105 75,4 75,4 0 72,2 104,8] 32,6
w 48|163/63 | 23,7|N N 61,7 64,5 2,8 65,1 91,5 61,6 64| 24 65,4 91,4 26
W 41|178/73 23]) N J 78,3 78,3 0 63,9| 104,9 78,4 78,4 0 63,8 104,7| 40,9
W 35[161/65 25,1|N N N 73,4 80,6 7,2 71,4| 116,9 758 79,9 6,6 71,6 116,5] 44,9
w 29(175/68 | 22,2|N N 71 70,8 0,2 66,4 83,6 70,7] 70,7 0 66,7 83,8 17,2
W 45(160/60 23,4|N N N 63,7 65,8 2,1 61,2 88,3 63,7 65,6 1,9 61,5 88,3] 26,8
W 42(168/62 22|N N J 64,7 64,7 0 66,8 83 64,5 64,5 0,1 66,8 83,11 16,3
w 42|170/58 | 20,1)) NN 64,8 64,8 0 64,8 787 64,8 648 0 65 78,5 13,5
W 37(162/54 20,6|N N N 66,1 66,1 0 61,4 85,1 66 66 0 61,2 85,2 24
M 44|193/86 23,1|N N J 73,9 73,9 0 70,5 108,3 70,4 70,4 0 70,5 108,4| 37,9
w 50(166/65 | 23,61 N 81,1 81,1 0 65,4] 82,1 81,1 81,1 0 65,6 82,3 16,7
W 37(173/60 20|N N N 74,7 74,7 0 64,7| 83,1 74,5 74,5 0 64,3 83,2 18,9
W 27(168/62 22]) N N 69,5 69,5 0 65,7| 113,1 69,4] 69,4 0 65,9 112,8] 46,9
w 42|167/53 19N N 70,7 70,7 0 63,4 87,6 70,71 708] o041 63,8 88| 24,2
W 44(159/49 19,4|N N N 75,9 82,7 6,8 56,9| 80,9 75,8 83 7,2 57 81,1 24,1
W 51{170/61 21,1]) N N 79,4 81 0,6 67,2 95 79 79,9 0,9 67,5 94,5 27,
w 25(173/68 | 22,7|N N 85,4, 86,3 1,4 65.2| 92,5 854 863] 09 65,3 92,5] 27,2
W 50(166/62 22,5]) J J 78,9 80,2 1,3 65,7| 88,4 78,7 79,8 1,1 65,4 88,2 22,8
M 42]173/69 23,1|J N J 77,1 77,9 0,8 65,8 70 77,1 77,1 0 65,6 70,3| 47
w 48|165/67 | 24,6)) N 82 82 0 82,1 99,3 82| 821 o041 81,9 99,4 17,5
W 47(172/72 24,3]) N J 91,9 91,9 0 76,2| 112,6 91,2 91,9 0,7 76,2 112,5] 36,3
W 46/168/63 22,3|) J J 82,9 82,9 0 73,1] 109,7 82,8 82,8 0 73 109,5| 36,5
w 37|166/58 21[) NN 70,1 70,1 0 72,4 80,8 701 701 0 72,6 80,9 83
W 36[164/50 18,6|N N N 73,1 73,1 0 67,4| 107,3 73,1 73,1 0 67,6 107,1] 39,5
M 57[176/79 25,5|N N N 67,1 74,2 7,1 62,1| 92,8 67 74 7 61,8 92,6| 30,8
W 50(172/60 20,3]) N N 81 81 0 62,4 94,2 81 81 0 62,4 94,2 31,8
W 29(172/48 16,2|) J J 62,4 62,4 0 61,3] 83,2 62,3 62,3 0 61,5 83| 21,5
M 44|178/80 25,2|J N N 83,2 83,2 0 64,1| 90,5 83 83 0 64,4 90,8| 26,4
M 61]173/75 | 25,1|N NN 61,8 61,9 0,1 63,2| 745 61,5 61,5 10,9 63,5 74,4] 10,9
M 80{190/75 20,8]) J J 67,3 67,3 0| 65,7] 90,1 67,4 67,4 24,2 65,7 89,9 24,2
W 78(182/60 18,1[N N N 71,4 71,4 0 63,1] 100,4 71,4 71,4 0 62,5 100 375
w 39(165/71 | 26,1]) ) N 87,9 87,9 0 70,5] 85,2 876 879 03 70,7 86| 15,3
M 48(184/91 26,9]) J N 92,5 97,7 5,2 72,8| 107,2 92,4 97,5 51 72,4 107| 34,6
M 60(180/75 23,1|N N N 94,3 94,8 0,4 71,4| 110,3 94,3 94,6 0,3 71 110| 39
M 45]185/80 | 23,4|N N i 92,4 92,5 0,1 70,2| 105,3 925 92,70 02 70,7 105,7| 35
Legende:

Stand Messung QuerdurchmesserTesterin 1 = SQMT1

Stand Messung Querdurchmesser Testerin 2 = SQMT2

Hocke/Squat Messung Querdurchmesser Testerin 1 = HQMT1

Hocke/Squat Messung Querdurchmesser Testerin 2 = HQMT2

Querdurchmesser Differenz Testerin 1 = QDDT1

Querdurchmesser Differenz Testerin 2 = QDDT2

Transversaldurchmesser Differenz Testerin 1 = TDDT1

Transversaldurchmesser Differenz Testerin 2 = TDDT2

gefundene Asymmetrie Testerin 1 = AT1

gefundene Asymmetrie Testerin 2 = AT2

LWS Beschwerden = LWS

Urognitale Beschwerden = URO

Geschlecht = G ; Ménnlich = M, Weiblich = W

Alter in Jahren = Alter

GréRe in cm /Gewicht in kg = MaRe

Ja=J;Nein=N
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Anhang B

Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

Interrater Reliabilitatsstudie — Interrater — Reliabilitédt des dynamischen Michaelis-Rauten-
Test bei Studienteilnehmerinnen mit und ohne lumbale oder urogenitale Beschwerden

Studienleiterin: CRONE, Annkatrin
Studienorte: PRAXIS FUR OSTEOPATHIE
Jutastralle 14, 80686 Minchen und

Zentrum fur Naturheilkunde

Hirtenstralle 26, 80335 Miinchen

Ich habe das Informationsblatt gelesen und verstanden.

Ich wurde von der Studienleitung mundlich und schriftlich Gber die Ziele und den Ablauf der

Studie informiert.

Ich stimme zu, dass meine persénlichen Daten beziglich Geschlechtes, Alter und BMI in

anonymisierter Form gespeichert werden.

Ich nehme freiwillig an dieser Studie teil, wurde Uber meine Risiken informiert und kann

jederzeit, ohne Angabe von Griinden, meine Zustimmung zur Teilnahme widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Studienteilnehmerin
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Anhang C

Bestimmung von Cohens Kappa fir 2 Rater fir die Asymmetriemessung (Asymetrie 1 und

Asymmetrie 2 in den Daten)

» Daten %% select(Asymmetrie_1, Asymmetrie_2) %»% kappa2(weight = "unweighted")
Cohen's Kappa for 2 Raters (Weights: unweighted)

Subjects = 60
Raters = 2
Kappa = 0.667
z=25.21

p-value = 1.88e-07

> table(Daten %>% select(Asymmetrie_1l, Asymmetrie_2))
Asymmetrie_2

Asymmetrie_l 1 N
] 23 7
N 3 27

Intraklassenklassenkorrelationen, zugehorige ICC Konfidenzintervalle und F-Test mit zuge-

hdrigem p-Wert auf den Test nach positiver Intraklassenkorrelation:

Fur Stand_Messung 1 und Stand_Messung 2

> Daten %>% select(Stand_Messung_1, Stand_Messung_2) %>% icc(model = "twoway", type = "consistency”, unit = "single")
Single Score Intraclass Correlation

Model: twoway
Type : consistency

Subjects = 60
Raters = 2
Icc(c,1) =1

F-Test, HO: rO0 =0 ; H1: r0 = 0
F({59,59) = 4520 , p = 4.38e-92

95%-Confidence Interval for ICC Population Values:
0.999 <« ICC < 1

Fur Stand_Messung 1 (zweite Messung) und Stand_Messung 2 (zweite Messung) (siehe

Datensatz dort die Spalte zur Stand_Messung ohne Uberschrift)

> Daten %>% select(Stand_Messung_Bl, Stand_Messung_B2) %»% icc(model = "twoway", type = "consistency”, unit = "single")
Single Score Intraclass Correlation

Model: twoway
Type : consistency

Subjects = 60
Raters = 2
Icc(c,1) =1

F-Test, HO: rO0 =0 ; H1: rO > 0
F(59,59) = 5125 , p = 1.08e-93

95%-Confidence Interval for ICC Population Values:
0.999 < ICC « 1 i
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Fur Hocke_Messung 1 und Hocke Messung 2

> 65%&6 %>%_;3Tegt(Hocke_Messung_l, Hocke_Messung_2) %-% icc(model = "twoway", type = "consistency”, unit = "single")
Single Score Intraclass Correlation

Model: twoway
Type : consistency

Subjects = 60
Raters = 2
Icc(c,1) =1

F-Test, HO: rO =0 ; H1: r0 = 0
F(59,59) = 4267 , p = 2.4e-91

95%-Confidence Interval for ICC Population values:
0.999 < ICC < 1

Fur Hocke_Messung 1 (zweite Messung) und Hocke_Messung 2 (zweite Messung)

> Daten %-% select(Hocke_Messung_Bl, Hocke_Messung_B2) %-% icc(model = "twoway", type = "consistency", unit = "single™)
Single Score Intraclass Correlation

Model: twoway
Type : consistency

Subjects = 60
Raters = 2
Icc(c,1) = 1
F-Test, HO: r0 =0 ; H1: rO > 0

F(59,59) = 7572 , p = 1.08e-98

95%-Confidence Interval for ICC Population values:
1 <ICC =<1

Kontingenztafel zu den Bewertungen des Ratersl zur Asymmetrie in Bezug auf LWS:

> # Raterl zu LWS
= Kontingenztafel _LWS1 = xtabs(~ Asymmetrie_l + LWS, data = Daten)
> Kontingenztafel_Lws1
LW
Asymmetrie_l J N
J 19 11
N 15 15

Unter Unabhangigkeit erwartete Verteilung:

> round(Expected_LWS1, 2)
J N

J 17 13

N 17 13
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Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse der Kontingenztafel des Ratersl plus Chi-Quadrat-Test

auf Unabhangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur:
> prop.table(Kontingenztafel _Lws1l, 1) # Zeilenhdufigkeiten

LWS
Asymmetrie_1 ] N

J 0.6333333 0.3666667
N 0.5000000 0.5000000
> prop.table(Kontingenztafel_Lws1, 2) # Spaltenhdufikeiten
LWS
Asymmetrie_1 ] N
J 0.5588235 0.4230769
N 0.4411765 0.5769231
> prop.table(Kontingenztafel _LW51) # Gesamthaufigkeiten
LWS
Asymmetrie_1 J N
J 0.3166667 0.1833333
N 0.2500000 0.2500000
=

» chisq.test(Daten$Asymmetrie_1, Daten3LWs)

Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction

data: Daten$Aasymmetrie_l and Daten$LWs
X-squared = 0.61086, df = 1, p-value = 0.4345

Kontingenztafel zu den Bewertungen des Raters2 zur Asymmetrie in Bezug auf LWS:

> # Rater2 zu LWs

> Kontingenztafel_LWs2 = xtabs(~ Asymmetrie_2 + LWS, data = Daten)
> Kontingenztafel_LwWS2
LWS
Asymmetrie_2 J N
117 9
N 17 17

Unter Unabhangigkeit erwartete Verteilung:

= rohnd(Expected_LWSZ, 2)
] N

J 14.73 11.27

N 19.27 14.73

Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse der Kontingenztafel des Raters 2 plus Chi-Quadrat-Test

auf Unabhangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur:
> prop.table(Kontingenztafel _LWS2, 1) # Zeilenhaufigkeiten

LWS
Asymmetrie_2 ] N

J 0.6538462 0.3461538
N 0.5000000 0.5000000
> prop.table(Kontingenztafel _Lws2, 2) # Spaltenhaufikeiten
LWS
Asymmetrie_2 ] N
J 0.5000000 0.3461538
N 0.5000000 0.6538462
> prop.table(Kontingenztafel _LWS2) # Gesamthaufigkeiten
LWS
Asymmetrie_2 ] N
J 0.2833333 0.1500000
N 0.2833333 0.2833333
-

> chisq.test(DatenjAsymmetrie_2, Daten$LWS)

Pearson's Chi-sqguared test with Yates' continuity correction

data: Daten$Asymmetrie_2 and DatenfLwS
X-squared = 0.8627, df = 1, p-value = 0.353
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Kontingenztafel zu den Bewertungen des Raters1 zur Asymmetrie in Bezug auf Blase/Pros-

> # Raterl zu Blase
> Kontingenztafel_Blasel = xtabs(~ Asymmetrie_l + "Blase/prostata’, data = Daten)
> Kontingenztafel_Blasel
Blase/prostata
Asymmetrie_l 1 N
] 921

tata: N6 24

Unter Unabhangigkeit erwartete Verteilung:

> roimd(Expected_B] asel, 2)
] N

J7.522.5
N 7.5 22.5

Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse der Kontingenztafel des Raters 1 plus Chi-Quadrat-Test

auf Unabhangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur:

> prop.table(Kontingenztafel_Blasel, 1) # Zeilenhaufigkeiten
Blase/prostata
Asymmetrie_1 3 N
J 0.3 0.7
N 0.2 0.8
> prop.table(Kontingenztafel_Blasel, 2) # Spaltenhaufikeiten
Blase/prostata
Asymmetrie_1 ] N
J 0.6000000 0.4666667
N 0.4000000 0.5333333
> prop.table(Kontingenztafel_Blasel) # Gesamthaufigkeiten
Blase/prostata
J N
0.15 0.35
0.10 0.40

Asymmetrie_1
J
N
=

> chisqg.test(DatenfAsymmetrie_1, Daten$ Blase/prostata )

Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction

data: Daten§Asymmetrie_1 and Daten$ Blase/prostata’
X-squared = 0.35556, df = 1, p-value = 0.551

Kontingenztafel zu den Bewertungen des Raters2 zur Asymmetrie in Bezug auf Blase/Pros-

> # Rater2 zu Blase
> Kontingenztafel_Blase2 = xtabs(~ Asymmetrie_2 + "Blase/prostata’, data = Daten)
> Kontingenztafel_Blase2
Blase/prostata
Asymmetrie_2 J N
Jj 521

tata N 10 24
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Unter Unabhangigkeit erwartete Verteilung:

> rohnd(Expected_B1a5e2, 2)
] N

6.5 19.5

8.

]
N 8.5 25.5

Wabhrscheinlichkeitsverhaltnisse der Kontingenztafel des Raters 2 plus Chi-Quadrat-Test

auf Unabhéangigkeit unter Verwendung der Yates Korrektur:

> prop.table(Kontingenztafel_Blase2, 1) # Zeilenhaufigkeiten
Blase/prostata
Asymmetrie_2 ] N
J 0.1923077 0.8076923
N 0.2941176 0.7058824
> prop.table(Kontingenztafel_Blase2, 2) # Spaltenhdufikeiten
Blase/prostata
Asymmetrie_2 ] N
J 0.3333333 0.4666667
N 0.6666667 0.5333333
> prop.table(Kontingenztafel_Blase2) # Gesamthaufigkeiten
Blase/prostata
Asymmetrie_2 ] N
J 0.08333333 0.35000000
N 0.166666067 0.40000000

-
> chisqg.test(DatenfAsymmetrie_2, Daten$ Blase/prostata )
Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction

data: DatenfAsymmetrie_2 and Daten$ Blase/prostata’
X-squared = 0.36199, df = 1, p-value = 0.5474

Alter Insgesamt und getrennt nach Geschlecht

> describe(Daten$alter)

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 1 60 42.55 12.48 42 41.58 11.12 22 &0 58 0.76 0.63 1.61
> describeBy(Daten$Alter, group = Daten$Geschlecht)

Descriptive statistics by group

group: M

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 117 46.76 14.9 44 45.8 20.76 28 BO 52 0.4 -0.76 3.61
group: W

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 40.88 11.15 42  40.23 B.9 22 7B 56 0.77 1.34 1.7

83



80 -

60 -

Geschlecht
="
Bl w

Alter

40-

20"

Geschlecht

12.5-

10.0 -

75"

count

50~

25-

0.0-

Alter

BMI Insgesamt und getrennt nach Geschlecht

84



> describe(Daten$BMI)

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
x1 160 22.92 2.75 23.1 22.9 2.97 16.2 28.4 12.2 0.01 -0.38 0.36
> describeBy(Daten$BMI, group = DateniGeschlecht)

Descriptive statistics hy group

group: M
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 117 24.37 2.15 24.5 24.37 2.08 20.4 28.4 8 0.04 -0.62 0.52
group: W
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 22.35 2.78 22.2 22.27 2.37 16.2 28.4 12.2 0.22 -0.28 0.42
25-
Geschlecht
: B v
Bl w

20-

Geschlecht

count

BMI

Asymmetriewerte des Raters 1 in Bezug auf das Geschlecht
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> Kontingenztafel_Geschlecht
Geschlecht
Asymmetrie_l M W
] 723
N 10 20

Asymmetriewerte des Raters 2 in Bezug auf das Geschlecht

> Kontingenztafel_Geschlecht2
Geschlecht
Asymmetrie_2 M W
J 620
N 11 23

Horizontal Messung des Raters 1 nach Geschlecht

> describeBy(DatenfHorizontal_1, group = DateniGeschlecht)

Descriptive statistics by group

group: M
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 117 2.95 6.1 0.1 1.86 0.15 0 22.3 22.3 2.08 3.42 1.48
group: W
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 1.4 2.94 0 0.81 0 -3.1 15 18.1 2.62 8.63 0.45
20 -
15 - *
EI Geschlecht
5 BE w
T -+ s

Geschlecht

Horizontal Messung des Raters 2 nach Geschlecht

> describeBy(Daten$Horizontal_2, group = DateniGeschlecht)

Descriptive statistics by group

group: M

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 117 4.36 6.98 0.3 3.33 0.44 0 24.2 24.2 1.46 1.21 1.69
group: W

vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 1.36 2.81 0.1 0.83 0.15 -3.9 13.6 17.5 2.25 6.69 0.43
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Transversal Messung des Raters 1 nach Geschlecht

> describeBy(Daten$Transversal_1, group = DatenfGeschlecht)

Descriptive statistics by group

group: M
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 117 27.72 10.81 31.9 28.47 8.75 4.2 40.1 35.9 -0.71 -0.89 2.62
group: W
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 25.4 9.6 23.7 24.72 9.64 8.4 47 .4 39 0.55 -0.55 1.46
40-
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B2 m
B w

Transyersal

20-

10-

Geschlecht
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Transversal Messung des Raters 2 nach Geschlecht

> aéﬁcribeBy(Daten$Tran5versa1_2, grbup = Daten$Geschlecht)

Descriptive statistics by group
group: M
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis @ se
X1 117 27.73 10.8 31.9 28.41 8.9 4.7 40.5 35.8 -0.67 -0.95 2.62

group: W
vars n mean sd median trimmed mad min max range skew kurtosis se
X1 143 25.38 9.5 24 24.76 9.64 B.3 46.9 38.6 0.53 -0.53 1.45
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