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ABSTRACT

Messung des Effekts einer Midline-Behandlung (Miriam Galoppi)

Ziel: Die Studie untersucht, ob der Effekt einer Midline-Behandlung anhand der

Verlagerung des center of pressure (CoP) messbar gemacht werden kann.

Studiendesign: randomisierte kontrollierte Studie

Methode: 32 gesunde Erwachsene (Alter 37,84; SD 14,35) wurden per Los auf zwei
Gruppen aufgeteilt. Die Versuchsgruppe erhielt eine Midline-, die Kontrollgruppe eine
Scheinbehandlung. Vor und nach der (Schein-) Behandlung wurde je eine Messung mit
einer Kraftmessplatte durchgefuihrt. Erhoben wurden die Lange der CoP-Strecke, die
Schwankungsflache sowie die Schwankung nach anterior-posterior (APsway) und medio-
lateral (MLsway) in verschiedenen Positionen (frei gewéhlter und standardisierter Stand
mit jeweils offenen und geschlossenen Augen). Die CoP-Strecke und der APsway in den
Situationen FreiAG (freigewahlter Stand, Augen geschlossen) und StdAG
(standardisierter Stand, Augen geschlossen) wurden aufgrund ihrer Reliabilitat

ausgewertet.

Ergebnisse: Die Versuchsgruppe zeigte signifikante Verbesserungen im Setting FreiAG
in Bezug auf die CoP-Strecke (p=0,019) und den APsway (p=0,007) sowie im Setting
StdAG bezogen auf die CoP-Strecke (p=0,026) und den APsway (p=0,029). In der
Kontrollgruppe reduzierte sich die CoP-Strecke (p=0,026) und der APsway (p=0,006) in
der Testsituation FreiAG signifikant, aber nicht im Setting StdAG, welches die bessere
Vergleichbarkeit der einzelnen Probandinnen ermdéglichte. Es konnte kein signifikanter

Gruppenunterschied festgestellt werden (p>0,05).

Diskussion: Die Versuchsgruppe verbesserte sich signifikant bei allen vier reliablen
Testsituationen/-parametern, die Kontrollgruppe bei zwei. Dennoch bestand bei der
zweiten Messung kein signifikanter Gruppenunterschied. Es muss geschlussfolgert
werden, dass der Effekt einer Midline-Behandlung nicht anhand der CoP-Verlagerung im
Stand gemessen werden kann. Die erhobenen Tendenzen ermutigen zu weiterer

Forschung.

Schlisselwdrter: biodynamische Osteopathie, Midline, center of pressure, posturale

Kontrolle



ABSTRACT

Measuring the effect of a midline treatment (Miriam Galoppi)

Aims: The study examines whether the effect of midline treatment can be measured by

changes in the shifting of the center of pressure (CoP).
Study design: a randomized controlled trial

Methods: 32 healthy adults (age 37.84; SD 14.35) were randomized into an experimental
group receiving a single midline treatment and a control group receiving a sham
treatment. One measurement each was carried out before and after the (sham) treatment
using a force plate. The length of the CoP path, the area of sway and the anterior-
posterior (APsway) and medio-lateral (MLsway) sway in different positions (freely chosen
and standardized stance with open and closed eyes) were recorded. Based on their
reliability the CoP path and the APsway in the test situations freeEC (free standing, eyes

closed) and stdEC (standardized stand, eyes closed) were evaluated.

Results: The experimental group showed significant improvements in the freeEC setting
relating to the CoP path (p = 0.019) and the APsway (p = 0.007) and in the stdEC setting
relating to the CoP path (p = 0.026) and the APsway (p = 0.029). In the control group, the
CoP path (p = 0.026) and the APsway (p = 0.006) were significantly reduced in the test
situation freeEC, but not in the setting stdEC, which enabled better comparability of the

individual subjects. No significant group difference was found (p > 0.05).

Discussion: The experimental group improved significantly in all four reliable test
situations/parameters, whereas the control group improved in two. Nevertheless, there
was no significant group difference in the second measurement. It can be concluded that
the effect of midline treatment cannot be measured by recording the CoP shift in standing

position. The tendencies encourage further research.

Keywords: biodynamic osteopathy, midline, center of pressure, postural control
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1 EINLEITUNG

Der Begriff ,Midline® ist im Rahmen der Ausbildung an der Wiener Schule fir Osteopathie
(WSO) frih gefallen und wurde dabei als eine Herangehensweise prasentiert, die mit den
osteopathischen Grundprinzipien tbereinstimmt. Dieser reihte sich unter andere Begriffe
ein, wie ,Primarer Respiratorischer Mechanismus®, ,Breath of life“ oder ,Fulcrum®. Eine
ahnliche Erfahrung machte auch Dunshirn (2006), eine ehemalige Studentin der WSO.
Sie stellte sich der Herausforderung, dieses komplexe Thema im Rahmen ihrer
Masterthese wissenschaftlich aufzuarbeiten. In einer qualitativen Studie suchte sie mittels
leittadengestitzter Interviews mit sieben Experten nach einer Definition der Midline und
nach deren Einordnung zwischen Struktur und Spiritualitat. Aufgrund der Vielschichtigkeit
des Midline-Konzepts konnte keine klare Antwort gefunden werden. Sie konkludiert die
Midline-Osteopathie als ,balancing act, not so much between structure and spirituality, but
more between a scientifically explainable and a non-scientifically explainable method*
(Dunshirn, 2006, S. 151).

Jealous, dessen Bedeutung fur das Thema Midline noch ausgefiihrt wird, sagt tber den
Behandlungseffekt in der Einleitung zu seiner Audio-CD-Reihe ,The biodynamics of
osteopathy“. ,And maybe we cannot detail it scientifically. But we do know from our
experience that the techniques that we use are safe (...) and they are effective“ (Jealous,
2000a, Track 2). Tatsachlich wurden seit der Masterthese von Dunshirn (2006) nach
Stand der Literaturrecherche keine weiteren Studie zum Thema ,Midline“ veroffentlicht.
Dementsprechend wurden bisher keine Messversuche unternommen, um den von
Jealous (2000a) angesprochenen klinischen Effekt sichtbar zu machen. In Zeiten
wachsender Nachfrage nach komplementarmedizinischen Behandlungen, in denen laut
Statistik Austria bereits 14,7 % der Osterreicherinnen solche in Anspruch nehmen
(Klimont, Kytir & Leitner, 2007, S. 237), und der zeitgleichen Forderung nach
evidenzbasierter Medizin, muss auch die Osteopathie dem Ruf nach wissenschaftlicher
Forschung nachkommen. Die Midline ist ein Begriff, der vieles zugleich beinhaltet, da er
die Grundprinzipien der Osteopathie bedient (Dunshirn, 2006, S. 16). Die Frage nach
messbaren Effekten eines solch fundamentalen Behandlungskonzepts mag vermessen
wirken. Dennoch mochte ich diesen Versuch unternehmen, im Sinne von Paul Klein,
einem Osteopathieprofessor, der sagte: ,Prinzipien dirfen nicht fur sich selbst und noch
weniger, weil jemand sie aufgefiihrt hatte, aufrecht erhalten werden® (Liem, 2010b, S. VI).
Er unterstitzt das Infragestellen von Lehrmeinungen, um die Qualitdt der Osteopathie zu

erhalten.



2 THEORIETEIL

Im folgenden Abschnitt wird der theoretische Hintergrund dieser Arbeit umrissen. Das
erste Kapitel soll einen Uberblick Uber den Begriff ,Midline* geben, (ber deren
Entstehung, die mégliche Wirkungsweise und tber den aktuellen Stand der Forschung.
Um den Weg zur Forschungsfrage verstandlich zu machen, wird im darauffolgenden
Kapitel der Terminus ,Postura® beschrieben. Was wird unter diesem Begriff
zusammengefasst und welche Messmethoden gibt es flir die posturale Kontrolle?
AbschlieBend sollen beide Inhalte zusammengefihrt werden, woraus sich die

Forschungsfrage und die Hypothese erklaren.

2.1 Midline

2.1.1 Das biodynamische Modell

Andrew Taylor Still (1828—-1917), der Urvater der Osteopathie, war davon Uberzeugt, dass
es die Aufgabe eines Arztes/einer Arztin oder Therapeuten/Therapeutin ist, nach der
Gesundheit in jedem Patienten/jeder Patientin zu suchen und Obstruktionen zu beheben,
die das freie FlieRen von Flissigkeiten behindern, sodass der Patient/die Patientin sich
selbst heilen kann. Aus seinen Lehren leiten sich die zentralen Grundprinzipien der
Osteopathie ab, namlich dass der Korper eine Einheit ist, bestehend aus dem physischen
Korper, Geist und Seele, dass jeder Organismus die Fahigkeit zur Selbstregulation und
Heilung besitzt und dass Struktur und Funktion in wechselseitiger Beziehung stehen
(Liem, 2010a, S. 2-8).

Diese Grundgedanken wurden von Stills Studenten weitergefuhrt, unter anderem von
William Garner Sutherland (1873—-1954), der die osteopathischen Prinzipien auf das
Kranium anwendete und so die kraniale Osteopathie (osteopathy in the cranial field =
OCF) begriindete. Der Arzt James S. Jealous (*1943) fUhrte dessen Arbeit fort. Inspiriert
vor allem von den Arbeiten des deutschen Embryologen Erich Blechschmidt entwickelte
er das biodynamische Modell der kranialen Osteopathie (biodynamic model of osteopathy
in the cranial field = BOCF), in dem die Idee der Midline, die Untersuchungsgegenstand
der vorliegenden These ist, ein integraler Bestandteil der Behandlung ist. Im BOCF steht
die Kraft der Embryogenese, die nach der Geburt zur Selbstheilungskraft wird, im
Mittelpunkt der Therapie (McPartland & Skinner, 2014a, S. 348-350).



Die Embryogenese beschreibt die Entwicklung des Embryoblasten, der sich Uber das
Stadium der zwei- und dreiblattrigen Keimscheibe zum Embryo entwickelt. Dies geschieht
zwischen dem 16. und dem 60. Tag der Schwangerschaft (,Pschyrembel. Klinisches
Worterbuch®, 2004, S. 478). Das Wissen uber die Embryologie gilt als vorrangig fir das
Verstehen der Prozesse im menschlichen Korper und ist Grundlage fur die
osteopathische Behandlung (Dunshirn, 2006, S. 65). Dieser Zeitabschnitt soll nun kurz
umrissen werden, da er essenziell ist fir das Verstandnis der Kraft der Midline. Dabei wird
nur auf die Abschnitte eingegangen, die mit dem Midline-Konzept in Verbindung stehen.

In der zweiten Schwangerschaftswoche kommt es nach der Einnistung der befruchteten
Eizelle, die mittlerweile gereift und in das Blastozystenstadium (bergegangen ist, zu
Differenzierungsprozessen. Der Embryoblast, der die friiheste Embryonalanlage darstellt,
bildet in dieser Zeit die zweiblattrige Keimscheibe mit dem Epiblast, der sich spater zum
Ektoderm entwickelt, und dem Hypoblast, der zum Entoderm wird. In der dritten Woche
entstehen die ersten organisierenden Strukturen. In der Oberflache des Epiblasten
erscheint der median gelegene Primitivstreifen, der von kaudal nach kranial wachst und
im Primitivknoten endet. Ab diesem Moment kann zwischen kranial und kaudal, ventral
und dorsal sowie rechts und links unterschieden werden. Die Entwicklung setzt sich in
zeitgleich ablaufenden Prozessen fort. Epiblastzellen wandern auf den Primitivstreifen zu,
in die Primitivrinne hinein und bilden eine neue Zellschicht, das Mesoderm. Die Phase der
dreiblattrigen Keimscheibe ist erreicht. Am kranialen Ende, beim Primitivknoten, wandern
ebenfalls Epiblastzellen aus. Sie verdrangen zum einen die Hypoblastzellen und bilden so
das Entoderm. Zum anderen wandern sie in der Medianebene nach cranial und bilden
letztlich die Chorda dorsalis, die als primitiver Achsenstab des Embryos gilt. Die Chorda
dorsalis induziert nun die Differenzierung von benachbarten Strukturen. Das direkt seitlich
gelegene Mesoderm entwickelt sich weiter zu den Somiten, das dorsalgelegene Ektoderm
entwickelt sich bis zum Ende der vierten Schwangerschaftswoche zum Neuralrohr,
welches parallel zur Chorda dorsalis liegt. Durch das unterschiedlich schnelle Wachstum
der einzelnen Strukturen kommt es zur kranio-kaudalen und lateralen Abfaltung. Der

dreidimensionale embryonale Korper ist zu erkennen (Ulfig, 2005, S. 22-42).

Uber die Reihenfolge dieser Abschnitte herrscht in der Wissenschaft Einigkeit. Debattiert
wird jedoch dariiber, warum die einzelnen Prozesse so ablaufen. Wahrend eine Seite die
Meinung vertritt, dass diese Entwicklung aktiv durch die molekulare Aktivitdit der Gene
bzw. durch bestimmte Marker gesteuert wird (Corallo, Trapani & Bonaldo, 2015), sieht die
andere Seite passive Prozesse getrieben von fluiden Dynamiken als ausschlaggebend.

Diese zweite Meinung vertrat auch Blechschmidt, jener Embryologe, der Jealous



inspirierte. Er meinte, dass jede Bewegung in der Entwicklung des Embryos zur
nachfolgenden Entwicklung fuhrt (McPartland & Skinner, 2014a, S. 355-357). Jealous
selbst sieht die Ursache fur die Entwicklung der Mittellinie nicht in den Genen, sondern in
einer grolReren Intelligenz (Jealous, 2000b, Track 3).

Anwenderinnen des BOCF beschreiben — bedingt durch Sutherlands Erbe — neben den
fluiden Mechanismen noch eine weitere Kraft als essenziell fir die Entwicklung des
Embryos. Nachdem sich Sutherland zunachst vor allem mit der Funktion der
Schadelknochen und der Hirnhdute beschaftigt hatte, interessierte er sich in weiterer
Folge fur die Fluktuation des Liquor cerebrospinalis (LCS). Als Motor hinter dieser
Flissigkeitsbewegung sah er den primaren respiratorischen Mechanismus (PRM), der in
der kranialen Osteopathie ein gangiger Begriff ist. Der PRM setzt sich zusammen aus der
Motilitat von Gehirn und Ruckenmark, der Fluktuation des LCS, der Mobilitdt der
Membranen und der Schadelknochen sowie der unwillkiirlichen Mobilitat des Sakrums
(Liem, 2010a, S. 19; McPartland & Skinner, 2014b, S. 351). Gegen Ende seines Lebens
fuhrte Sutherland noch einen weiteren Begriff ein, den ,Breath of Life“ (BoL), der seiner
Meinung nach als externe Kraft den PRM erst induziert (McPartland & Skinner, 2014a,
S. 351). Diese Annahme einer externen Kraft, die auch im BOCF verankert ist, wird durch
die Forschung von Blechschmidt unterstitzt. Fir Jealous ist der BoL der Ursprung von

Bewegungen in den Korperflissigkeiten (Liem, 2010a, S. 682).

Das BOCF stellt also die Dynamiken hinter der Entwicklung in den Mittelpunkt der
Betrachtungsweise. Jede Entwicklung bringt Bewegung, die wiederrum den nachsten
Entwicklungsschritt auslost. Die dahinterstehende Kraft der fluiden Dynamiken ist es, die
in jedem Organismus steckt und der Selbstregulation dient. In der Behandlung soll mit

jener Kraft Kontakt aufgenommen werden, um Selbstheilung zu initiieren.

2.1.2 Die Midline im Fokus

Aus naturwissenschaftlicher Sicht braucht es eine organisierende Mittellinienstruktur,
damit sich ein bilateraler Kérperplan entwickeln kann, welcher ein zentrales Merkmal von
hoher entwickelten Lebewesen darstellt (Corallo et al., 2015; Meinhardt, 2004). Aus dem
Uberblick (iber die Embryogenese ist bereits die Chorda dorsalis, die in der dritten
Schwangerschaftswoche entsteht, bekannt. Der Biologe Meinhardt betont die Bedeutung
dieses, wie er es nennt, ,future midline organizers® (2004, S. 503). Ohne diesen
Organisator ware die Ausbildung einer Mittellinienstruktur, wie des Neuralrohrs, nicht
moglich. Corallo et al. (2015) fassten in einem Review die Bedeutung vor allem der
Chorda dorsalis fir die Entwicklung zusammen und zeichneten diese als mal3geblich fur
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die normale Entwicklung eines Embryos aus. Die Struktur und die Funktion der Chorda

dorsalis sind laut diesen Autoren eng verwoben.

Mit dieser Sichtweise wird ein zentraler Grundgedanke der Osteopathie hervorgehoben,
namlich dass Funktion und Struktur immer in wechselseitiger Beziehung stehen. Im BOCF
ist jene zentrale Mittelstruktur von grof3er Bedeutung fur die Behandlung von Patienten.
Die Anwenderinnen des BOCF beschaftigen sich in diesem Zusammenhang mit dem
.Konzept der funktionellen Midline, um die herum sich der Kdérper und die Gesundheit
organisieren muss. ... Die funktionelle Midline bleibt unser Leben lang bestehen und
unsere Struktur und unsere physiologischen Bewegungen bleiben an der Midline
ausgerichtet® (McPartland & Skinner, 2014a, S. 357). Die Bedeutung der Midline als
organisierende Kraft beschrankt sich dabei nicht nur auf die Zeit der embryologischen
Entwicklung, sondern Uberdauert das ganze Leben, da sie Ausgangspunkt fir die

Gesundheit ist.

Liem (2014c, S. 303) beschreibt ebenfalls den Wert dieser Langsachse in der Funktion als
Fulcrum, das fur die embryonale Entwicklung, aber auch fiir das gesamte Leben wichtig
ist. Die Midline stellt ein Fulcrum fir die Selbstheilungsfahigkeit des Menschen dar, womit
wieder der Bezug zu einem osteopathischen Grundprinzip hergestellt wird (Dunshirn,
2006, S. 18). Der Begriff ,Fulcrum® ist zwar in der Osteopathie gangig, jedoch im
allgemeinen Sprachgebrauch eher unbekannt. Aus diesem Grund soll er kurz erklart
werden, da er im Rahmen der Osteopathie, vor allem in der kranialen Osteopathie, haufig
erwahnt wird und auch fir das Verstandnis der oben angeflihrten Aussagen wichtig ist.
Fulcren sind ganz global betrachtet Ruhepunkte, sogenannte ,still points®, in denen keine
Bewegung stattfindet. Von ihnen ausgehend konnen Hebel aber erst arbeiten. Daher
gelten Fulcren als Kraftquelle fir Bewegung. In der Osteopathie ist zum Beispiel das
Sutherland-Fulcrum bekannt, am Schnittpunkt zwischen Falx cerebri, Falx cerebelli und
dem Tentorium im Bereich des Sinus rectus, das als Ruhepunkt fur die Bewegung der
kranialen Membranen gilt, sich selbst jedoch auch bewegen kann. Auch Dysfunktionen
stellen Fulcren dar, wobei in diesen Situationen von ihnen keine Stille, sprich keine
gesundheitsfordernde Kraft, ausgeht, sondern der Kérper auf diese Dysfunktion fokussiert
wird. In der Behandlung werden Fulcren eingesetzt, indem man sie als Ruhepunkt fir die
Bewegung nimmt, um so den selbstheilenden Kraften des Kdrpers Raum zu geben
(Paulus, 2014, S. 195-200). Bildlich gesehen gibt es in der Natur zahlreiche Beispiele fiir
Fulcren. So stellt das Auge eines Wirbelsturms dessen Ruhepunkt und gleichzeitig
dessen Kraftquelle dar. Auch die Achse eines Rads ist ein Fulcrum, welches die Funktion

des Rads, nadmlich Bewegung, erst ermoéglicht. Beide erwdhnten Fulcren sind auch



anschauliche Beispiele daftr, dass Fulcren zwar in sich selbst Ruhepunkte sind, sich aber
dennoch bewegen kénnen, wie es bereits in Bezug auf das Sutherland-Fulcrum erwahnt
wurde (Liem, 2014a, S. 263).

Midlines — es gibt im Korper viele, wie in Kapitel 2.1.3 naher beschrieben wird — gelten als
lineare Fulcren, also als Ruhelinien, die der Ausrichtung der embryologischen Achsen und
spater der Korperachsen dienen. Aulerdem verkorpern sie Funktion innerhalb von
Strukturen, wie zum Beispiel die Achsen in jedem Organ, um die sich das Organ bewegt
und dadurch seine Arbeit leisten kann (Paulus, 2014, S. 197).

Setzt man sich mit der Anatomie auseinander, erinnern auch beim ausgewachsenen
Korper zahlreiche Strukturen an jene erste organisierende Mittelline aus der frihen
Schwangerschaft. Ein Beispiel ist die anteriore Wand des dritten Ventrikels, die ehemals
den kranialen Verschluss des Neuralrohrs darstellte (McPartland & Skinner, 2014b,
S. 316). Jiang et al. (2017) wiederum unterstreichen mit ihrer retrospektiven Studie die
strukturgebende Funktion der median gelegenen, anterioren Falx cerebri. McPartland und
Skinner (2014a, S. 357) weisen ebenfalls die Falx cerebri als wichtige Mittellinienstruktur
aus. Die Interviewpartner von Dunshirn (2006, S. 73) erwahnen neben einigen anderen
vor allem das Sphenoid, die Chorda dorsalis und das Os coccygis in Bezug auf die

Midline. Diese sind nach ihrem Ermessen gute Zugangspunkte fur die Behandlung.

Es ist wissenschaftlich belegt, dass sich die Chorda dorsalis weitgehend zurtickentwickelt.
Einige Zellen bleiben jedoch im Nucleus pulposus erhalten (Lawson & Harfe, 2015). Fur
Jealous (2000b, Track 7) bleibt der Nucleus pulposus damit ein Fulcrum und
Orientierungspunkt fur Wachstum und Entwicklung aller segmentalen Strukturen. Er
bespricht dabei besonders die Bedeutung des autonomen Nervensystems, das sich
ebenfalls segmental und damit in Bezug auf dieses Fulcrum bildet und in der Osteopathie
eine entscheidende Rolle flr Gesundheit und Krankheit spielt. Auch die Schulmedizin
sieht in den Zellen des Nucleus pulposus aufgrund ihres Ursprungs eine mdgliche
Heilungsressource, da sie eine gro3e Potenz besitzen. Auf diesem Gebiet wird geforscht
(Corallo et al., 2015).

2.1.3 Verschiedene Ansatze zur Midline-ldee

Der Begriff der Midline ist nicht ausschlielich der Osteopathie vorbehalten. Das
medizinische Worterbuch ,Medline” (2018) bietet folgende Definition: ,the median line or
median plane of the body or some part of the body“. Diese Definition zeigt die Midline als

strukturgebend, weil sie die Mitte beschreibt, und weist darauf hin, dass es mehrere
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Midlines gibt. Weitere Therapieformen wie zum Beispiel die Chiropraktik, das Rolfing, die
Alexander-Technik, das Ayurveda oder die chinesische Medizin haben ebenfalls
Vorstellungen zur Midline, wie McPartland und Skinner (2014b, S.316-317) ausfihren.

Der Osteopath James Jealous beschreibt in einem Interview die Midline als ,a bioelectric
line that's a remnant of the notochord formed in the embryonic plate. It's a primary line of
orientation for all spatial dynamics®* (Horrjgan, 1997, S. 73). Jealous (2000b, Track 5)
prazisiert diese Beschreibung auf einer seiner Audio-CDs aus der Reihe ,The
biodynamics of osteopathy“. Die Midline ist fur ihn dynamische Stille, wobei Stille in
diesem Zusammenhang wieder als Kraftquelle sowie Ausgangspunkt fur Entwicklung und
in weiterer Folge Heilung zu verstehen ist. Aus dieser Quelle heraus entsteht das oben
genannte bioelektrische Feld, das sich um die Stille der Midline legt. Und so entsteht laut
ihm die organisierende Struktur fir den gesamten Organismus, sei es nun flr Bewegung,
Gewebe oder Flissigkeiten, aber ebenso ein Orientierungspunkt fir Bewusstsein und
Wahrnehmung. Die Chorda dorsalis, also die erste sagittale Struktur des Embryos, ist

Lhur eine zellulare Einheit, die sich um das bioelektrische Feld der Midline legt.

Die Autorin der These mochte an dieser Stelle darauf hinweisen, dass Jealous den Begriff
Midline nicht einer bestimmten materiellen oder anatomischen Struktur zuordnet, wie es
im Kapitel 2.1.2 dargestellt wurde. Er betont, dass die Midline eigentlich die Stille, im
bereits erklarten Sinn, ist und damit eine Funktion, aus seiner Sicht die erste Funktion des
Menschen. Anatomische und embryologische Formationen, wie die Chorda dorsalis, sind

in seiner Idee nur eine von vielen Auspragungen der Midline.

Andere Autoren erganzen Jealous‘ Idee. Van den Heede systematisiert seine Erfahrung
zur Midline, indem er drei verschiedene Midlines definiert: eine dorsale Midline
(Neuralrohr), eine mittlere (bzw. ehemals ventrale) Midline (Chorda dorsalis) und eine
anteriore Midline (Verbindung vom Nasion tber das Hyoid, das Sternum und die Linea
alba bis zur Symphysis pubica). Alle drei Linien haben spezifische Aufgaben inne. Dabei
schreibt er der mittleren Midline die Aufgabe als Stiitze fur den Kérper zu (Liem, 2014c, S.
305). Dunshirn (2006, S. 52) zieht die Parallele zwischen den drei Keimblattschichten aus
der embryologischen Entwicklung und den drei Midlines nach van den Heede. Sie fasst
aus ihren Interviews unterschiedliche modellhafte Ideen zu verschiedenen Midlines
zusammen, die sich zum Teil widersprechen, zum Teil jedoch gut erganzen, ohne letztlich

eine klare Definition zu bieten.

Liem (2014c, S. 306) erklart ebenso, dass jeder Kdrper viele Midlines hat, um die er sich

organisiert, wie es auch die medizinische Definition von ,Medline* (2018) zeigt. Zeitgleich
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findet laut diesem Autor auch eine Orientierung der vielen Midlines um eine primére
Midline statt. McPartland und Skinner (2014b) gehen ebenfalls von mehreren Midlines
aus, welche zu einer ,integrierten Midline von Kérper, Geist und Seele der gesamten

Person® (S. 312) zusammenkommen.

Dunshirn (2006, S. 40) konnte in ihrer These verschiedene Annéherungsméglichkeiten an
das Thema ,Midline“ herausarbeiten, ohne dass sich die interviewten Experten auf eine
klare Definition eben jener einigen konnten. Sie erkannte einen embryologischen, einen
strukturellen, einen funktionellen, einen spirituellen und einen psychotherapeutischen
Zugang zur Thematik. Aus ihrer Arbeit kristallisiert sich heraus, dass der embryologische
Zugang unter Midline-Therapeuten der popularste ist.

2.1.4 Einflusse auf die Midline

Wahrend die Midline beim gesunden Menschen als Orientierungspunkt dient, kann sich
die Beziehung zur primaren Midline durch traumatische und andere Faktoren verdndern
(Liem, 2014c, S. 306). McPartland und Skinner (2014b, S. 321) beschreiben den
negativen Einfluss einer, wie sie es nennen, nicht physiologischen Midline auf die
unwillkarlichen Bewegungen des Zentralnervensystem (ZNS) und der Eingeweide, denen
dann in so einer Situation die Zentrierung auf eine organisierende Struktur der Mitte fehilt.
Beide Autoren sind sich einig, dass die Midline, die sonst ein Fulcrum fur die Gesundheit
darstellt, durch &uRRere Einflisse verandert sein kann. Jealous betont, dass die Midline
selbst keine Lasion bekommen kann, sehr wohl jedoch jede Funktion, wodurch diese ihre

Orientierung zur Mitte verliert (Jealous, 2000b, Track 12).

Rollin E. Becker (1910-1996), ein Student Sutherlands, der dessen Arbeit fortfilhrte und
ebenfalls zur Weiterentwicklung der kranialen Osteopathie beitrug, prazisiert seine
Gedanken zu Veranderungen im Korper. Bei einem traumatischen Geschehen dringt
biokinetische Energie ein, beeinflusst die fluide Matrix und bildet neue Spannungsmuster
im Korper aus, die bei langerem Bestehen zur Fazilitierung des Nervensystems fiihren.
Um nun Gesundheit wieder erreichen zu kénnen, versucht der Koérper im Sinne der
Homoostase bzw. des Ausgleichs die biokinetische Kraft wieder nach auRen abzufiihren
(Liem, 2014a, S. 264; Liem & Patterson, 2014, S. 184). Becker spricht in diesem
Zusammenhang zwar nicht wortlich von einer Midline, bringt jedoch mit seiner Erklarung
auch jene Selbstheilungskraft der Korpers ins Spiel, die im BOCF die inharente Kraft der
Embryogenese fortsetzt. Die zitierten Autoren sind sich einig, dass es das Ziel einer
osteopathischen Behandlung ist, den Korper in dessen Selbstheilungsbestreben zu
unterstitzen (Liem, 2014c, S.306; Liem & Patterson, 2014, S.184; McPartland & Skinner,
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2014b, S.321). Dunshirn (2006, S. 21) kommt durch die Meinung der Experten zu dem
Schluss, dass eine ganzheitliche Behandlung, egal welcher Art, die Midline inkludieren
muss. Die Behandlung der Midline kann vielfaltig sein und muss nicht ausschlief3lich auf
einem energetischen Level erfolgen, wie in der geplanten Studie. Auch ein struktureller
Zugang, wie zum Beispiel Uber Manipulationstechniken — hier wird vor allem die Dog-
Technik zur Behandlung der Brustwirbelsdule erwahnt — kann zur erfolgreichen
Behandlung der Midline fuhren, wobei der Fokus wichtig ist fir den Erfolg (Dunshirn,
2006, S. 80; Dunshirn, 2006, S. 127).

Damit soll herausgehoben werden, dass die Osteopathie verschiedene
Therapiemdglichkeiten fir die Midline bietet und sich dabei nicht auf eine ,Technik®
versteift. In der OCF kennt man zum Beispiel als konkrete Behandlungstechnik den CV-4
(compression of the 4th ventricle), der nach dem Behandlungsprinzip fluider Kérper wirkt.
Das Ziel ist, dass sich dysfunktionelle Zustédnde zur Midline und damit zur Gesundheit
ausrichten, wodurch Symmetrie entstehen kann (Liem, 2014b, S. 326). Auf diesen
Gedanken der Symmetrie wird im Kapitel 2.3 ,Weg zur Forschungsfrage naher

eingegangen.

2.2 Postura

Das lateinische Wort ,Postura® kann im Deutschen mit Haltung oder Koérperposition
Ubersetzt werden. Gemeint ist damit, die ,Art und Weise, besonders beim Stehen, Gehen
oder Sitzen, den Korper, besonders das Rickgrat, zu halten“ (Dudenredaktion, o. J.).
Andere Sprachen lehnen sich deutlich an das Lateinische an, wie die englische ,posture*
zeigt. Dadurch hat sich der Wortstamm in der Forschung durchgesetzt. Im medizinischen
und therapeutischen Setting kennt man auch im deutschen Sprachraum Begriffe wie
Posturographie und posturale Kontrolle. Im folgenden Kapitel wird dieses Thema genauer
beleuchtet. Was sind die biomechanischen Grundvoraussetzungen, welche Termini muss
man kennen, wenn es um Haltungsforschung geht, und welche Mdglichkeiten gibt es, um

posturale Kontrolle zu messen?

2.2.1 Begriffsdefinition

Wenn man sich mit den Themen Haltung und posturale Kontrolle auseinandersetzen will,
kommt man nicht umhin, sich mit einigen Begriffen vertraut zu machen, die im
therapeutischen Setting meist synonym eingesetzt werden, was letztlich jedoch zu
Interpretationsfehlern fuhrt, wie bereits Winter (2009, S. 127) feststellte.
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Um ruhig stehen zu konnen, muss die Schwerlinie des gesamten Korpers in die
Unterstutzungsflache fallen. Die Schwerlinie ist die Wirkungslinie der Schwerkraft. Sie
setzt im Schwerpunkt an, also jenem Punkt, an dem ein Kérper aufgehangt werden kann
und im Gleichgewicht bleibt, da sich alle Drehmomente aufheben. Im klinischen Alltag und
in therapeutischen Erklarungsmodellen wird es féalschlicherweise oft so dargestellt, als
gébe es nur ,einen” Korperschwerpunkt. Der Kérper hat jedoch viele sogenannte partielle
Schwerpunkte, die sich nach der Hohe des zu untersuchenden Segments richten. So ist
zum Beispiel fiur die Analyse der Beanspruchung des Huftgelenks nur die kranial
gelegene Masse, also Rumpf, Kopf und Arme, und deren Schwerpunkt von Bedeutung
(Klein & Sommerfeld, 2007, S. 9-13).

Aufgrund der Relevanz fir diese Masterthese ist im Weiteren immer der Schwerpunkt des
ganzen Kdrpers gemeint in Bezug auf die Drehachse Sprunggelenk, der mit CoM (engl.
center of mass) bezeichnet wird. Klein und Sommerfeld (2007) fassen zusammen, dass je
nach Studie die HOhe des CoM zwischen L5 und S5 variiert. Gemeinsam ist den
verschiedenen Ergebnissen jedoch, dass der CoM immer anterior des Drehpunkts im
oberen Sprunggelenk zum Liegen kommt, was zu einem permanenten flektorischen
Drehmoment fuhrt, welches durch Krafte im posterioren Bereich ausgeglichen werden

muss.

Zuvor wurde der Terminus ,ruhig stehen® verwendet. Es ist ein allgemeiner Irrglaube,
dass der Mensch jemals wirklich ruhig steht. Tatsachlich schwankt der Korper in alle
Richtungen, um unter anderem die nach vorne verlagerte Position des CoM
auszugleichen. Die Schwankung ist vor allem nach anterior und posterior, aber auch nach
lateral gerichtet, was im Englischen als postural sway bezeichnet wird. Um diese
Schwankung zu stabilisieren, gibt es verschiedene Ausgleichsstrategien, die jeweils
unterschiedliche Muskelaktivititen erfordern. Dadurch kommt es zu einer zusatzlichen
Kraft, die Uber den FuRR auf den Untergrund einwirkt. Die Resultierende aus allen nach
unten gerichteten Kraften trifft im Kraftangriffspunkt CoP (engl. center of pressure) auf den
Boden und kann mithilfe einer Kraftmessplatte untersucht werden (Klein & Sommerfeld,
2007, S. 22).

Winter (2009, S. 127) betont, dass die Bewegungsbahn des CoP komplett unabhangig
von dem CoM ist. Er beschreibt den CoP als neuromuskuldre Antwort auf die
Unausgeglichenheit des CoM. Das heildt, dass jede Verlagerung des CoM eine
Gegenregulation bendtigt, damit dieser letztlich nicht die Unterstitzungsflache verlasst
und der Korper somit aus der Balance gerat. Die Gegenregulation, die auf
unterschiedliche Arten ablaufen kann, auf die im nachsten Kapitel 2.2.2 eingegangen
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wird, bringt immer eine Muskelaktivierung mit sich, die zu einer Steigerung der auf den
Untergrund wirkenden Kraft und damit zu einer Verlagerung des CoP fuhrt. Im Rahmen
des postural sway bewegt sich die Projektionslinie des CoM nach anterior und posterior
bzw. lateral. Der CoP folgt in der gleichen Richtung und im gleichen Rhythmus, sein
Bewegungsausschlag ist jedoch grof3er. Die Verlagerung des CoP ist daher nicht der
postural sway, sondern die Antwort des Kérpers auf eben jenen (Winter, 2009, S. 128).
Um eine stabile Situation zu erreichen, muss der Abstand zwischen CoP und der
Projektion von CoM auf die Horizontalebene im Durchschnitt gleich Null bleiben (Crétual,
2015, S. 2). Dieser Punkt ist fir das Verstandnis der Aussagekraft des gewahlten

Messverfahrens wichtig.

2.2.2 Grundlagen zum Thema Haltung

Die posturale Kontrolle ist die Fahigkeit des Koérpers, zur Ruhe zu kommen oder zu
bleiben, um die Balance in jeder Haltung und bei jeder Aktivitat zu halten (Pollock,
Durward, Rowe & Paul, 2000). Dazu muss der postural sway ausgeglichen werden.
Wahrend der Schwankung nach anterior muss diese Bewegung durch die posteriore
Muskulatur gebremst werden, um das Gleichgewicht halten zu kénnen. Klein und
Sommerfeld (2007, S. 25-27) beschreiben diesbeziglich zwei Strategien. Huber (2014)
spricht in diesem Zusammenhang von posturalen Synergien. Der Standard ist die
Sprunggelenksstrategie, die wie ein umgekehrtes Pendel mit dem Drehpunkt im
Sprunggelenk funktioniert. Der entscheidende Muskel ist hierbei der M. triceps surae. Im
Gegensatz dazu steht die Huftgelenksstrategie, ein Doppelpendel-System mit
Drehpunkten in Hift- und Sprunggelenk, wobei die untere Extremitaten und der Rumpf in
die gegenlaufige Richtung pendeln. Diese Strategie bendtigt das Zusammenspiel von
autochtoner Rickenmuskulatur mit den ischiocruralen Muskeln, in die andere Richtung
von abdominalen Muskeln mit dem M. rectus femoris. Die Wahl der Strategie ist abhangig
von den Anforderungen an das Gleichgewichtssystem sowie Faktoren wie Alter und
Begleiterkrankung, was spater fur die vorliegende Studie noch weiter erlautert wird.
Gatev, Thomas, Kepple und Hallett (1999) kommen zu dem Schluss, dass im normalen
Stand die Sprunggelenksstrategie Uberwiegt. Bei erhéhter Anforderung an das

Gleichgewicht, wie etwa im engen Stand, nimmt der Anteil der Hiftgelenksstrategie zu.

Wahrend in der anterioren und posterioren Richtung vor allem die Plantarflexoren und
Dorsalextensoren des Sprunggelenks regulierend arbeiten, missen die in der
Frontalebene stattfindenden Schwankungen nach medial und lateral durch die

Huftabduktoren und -adduktoren stabilisiert werden. Hierbei ist vor allem das ZNS in der
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Synchronisation der Aktivitat jener Muskeln zwischen rechtem und linkem Bein gefordert.
Schwankt der Korper nach lateral, mussen auf der ipsilateralen Seite die Hiftabduktoren
kontrahieren, wahrend die Muskelaktivitdat auf der kontralateralen Seite sinkt (Winter,
2009, S. 286-289). Generell erfordert die Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle eine
komplexe Verarbeitung von visuellen, vestibuldren und sensomotorischen Afferenzen auf
neurologischer Ebene (Klein & Sommerfeld, 2007, S. 24). Diese kann durch diverse
Erkrankungen gestort sein. Dieser Punkt wird im Rahme der Ein- und Ausschlusskriterien

genauer erlautert.

Bei jeder Bewegung eines Korpersegments andert sich die Lage des CoM fir den
gesamten Kdrper. Um den Alltag zu bewaltigen, muss der Mensch permanent auf diese
dynamischen Anforderungen reagieren, um den CoM uber der Unterstitzungsflache zu
halten und so in Balance zu bleiben (Winter, 2009, S. 130). Ein Beispiel dafir ist der
Vorbeugetest bzw. Vorlauftest, der in der therapeutischen Befunderhebung haufig
eingesetzt wird und eine alltagliche Bewegung, die der Mensch jedesmal beim Blicken
braucht, widerspiegelt. Durch die Flexion des Oberkérpers nach vorne, verlagert sich der
CoM ebenfalls nach vormne. Um das Gleichgewicht zu halten, bewegt sich das Becken
automatisch nach hinten, sodass der CoM nun wieder innerhalb der Unterstitzungsflache
liegt. Diese unwillkirlich ablaufenden Ausgleichsbewegungen sind wichtig zur

Stabilisierung.

Noch interessanter wird die Verlagerung des CoM bei komplexen Bewegungsablaufen,
wie man sie zum Beispiel im Sport finden kann. Hierbei kann es sogar sein, dass der CoM
auRRerhalb des Kérpers liegt. So bewegt sich etwa beim Hochsprung der CoM unterhalb
der Latte durch (Klein & Sommerfeld, 2007, S. 18-20).

2.2.3 Bedeutung von Haltung und posturaler Kontrolle in der Therapie

In der Therapie und in der Medizin nimmt die Haltung eine eminent wichtige Funktion ein.
Nicht umsonst umfasst die Befunderhebung im arztlichen oder therapeutischen Setting,
immer eine Inspektion der Haltung und Statik als Hinweis auf mogliche Dysfunktionen
(Ciranna-Raab, Fossum & Och, 2010, S. 81; Imhoff, Baumgartner & Linke, 2006, S. 2).

In der Osteopathie werden ein ventrales und ein dorsales Haltungsschema postuliert, die
zu typischen Lasionsmustern fiihren. Die Haltung soll mit bestimmten Spannungszonen
korrelieren und erste Hinweise auf die Grundproblematik und den Behandlungsansatz
liefern (Ciranna-Raab et al.,, 2010, S. 81). Im Widerspruch zu dieser Theorie, und

besonders zur Annahme eines dorsalen Haltungsschemas, steht die in Relation zum
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Drehpunkt permanent anteriore Lage des CoM, deren Auswirkung auf den Korper durch
die posterioren Muskeln kontrolliert wird. Dieses Bauprinzip wirkt im ersten Moment
undkonomisch. Letztlich dient es dem Schutz und dem verbesserten Stoffwechsel der
Wirbelséaule. Lage die Schwerlinie in der Wirbelséaule, wirden die passiven Strukturen
durch die gleichférmige Kompression verstarkt abnitzen. Durch die ausgleichende
Pendelbewegung kommt es zur zyklischen Kontraktion und Relaxation der Muskulatur
und damit zur Be- und Entlastung der Wirbelsaule. Es handelt sich dabei auRerdem um
ein effektives StoRdampfersystem (Klein & Sommerfeld, 2007, S. 14).

Der Zusammenhang zwischen Veranderungen der posturalen Kontrolle und
Schmerzzustéanden der Wirbelsdule wurde wiederholt erforscht. In ihrem systematischen
Review fassen Ruhe, Fejer und Walker (2011) die Ergebnisse aus letztlich 16 Studien
zusammen, die die Veradnderungen der Balanceperformance zwischen gesunden
Probandinnen und Patientinnen mit unspezifischen Rickenschmerzen im unteren
Wirbelsaulenbereich (non-specific low back pain = NSLBP) untersucht haben. NSLBP
wurde dabei als Schmerzzustand der Wirbelsaule definiert, ohne neurologische
Symptomatik oder strukturellen Schaden. Dabei zeigt sich, dass sich der CoP bei NSLBP-
Patientinnen mit einer hoheren Geschwindigkeit bewegt und generell eine grol3ere
Bewegungsexkursion erfahrt, vor allem in anterior-posteriorer Richtung. Verstarkt wurde
dieser Effekt durch das Unterbinden der visuellen Kontrolle. Auch diese Autoren halten
fest, dass die Verlagerung des CoP nicht mit dem postural sway gleichzusetzen ist,
jedoch als Ausdruck der Aktivitat des motorischen Systems interpretiert werden kann.
Durch diese Ergebnisse kann zwar keine kausale Beziehung bestatigt werden, sie zeigen
dennoch, dass sich Veranderungen im motorischen System, zum Beispiel durch
Schmerzen, auf den CoP auswirken und so sichtbar gemacht werden kénnen. Dieser
Gedanke ist wichtig und fuhrt zur Forschungsidee der vorliegenden These, die sich

letztlich mit Mittellinienstrukturen wie der Wirbelséule auseinandersetzt.

Neben der reinen Inspektion ist auch der Global-Listening-Test, oder Ecoute-Test, ein
integraler Teil der Haltungsanalyse in der osteopathischen Befundung, durch den das
aufgefundene Haltungsschema bestatigt oder widerlegt werden soll. Bei diesem Test legt
der Therapeut/die Therapeutin je eine Hand auf den Kopf und die Brustwirbelsaule oder
den lumbosakralen Ubergang des Patienten/der Patientin. Er oder sie wird aufgefordert,
die Augen zu schlieBen, wéhrend der Therapeut/die Therapeutin die Bewegung des
Kdrpers wahrnimmt und damit weitere Schlisse auf eine Dysfunktion ziehen kann
(Ciranna-Raab et al., 2010, S. 83). Verdnderungen der Haltung werden vor und nach der

Therapie verglichen, um so den Behandlungserfolg zu evaluieren.

15



2.2.4 Messverfahren

Um nun die Krafte zu messen, die der Korper im Rahmen der posturalen Kontrolle auf das
Umfeld auslbt, braucht es ein geeignetes Kraftmessgerat. Sogenannte Kraftaufnehmer
(= force transducer) nehmen die Kréfte auf und rechnen diese proportional in elektrische
Signale um. Mochte man nun zwei oder mehr Richtungen berechnen, braucht es
entsprechend zwei oder mehr Kraftaufnehmer, die im rechten Winkel zueinander stehen
und diese Kréafte messen. Sobald der Mensch seine Ful3e belastet, sei es nun im Stehen
oder Gehen, wirkt die Bodenreaktionskraft auf den Korper ein. Diese ist eine
dreidimensionale Kraft mit einer vertikalen und zwei translatorischen Komponenten. Eine
Kraftmessplatte, wie sie auch in der vorliegenden Studie verwendet wird, ist geeignet, um
alle drei Kraftkomponenten zu messen. Es handelt sich dabei um eine flache Platte, die
auf drei oder vier dreiachsigen Kraftaufnehmern ruht. Diese messen die einwirkenden
vertikalen Krafte und berechnen daraus den CoP. Wirde auf alle Ecken die exakt gleiche
Kraft wirken, lage der CoP in der Mitte der Kraftmessplatte (Winter, 2009, S. 117).

Crétual (2015) kritisiert in seinem Review die Tatsache, dass die Verlagerung des CoP oft
synonym mit der posturalen Kontrolle gesetzt wird. Um tatséachlich eine Aussage Uber die
Stabilitat im aufrechten Stand machen zu kénnen, muss nach diesem Autor das
Verhaltnis von CoM zu CoP gemessen werden. Die Verlagerung des CoP ist zwar eng mit
der posturalen Kontrolle verbunden, ist jedoch nur ein Teilaspekt der Analyse. Jedoch
lenkt auch er ein, dass eine solche Messung schwierig ist, da die Berechnung des CoM
bisher entweder nach einem biomechanischen Modell stattfindet oder aber durch teure
und seltene Gerate berechnet werden muss, die im Kklinischen Alltag bisher keine
Relevanz haben. In den von ihm inkludierten 252 Studien, die sich mit Haltungsanalyse
auseinandersetzten, nutzten etwa zwei Drittel aufgrund der besseren Durchflhrbarkeit
das CoP-Modell. Crétual (2015) warnt davor, die Begriffe ,posturale Kontrolle und
Stabilitat® mit der ,CoP-Verlagerung® gleichzusetzen und empfiehlt, dass man bei einer
Messung mit einer Kraftmessplatte lieber den zuletzt beschriebenen Term benutzen soll.
Die Begriffsverwirrung, die Winter (2009) und Crétual (2015) anmerken, erschwerte auch
die Literaturrecherche zu dieser Masterthese. Im Folgenden wird in dem Zusammenhang
von CoP-Verlagerung gesprochen, um der Empfehlung von Crétual (2015) zu folgen und

den biomechanisch richtigen Term zu verwenden.
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2.3 Weg zur Forschungsfrage

Nun soll wieder der osteopathische Aspekt dieser Masterthese in den Mittelpunkt ricken.
Dazu mochte die Autorin aus ihrer Praxiserfahrung berichten. Im Rahmen der Arbeit in
der neurologischen Rehabilitation kommt man mit vielen Patientinnen in Kontakt, die im
wahrsten Sinne ,ihre Mitte verloren haben®, wie es zum Bespiel bei einer netten Patientin,
die in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall noch immer deutliche Stand- und
Gangasymmetrien aufwies, der Fall war. Aufgrund ihrer Erschépfung nach einem langen
Rehabilitationstag wurde der Therapieplan abgeandert und statt des geplanten Trainings
eine Midline-Behandlung durchgefuhrt. Die Patientin empfand die Behandlung als sehr
angenehm und berichtete von einem allgemeinen Wohlgefiihl. Doch die eigentliche
Uberraschung kam, als sie von der Therapieliege aufstand. Auf einmal belastete sie ihr
gelahmtes Bein deutlich besser und ihre gesamte Haltung richtete sich mehr zur Mitte
aus. Dieser Effekt war so verbliffend, dass daraus die Idee entstand, sich mit der Midline-
Thematik auseinanderzusetzen. Dabei stellte sich von selbst die Frage: Kann man den
Effekt einer Behandlung, die so im Einklang mit den profunden osteopathischen Prinzipien

steht, objektiv sichtbar und sogar messbar machen?

2.3.1 Midline und Symmetrie

Im Kapitel 2.1 wurde die Midline als Phanomen vorgestellt, das in der embryologischen
Entwicklung fir die erste Formgebung verantwortlich ist und in weiterer Folge das
Wachstum und die Entwicklung des Embryos organisiert. Alle zitierten Osteopathen sind
sich einig, dass die Kraft der Midline Uber das gesamte Leben hinweg bestehen bleibt und
den Ursprung fur Gesundheit und raumliche Ausrichtung darstellt. Ebenso wurde bereits

erklart, wie sich die Midline durch auRere und innere Einflisse verandern kann.

McPartland und Skinner (2014b) treffen eine sehr genaue Aussage, wie sich eine
Veranderung der Midline auf den Korper auswirken kann: ,Eine falsche Midline hat eher
eine aus dem Gleichgewicht bringende (off-centering) ... Wirkung auf den gesamten
Organismus® (S. 321). Sie stellen damit den Bezug zwischen der Midline und dem
Gleichgewicht her. Jealous (2000b, Track 2) erklart, dass die Wahrnehmung in einer
Beziehung zur Midline steht und sich somit mit der Midline verdndern kann. In einer
solchen Situation soll durch die Behandlung die Beziehung zwischen einer Struktur, die
eine Dysfunktion aufweist, und der Mitte wiederhergestellt werden (Dunshirn, 2006, S.
61). Wenn sich nun durch eine osteopathische Behandlung Spannungsmuster, die eine

falsche Midline hervorgerufen haben kdnnen, auflésen, kann sich der Korper wieder an
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der Midline ausrichten (Liem, 2014c, S. 306). Dies bedeutet, dass jener off-centering-
Effekt aufgehoben werden kann und der Korper sich wieder zur Mitte orientiert, was sich
in einer Veranderung des CoP widerspiegeln kdnnte.

Eine dysfunktionelle Midline, im Sinne einer Funktionsstdrung der Midline, muss sich nicht
in der &uleren Struktur zeigen. Ein gutes Beispiel hierfur ist die Skoliose, also die
Abweichung der Wirbelsaule von der Mittellinie. Ein Skoliosepatient/eine Skoliosepatientin
ist zwar strukturell gesehen nicht in seiner/ihrer Mitte, kann aber funktionell dennoch gut
an der Midline ausgerichtet sein und damit einen guten Zugang zu seinen/ihren
Gesundheitsressourcen haben (Dunshirn, 2006, S. 70). Genauso wenig kann der
Umkehrschluss gezogen werden. Jemand, der nach auf3en symmetrisch erscheint, kann

dennoch Probleme mit der Midline haben und dementsprechend Symptome zeigen.

Nach dem Stand der Literaturrecherche gibt es keinen Nachweis, ob bestimmte
Krankheitsbilder mit Veranderungen der Midline korrelieren. In dieser These soll nun eine
Basis gelegt werden, indem zunachst untersucht wird, ob die Fokussierung auf die Midline

bei einem gesunden Erwachsenen eine zentrierende Wirkung hat.

2.3.2 Interventionsstudien und Haltung

Auch wenn es bisher keine Interventionsstudien gibt, die sich mit der Midline
auseinandergesetzt haben, wurde der Einfluss unterschiedlicher Behandlungsstrategien

auf die Haltung und die posturale Kontrolle bereits untersucht.

Zahlreiche Studien findet man zu dem Thema, wie sich Training unter unterschiedlichen
Voraussetzungen und in verschiedenen Lebensabschnitten auswirkt. Vor allem das
Balancetraining gilt als sicherer Weg, um die posturale Kontrolle zu verbessern. Die
Autoren Lesinski, Hortobagyi, Muehlbauer, Gollhofer und Granacher (2015a)
untersuchten die Spezifikationen, die ein Balancetraining mit sich bringen muss, um
effektiv zu sein, zunachst an gesunden jungen Erwachsenen (Lesinski et al., 2015a) und
spater an gesunden alteren (> 65 Jahre) Erwachsenen (Lesinski, Hortobagyi, Muehlbauer,
Gollhofer & Granacher, 2015b). In den beiden systematischen Reviews mit angehangter
Metaanalyse inkludierten sie 25 respektive 23 Studien und konnten den Effekt von
Balancetraining auf verschiedene Parameter der posturalen Kontrolle nachweisen. Sie
filterten eine klare Empfehlung (ber Trainingsfrequenz, -dauer und Ubungszeitraum
heraus. Wider ihre eigene Hypothese stellten sie fest, dass das Trainingsregime
unabhangig vom Alter ist und dementsprechend kein Alterseffekt besteht. Kimmel,

Kramer, Giboin und Gruber (2016) schranken die Wirksamkeit von Balancetraining jedoch
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ein, indem sie mit ihrem Review aufzeigen, dass sich vorrangig die trainierten
Balancefunktionen verbessern, sich der Effekt jedoch nicht auf die nicht-trainierten
Aufgaben ausweitet. Die Aussagekraft des Reviews ist durch die geringe Anzahl der
inkludierten Studien (n = 6), bedingt durch die Unterschiede in der Qualitat, beschrankt,

wie die Autoren selbst anmerken.

Ghai, Ghai und Effenberg (2017) erstellten ein grof3 angelegtes Review mit integrierter
Metaanalyse, um den gegenwartigen Stand der Forschung zum Einfluss von
Doppelaufgaben (dual tasks) beziehungsweise von dual-task-Training auf die posturale
Kontrolle wiederzugeben. Bei einer Doppelaufgabe muss der/die Ubende eine primare
Aufgabe bewadltigen, wahrenddessen die Aufmerksamkeit auf eine zweite, externe
Aufgabe gelenkt wird. Die Autoren inkludierten letztlich 42 aus urspriinglich 1.284 Studien
und bereiteten die Daten von acht in ihrer Metaanalyse auf. Dabei stellten sie fest, dass
die posturale Kontrolle deutlich durch dual tasks beeinflusst wird. Sie differenzierten dabei
klar zwischen der sofortigen Auswirkung solcher Doppelaufgaben auf die Stabilitat und
der Wirkung, die ein dual-task-Training haben kann. Den direkten Effekt auf die Haltung
beurteilten 30 % der Studien als positiv, 50 % als negativ, wahrend die restlichen 20 %
keinen Effekt feststellen konnten. Besonders in Populationsgruppen, die durch
neurologische Erkrankungen und/oder Stiirze in der Vergangenheit als sturzgefahrdet
gelten, verschlechterte sich die spontane posturale Stabilitat durch die Ablenkung. Es
wurde auf3erdem eine negative Korrelation zwischen der Komplexitat der Doppelaufgabe
und der posturalen Kontrolle bei Patientinnen mit Multipler Sklerose festgestellt. Im
Gegensatz dazu konnte das dual-task-Training gut abschneiden. 87,5 % der inkludierten
Studien berichteten von einem positiven Effekt, vor allem bei alteren und auch
sturzgefahrdeten Teilnehmerlnnen und Patientinnen im subakuten und chronischen
Stadium nach einem Schlafanfall. Diese Verbesserung bezieht sich auf die
Haltungsstabilitat und auch die kognitive Leistungsfahigkeit. Allgemein erzielten
Trainingsregimes mit variablem Fokus, also solche bei denen sich die Probandinnen die
eine Halfte der Zeit auf die posturale Aufgaben konzentrierten und die andere Halfte auf
die kognitive Aufgaben, bessere Ergebnisse als solche mit festgelegtem Fokus, wo beide

Aufgaben die gleiche Prioritat haben.

Neben den aktiven Trainingsmdglichkeiten wurden auch passive therapeutische
MalRnahmen bereits in Hinblick auf ihren Effekt auf Balance und posturale Kontrolle
untersucht. So verfassten Ruhe, Fejer und Walker (2013) und Holt, Haavik und Elley
(2012) jeweils ein Review zu dem Thema, wie sich manuelle Therapie auf die

Balancefahigkeit auswirkt. Sie inkludierten neun respektive elf Studien in ihren
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Ubersichtarbeiten und stieRen dabei auf die gleiche Schwierigkeit, qualitativ hochwertige
Studien zu diesem Thema zu finden. Es bestand eine gewichtige Heterogenitat zwischen
den gescreenten Studien in Bezug auf die Interventionen, die Probandinnengruppen und
die Messverfahren. So erklart sich die geringe Anzahl von inkludierten Studien in beiden
Reviews, welche eine Metaanalyse unméglich machte. Unter manueller Therapie
verstanden beide Autorengruppen Anwendungen wie Manipulation, Mobilisation,
Massage oder andere MalRRnahmen, die mit Berihrung einhergehen. Die
Anwendungsregion wurde in beiden Reviews nicht weiter eingegrenzt und umfasste alle
Abschnitte der Wirbelsaule und die unteren Extremitaten. Laut Holt et al. (2012)
prasentierten neun der inkludierten elf Studien eine statistisch signifikante Verbesserung
der Balance nach einer Intervention mit einer manualtherapeutischen Anwendung. In
sechs davon wurden die Verbesserungen mithilfe einer Kraftmessplatte erhoben, wie sie
auch in der vorliegenden Masterthese zur Anwendung kommt. Die Interventionen, die zu
einer Verbesserung der Balance fuhrten, umfassten unter anderem Manipulationen und
Mobilisationen im Fufl3 und im Sprunggelenk, Mobilisationen der Brustwirbelsdule mit
Weichtteiltechniken, Chiropraktik, eine osteopathische Manipulationstechnik und
Gleitmobilisationen im Bereich der Halswirbelsédule. Nur ein Jahr spéater stellten Ruhe et
al. (2013) der Manualtherapie ein weniger gutes Zeugnis aus. Sie konnten in ihrem
Review keine Evidenz fur Veranderungen des postural sway im Anschluss an
manualtherapeutische MalRnahmen zumindest bei gesunden Probandinnen finden. Sie
machten jedoch darauf aufmerksam, dass es eine negative Korrelation zwischen dem
Schmerzlevel, der sich durch Manualtherapie beeinflussen lasst, und der Schwankung
gibt. Fur diesen Punkt konnten sie eine schwache Evidenz angeben. Abgesehen davon
kénnen diese Autoren keinen zusatzlichen biomechanischen oder neurophysiologischen
Effekt von manuellen Interventionen auf die Balance erkennen. Sie raten Praktikern sogar
davon ab, einen solchen Effekt weiterhin zu postulieren. Die Autorin dieser These mdchte
an diesem Punkt einwenden, dass damit nicht gesagt werden soll, dass Manualtherapie
keinen Effekt hat. Dieses Review zeigt nur, dass Manualtherapie nicht zu der haufig

anvisierten Verbesserung der posturalen Stabilitat fihrt.

Betrachtet man beide Reviews im Vergleich, drangt sich die Frage auf, wie die Autoren
bei ahnlicher Fragestellung innerhalb eines Jahres zu diesen kontraren Ergebnissen
kommen konnten. Beide Autorengruppen waren darauf bedacht, eine umfassende
Literaturrecherche durchzufiihren und unternahmen dokumentierte Schritte, um eine
Verzerrung zu vermeiden. Vier Studien wurden in beiden Reviews inkludiert und von den

Autoren qualitativ gut bewertet. Diese Studien konnten alle eine Verbesserung nach der
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Behandlung messen. Wie es dennoch zu den Unterschieden in der Schlussfolgerung
kommt, kann an dieser Stelle nicht final geklart werden.

Auf eine der inkludierten Studien soll hun ndher eingegangen werden, da es sich um eine
der selteneren osteopathischen Interventionsstudien handelt. Jones, Fryer, Vaughan und
McLaughlin (2004) teilten ihre 41 Probandinnen im Alter von 18 bis 29 Jahren auf zwei
Gruppen auf. Die Interventionsgruppe wurde mit high-velocity-low-amplitude-Techniken,
Muskelenergie- und myofascialen Techniken — zusammengefasst unter dem Begriff
osteopathische manipulative Therapie — behandelt. Die Kontrollgruppe erhielt keine
Anwendung, was auf jeden Fall aufgrund des mdglichen Nonceboeffekts als kritisch
anzumerken ist. Der priméare Outcomeparameter, ndmlich die Geschwindigkeit der CoP-
Verlagerung gemessen auf einer Kraftmessplatte, reduzierte sich in der
Interventionsgruppe signifikant fur den Tandemstand mit offenen und geschlossenen
Augen. Keine Unterschiede konnten im bipedalen und im unipedalen Stand festgestellt
werden. Auch wenn es sich bei dieser Studie um eine Pilotstudie handelt, erfullt sie
gualitative Gutekriterien wie Randomisierung und Blindierung des Testers/der Testerin.
Eine Blindierung der Probandinnen und der durchfiihrenden Therapeutinnen war nicht

maglich.

Kraniale Behandlungsmethoden, die vom Zugang her eher der untersuchten Methode
dieser Masterthese ahneln, wurden in der Pilotstudie von Lopez et al. (2011) hinsichtlich
ihres Effekts auf die posturale Kontrolle bei é&lteren Patientinnen untersucht. 40
Probandinnen im Alter von 65 Jahren oder alter nahmen an dieser Studie teil. Die
Interventionsgruppe wurde nach einem osteopathischen manipulativen
Behandlungsprotokoll mit Betonung kranialer Techniken (unter anderem Dekompression
im occipito-atlanto-axialen Komplex, Sinus venosus Techniken, CV-4, V-spread
Techniken) behandelt, wahrend die Kontrollgruppe keine Behandlung erhielt. Nach vier
Therapieeinheiten konnte ein signifikanter Gruppenunterschied hinsichtlich der
Schwankungen in anterior-posteriorer Richtung nachgewiesen werden. Die Autoren
konkludierten, dass die Anwendung eines osteopathischen Behandlungsprotokolls

inklusive kranialer Techniken die posturale Kontrolle beeinflussen kann.

2.3.3 Postura und Midline

Was vereint die Studien im vorangegangenen Kapitel? In allen vorgestellten Studien und
Reviews versuchten die Forscher anhand von Verdnderungen der Haltung,
beziehungsweise der CoP-Verlagerung, Effekte einer Behandlungsoption sicht- und
messbar zu machen. Dabei wurden aktive Trainingskonzepte untersucht, aber auch
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passive Behandlungsmethoden. Einige wenige Studien untersuchten dabei den Effekt von
osteopathischen Techniken. An dieser Stelle kann die Kritik von Crétual (2015) bestatigt
werden: In den gescreenten und vorgestellten Studien werden die Begriffe ,posturale
Stabilitat?, ,posturale Kontrolle®, ,Balance” und ,Haltung” synonym verwendet, obwohl in
den Studien fast ausschlieBlich die Verlagerung des CoPs gemessen wurde, ohne den
CoM zu berticksichtigen.

Lopez et al. (2011) zeigten mit ihrer Forschung, dass auch schwer zu fassende
Methoden, wie man sie zum Beispiel in der kranialen Osteopathie findet, mit einer
guantitativen Messung erforscht werden kénnen. Obwohl das biodynamische Modell und
die Idee einer Midline-Behandlung bereits mehrere Jahrzehnte alt sind, konnten keine
guantitativen Forschungsergebnisse diesbeziglich gefunden werden. Die Grinder und
Experten des BOCF verweisen auf die Urvater der Osteopathie und deren Ideen zu
Gesundheit und Krankheit, wenn sie das Modell und die Behandlungsansatze erklaren.
Es soll nun eine Bricke in die Gegenwart geschlagen werden, mit dem Ziel, der
Forderung nach evidenzbasierter Therapie nachzukommen. Das Ziel der Studie, die im
methodologischen Teil dieser Arbeit prasentiert wird, ist es, einen moéglichen Effekt einer
Midline-Behandlung sichtbar zu machen anhand seiner Auswirkungen auf den CoP, der
im Weiteren Ruckschlisse auf die posturale Kontrolle zulasst. Es ist der Versuch, die

Licke im Puzzle der osteopathischen Forschung weiter zu verkleinern.
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3 METHODENTEIL

Im folgenden Kapitel wird nun der Aufbau der Studie vorgestellt. Beginnend mit der
Forschungsfrage und den daraus gewonnenen Hypothesen werden danach das
Studiendesign, die Probandenauswahl inklusive Ein- und Ausschlusskriterien und der
Ablauf der Studie erlautert.

3.1 Forschungsfrage und Hypothese
Ziel der Studie ist die Beantwortung der folgenden Forschungsfrage:

Kann nach einer einmaligen Midline-Behandlung bei gesunden, asymptomatischen
Erwachsenen im Vergleich zu einer Scheinbehandlung eine Verdnderung der CoP-

Verlagerung gemessen werden?
Daraus ergibt sich die folgende Null- und Alternativhypothese:

HO: Eine Behandlung der Midline hat keinen Einfluss auf die Verlagerung des CoP im

Stand bei gesunden, asymptomatischen Erwachsenen (p > 0,05).

H1: Eine Behandlung der Midline hat einen Einfluss auf die Verlagerung des CoP im

Stand bei gesunden, asymptomatischen Erwachsenen (p < 0,05).

3.2 Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) mit Parallel-Design.

RCTs gelten als Goldstandard, wenn Therapien hinsichtlich ihrer Wirksamkeit untersucht
werden sollen. Ein RCT zeichnet sich dadurch aus, dass die teilnehmenden
Probandinnen nach dem Zufallsprinzip (random) auf zwei oder mehr Gruppen aufgeteilt
werden. Die Gruppen erhalten nun unterschiedliche Interventionen. Hierbei erhélt die
Experimentalgruppe die zu untersuchende Anwendung, wahrend die Kontrollgruppe eine
Scheinbehandlung, eine alternative oder keine Therapie erhalt. Fir die vorliegende Studie
wurde eine Scheinbehandlung gewahlt. Im Anschluss werden die Gruppen in Hinblick auf
den Therapieerfolg miteinander verglichen, sodass die Wirksamkeit der ,neuen® Methode

in Relation zum Erfolg der Kontrollmethode bewiesen oder widerlegt werden kann
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(Scherfer & Bossmann, 2011, S. 88). Auch Charness, Gneezy und Kuhn (2012)
bevorzugen Studiendesigns, die zwischen Gruppen untersuchen, rAumen aber ein, dass
auch within-subject-designs, also jene, bei denen Probandinnen mit sich selbst verglichen
werden im Sinne eines Pré- und Posttests, gelegentlich unumganglich sind. Dieses
Design unterliegt jedoch haufiger Storfaktoren.

3.3 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche fand im Zeitraum von April 2017 bis Janner 2018 in mehreren
Phasen statt. Es wurden die Datenbanken Pubmed, Cochrane Library und Osteopathic
Research sowie die Journals ,International Journal of Osteopathic Medicine®, ,The
Journal of the American Osteopathic Association® und ,Deutsche Zeitschrift fir
Osteopathie” auf folgende Schlagworte durchsucht: midline, embryology, biodynamics,
jealous, craniosacral, posture, postural sway, center of pressure, balance, manual
therapy, training. Boolesche Operatoren wurden eingesetzt, um die Ergebnisse zu
spezifizieren. Nach allen Begriffen wurde in Deutsch und in Englisch gesucht. Die
Suchergebnisse in eben diesen Sprachen wurden zunachst per Abstract evaluiert, bei zu
vermutender Relevanz wurde der Volltext gelesen und hinsichtlich seiner Qualitat
bewertet. Im Vergleich zu dem geringen Trefferergebnis zum Thema Midline und
Biodynamik erzielte die Suche zum Thema Haltung ein sehr umfangreiches Outcome. Um
dieses zu bewaltigen, wurden zunachst vor allem systematische Reviews und

Metaanalysen zu dem Thema gelesen und bei Bedarf einzelne Studien beschafft.

3.4 Stichprobenbeschreibung

Wie die Forschungsfrage bereits klar hervorhebt, werden in dieser Studie gesunde
Erwachsene untersucht. Im Rahmen der Ein- und Ausschlusskriterien wird auf die Begriffe
.,gesund“ und ,erwachsen® eingegangen, um die Wahl der Stichprobe verstandlich zu

machen.

3.4.1 Einschlusskriterien

Probandinnen fur diese Studie sind gesunde Erwachsene im Alter von 18-65 Jahren.
Diese Altersspanne ist durch die motorische Entwicklung begriindet. Meinel und Schnabel
(2007) beschreiben in ihrem Standardwerk ,Bewegungslehre — Sportmotorik: Abriss einer

Theorie der sportlichen Motorik unter padagogischem Aspekt* die Ontogenese, also die

24


http://www.journalofosteopathicmedicine.com/
http://jaoa.org/
http://jaoa.org/

motorische Entwicklung des Menschen vom pranatalen Stadium bis zum Tod, und
arbeiten dabei die Schwerpunkte der einzelnen Lebensabschnitte heraus. Der
Zielparameter der vorliegenden Studie, namlich die CoP-Verlagerung als Hinweis auf
posturale Kontrollmechanismen, z&hlt zu den koordinativen Fahigkeiten. Es handelt sich
dabei um eine ,Klasse motorischer Fahigkeiten, die vorrangig durch die Prozesse der
Bewegungsregulation bedingt sind .... Koordinative F&higkeiten sind Leistungs-
voraussetzungen zur Bewadltigung dominant-koordinativer Aufgaben® (Meinel & Schnabel,
2007, S. 472).

Die beste motorische Lernfahigkeit findet sich laut diesen Autoren im spaten Kindesalter
(geschlechterabhangig 10. bis 12./13. Lebensjahr). In diesem Alter erreichen Kinder ein
gutes Durchschnittsniveau in Bezug auf koordinative Fahigkeiten. In den anschlielRenden
zwei bis drei Lebensjahren, die man als Pubeszenz bezeichnet, kommt es zu einer
Stagnation der koordinativen Entwicklung beziehungsweise zu einem leichten Rickschritt.
In der Adoleszenz (geschlechterabhéngig 13. bis 18./19. Lebensjahr) erfahren bestimmte
koordinative Fertigkeiten, wie Bewegungsrhythmus oder Bewegungskonstanz, einen
weiteren Entwicklungsschub. Vor allem mannliche Jugendliche entwickeln sich in dieser
Zeit deutlich weiter. Den Hohepunkt erreichen sie dann im jungen Erwachsenenalter.
Wahrend es demnach im Kindes- und Jugendalter zu einer stetigen Veranderung der
motorischen Leistungsfahigkeit kommt, Gberwiegt im Erwachsenenalter die motorische
Konstanz. Diese 50 bis 65/70 Lebensjahre, die in ein frihes, mittleres und spétes
Erwachsenenalter gegliedert werden, umspannen die ,leistungsstarken Jahren mit einer
voll ausgepragten Motorik (Adoleszenz/Beginn des Erwachsenenalter) und reichen bis hin
zu den Phasen, die durch Veranderungen in den verschiedenen Einflussbereichen auch
zu progressiven Involutionserscheinungen in  der Motorik fihren  (spates
Erwachsenenalter)® (Meinel & Schnabel, 2007, S. 343). Ab dem 65. Lebensjahr (spateres
Erwachsenenalter) Uberwiegt laut diesen Autoren die ,ausgepragte motorische
Leistungsminderung“ (Meinel & Schnabel, 2007, S.248). Hageman, Leibowitz und Blanke
(1995) bestétigen die altersabhangigen Veranderungen der posturalen Kontrolle. In einer
Querschnittsstudie verglichen sie Probandinnen aus dem friihen Erwachsenenalter und
dem spéateren Erwachsenenalter. Alle erhobenen Parameter verschlechterten sich mit
dem Alter, wahrend das Geschlecht keine Auswirkung auf die posturale Stabilitdt hatte.
Laughton et al. (2003) bestétigten dies erneut. Sie konnten eine Zunahme der
Schwankung in anterior-posteriorer Richtung sowie der Muskelaktivitat im Stand bei
alteren Probandinnen (> 65 Jahre) im Vergleich zu einer jungen ProbandInnengruppe

messen. Innerhalb der &lteren Gruppe wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
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jenen Probandinnen, die in der Vorgeschichte von Stiirzen berichteten, und den
sturzfreien ProbandInnen festgestellt.

Gesundheit wurde von der World Health Organization bereits 1948 bis heute gultig
definiert als ,the state of complete physical, mental, and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity“ (World Health Organization, 2004, S. 28). Auch
Bonnet und Baudry (2016) suchten fir ihre Studie zur posturalen Kontrolle ebenfalls
gesunde Erwachsene. Sie definierten ,gesund” fir sich als das Fehlen von bekannten
Krankheiten, vor allem neurologischen Erkrankungen (siehe 3.4.2 Ausschlusskriterien)

und Verletzungen. An dieser Definition lehnt sich die vorliegende Studie an.

Die weiteren Einschlusskriterien ergeben sich aus dem Studienablauf. Fir die
Durchfiihrung der geplanten Intervention missen die Probandinnen 30 bis 45 Minuten auf
dem Riicken liegen kénnen. Die Messung in vier verschiedenen Ausgangspositionen
erfordert aul3erdem eine freie Stehfahigkeit fir insgesamt rund funf Minuten mit offenen
und geschlossenen Augen (siehe Punkt 3.6 Studienablauf). Diese Grundvoraussetzung
wurde bei der ersten Kontaktaufnahme mit den Probandinnen erfragt und am
Erhebungsbogen festgehalten. Weiters missen alle Probandinnen die Anweisungen

befolgen kénnen und in die Studie schriftlich einwilligen.

3.4.2 Ausschlusskriterien

Wie der zuvor genannte Terminus ,gesunde Erwachsene” bereits vermuten lasst, werden
Probandinnen mit vorliegenden Erkrankungen von der Studie ausgeschlossen. Dieser
grolRe Begriff muss jedoch etwas eingeschrankt werden. Vor allem das Bestehen von
neurologischen Erkrankungen stellt wegen deren Einfluss auf die posturale Kontrolle ein
absolutes Ausschlusskriterium dar. Dieser Einfluss wurde in mehreren Studien untersucht.
In dem Review von Ghai et al. (2017) wurde der nachteilige Effekt von Doppelaufgaben
auf die posturale Stabilitat bei Patientinnen mit Multipler Sklerose, Morbus Parkinson und
degenerativen Erkrankungen des Kleinhirns festgestellt. Die Autoren differenzierten dabei,
dass Patientinnen mit Multipler Sklerose unterschiedlich auf die Art und Komplexitat der
Doppelaufgaben reagierten. Stilles Rlckwartszahlen verbesserte die posturale
Performance, Wortlistengenerierungsaufgaben reduzierten diese. Karst, Venema, Roehrs
und Tyler (2005) zeigten in ihrer Studie, dass bereits minimal beeintrachtigte Patientinnen
mit Multipler Sklerose, die in der klinischen Gleichgewichtstestung noch unaufféllig sind,
schon signifikante Unterschiede bei der Messung des CoP auf einer Kraftmessplatte bei
dynamischen Aufgaben aufweisen. Es wurden 21 Patientinnen untersucht hinsichtlich
ihrer CoP-Verlagerung (Distanz und Geschwindigkeit) bei verschiedenen Aufgaben mit
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Gewichtsverlagerung oder Greifaufgaben. Die Ergebnisse wurden im Anschluss per
Matching-Verfahren mit gesunden Probandinnen verglichen. Die Experimentalgruppe
zeigte, obwohl sie die Aufgaben ebenfalls erfolgreich beenden konnte, geringere
maximale Ausschlage fur den CoP. Dies wurde von den Autoren als reduzierte (freiwillige
oder unfreiwillige) Bereitschaft interpretiert, den Korper in eine zu labile Position zu
bringen. Wenn bereits leicht beeintrachtigte Patientinnen Veranderung hinsichtlich der
posturalen Parameter zeigen, sollte es nicht Uberraschen, dass sich bei Progredienz der
Erkrankung diese Veranderungen mehren. Sowohl Schwankungsbereich und -
geschwindigkeit als auch die Schwankungen in medio-lateraler Richtung steigern sich
zum Bespiel mit dem Grad der Spastizitat der Wadenmuskulatur (Sosnoff, Shin & Motl,
2010).

Patientinnen mit idiopathischer Parkinsonerkrankung zeigen ebenfalls Veranderungen bei
posturographischen Messungen im Vergleich zu gesunden Probandinnen. So konnten
positive klinische Testergebnisse beim Pull-Test und beim Tandemgang — zwei Tests, die
im Rahmen der Parkinsondiagnostik regelmafRlig durchgefiihrt werden — durch einen
gesteigerten postural sway, gemessen auf einer Kraftmessplatte, bestatigt werden. Dabei
zeigten die Ergebnisse des Tandemgangs eine hohe Korrelation zu Veranderungen in der

statischen und dynamischen Posturographie (Ebersbach & Gunkel, 2011).

Bei Patientinnen nach Schlaganfall steht besonders die Rechts-Links-Asymmetrie im
Vordergrund. Diese Patientinnen zeigen eine vergroRerte Schwankungsbreite besonders
in medio-lateraler Richtung, ein Effekt, der durch Entzug der visuellen Kontroliméglichkeit
noch verstarkt wird (de Haart, Geurts, Huidekoper, Fasotti & van Limbeek, 2004; Wang,
Li, Wei, Yin & Yue, 2017). Auch wenn sich Balance- und Gangfahigkeit wahrend der
Rehabilitation nach Schlaganfall signifikant verbessern, normalisieren sich die Ergebnisse
der Posturographie nicht (de Haart et al.,, 2004). Das Vorliegen solcher schweren

Erkrankungen wird im Rahmen des Aufklarungsgesprachs in der Anamnese erhoben.

Ebenso werden Schwangere aus der Studie exkludiert. Die Auswirkung einer Behandlung
mit FlUssigkeitstechniken bei Schwangeren ist nach dem Wissensstand der Autorin
unzureichend belegt. Von der Anwendung anderer konkreter Techniken im
Flissigkeitsbereich wie dem CV-4 wird bei Schwangeren sogar abgeraten (Liem, 2010a,
S. 440). AuBerdem sollen Schwangere vor allem im letzten Trimenon nicht auf dem
Rucken liegen (,Pschyrembel. Klinisches Worterbuch®, 2004, S. 1902) und erfullen damit

eines der angefuhrten Einschlusskriterien nicht.
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3.4.3 StichprobengréfRe und Rekrutierung

Aufgrund der mangelnden Voruntersuchungen fur die Behandlung mittels des
biodynamischen Midline-Ansatzes ist eine Fallzahlberechnung nicht méglich. Die GroRRe
der Klinischen Stichprobe wurde auf je 16 Personen in der Versuchs- und Kontrollgruppe
festgelegt.

Die Patientinnenrekrutierung erfolgte per Ausschreibung als E-Mail im Bekanntenkreis.
Die Probandinnen wurden in der Reihenfolge der Rickmeldungen und ihrer zeitlichen
Mdoglichkeiten eingeteilt. Da keine Erkrankungen vorliegen durften, wie im vorigen Kapitel

erklart, konnten keine Patientinnen aus der eigenen Praxis inkludiert werden.

An der Studie nahmen wie geplant 32 ProbandInnen teil in einem Durchschnittsalter von
37,84 Jahren mit einer Standardabweichung (SD = standard deviation) von 14,35 Jahren.
Es meldeten sich 17 Frauen (53,1%) und 15 Manner (46,9%). Die jungste Teilnehmerin

war 19 Jahre, der alteste Teilnehmer war 63 Jahre alt.

3.5 Materialien

3.5.1 Zielparameter

Fur die Uberprifung der Null- und der Alternativhypothese wird das Verhalten des CoP
gemessen, jeweils direkt vor und nach der Intervention beziehungsweise der
Scheinbehandlung. Dabei werden die Lange des zurlickgelegten Pfades des CoP, die
Schwankungsflache sowie die Schwankung des CoP in anterior-posteriorer und medio-
lateraler Richtung erhoben. Der Ablauf eines Messdurchgangs (siehe 3.6.3) wird im

Rahmen des Studienablaufs detailliert beschrieben.

3.5.2 Kraftmessplatte

Zur Messung der Zielparameter wird eine Kraftmessplatte verwendet (Satel Sarl, N° Série:
PF2004 18S) mit dem vorhandenen Zubehdr zur Standardisierung der Position des
Probanden/der Probandin. Die Kraftmessplatte wird von der ,Klinik und Kurhotel Bad
Pirawarth GmbH & CoKG*® als Leihgerat zur Verfiigung gestellt. Sie besteht aus einer
stabilen Kraftmessplatte mit einer Grdf3e von 480 x 480 x 65 mm. Durch Aufsteckmodule,
die in vorgebohrten Lochern fixiert werden, kann eine standardisierte Position (siehe

Punkt 3.6.3) vorgegeben werden. Vor jedem Messdurchlauf wurde fur die drei Sensoren

28



der Offset bestimmt und zur Kontrolle der Signalqualitat eine Testerfassung durchgefinhrt.
Die Datenerhebung erfolgte Uber die dazugehérige Software fur Analyse und
Rehabilitation der posturo-kinetischen Aktivitét.

3.5.3 Validitat und Reliabilitat

Bei dem gewahlten Messinstrument handelt es sich um ein zertifiziertes Medizingeréat. Die
drei verwendeten Sensoren sind vom Typ Trager mit konstantem Moment
(Empfindlichkeit 0,017%) und sind durch das franzdsische Amt fur Wagung und Messung
zugelassen. Bauer, Groger, Rupprecht und Gassmann (2008) untersuchten die
Kraftmessplatte von Satel hinsichtlich ihrer Reliabilitat fur vier Parameter und vier
Ausgangstellungen. Sie attestieren dieser exzellente Reliabilitatswerte (> 0.90), v. a. bei
Tests mit geschlossenen Augen. Lediglich die Messung der Schwankungsflache zeigte
nur makige Reliabilitat (0,710). Die Schwankung in medio-lateraler Richtung zeigte bei
offenen Augen die beste Reliabilitdt. Die Autoren empfehlen letztlich ein Testprotokoll, bei
dem Positionen ohne visuelle Kontrolle, sprich mit geschlossenen Augen, durchgefuhrt

werden. Sie beschreiben diese Kraftmessplatte als gut geeignet, um den CoP zu messen.

3.6 Studienablauf

3.6.1 Probedurchlauf

Im August 2017 wurde ein Probedurchlauf mit einem Probanden durchgefiihrt. Dabei
wurden das Testsetting und -protokoll, der Ablauf und die schriftlichen Anweisungen fir
die Probandinnen hinsichtlich Schwierigkeiten und Fehler tGberprift. Im Anschluss daran
wurden die Anweisungen fur die Probandinnen Uberarbeitet, um Unklarheiten in der

Erklarung zu beseitigen.

3.6.2 Randomisierung

Fur jeden Probanden/jede Probandin wurde ein Termin von 90 Minuten im Zeitraum von
August bis Oktober 2017 vereinbart. Nachdem die Probanden das Einwilligungsformular
gelesen und unterschrieben hatten, wurde ein Erstgesprach durchgefuhrt, bei dem die

Ein- und Ausschlusskriterien kontrolliert wurden.

Im Anschluss an das Gesprach wurden die Probandinnen auf die Gruppen randomisiert

aufgeteilt. Dazu waren je 16 Lose fur die Experimentalgruppe (,MID“) und die
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Kontrollgruppe (,SHAM®) in einer Schachtel vorbereitet. Um eine Verzerrung zu
vermeiden, wurde das Los bereits nach dem Erstgesprdch unter Anwesenheit des
Probanden/der Probandin gezogen, jedoch verschlossen zur Seite gelegt, bis die erste
Messungsreihe (= Baseline) finalisiert war. Erst im Anschluss daran wurde das Los
geodffnet und nur von der behandelnden Therapeutin (= Autorin der Studie) gelesen.

3.6.3 Messung

Es fand jeweils ein Messdurchlauf vor und nach der Intervention bzw. Scheinbehandlung
statt. Das Testprotokoll umfasste eine Messung in einer frei gewahlten Stehposition mit
offenen Augen und mit geschlossenen Augen. Die frei gewdahlte Spurbreite wurde auf
einem weiRen Blatt abgezeichnet. Eine weitere Messserie sollte der besseren
Vergleichbarkeit der Studienteiinehmenden dienen und wurde daher in einer
standardisierten Stehposition durchgefiihrt. Die Firma Satel bietet hierfur ein offizielles
Zubehdr, bestehend aus einer Fersenleiste und einem mittig zu platzierenden Keil, die auf
der Messplatte aufgesteckt werden, wie in Punkt 3.5.2 beschrieben. Der zu Messende
positioniert die Fersen und FuRRinnenkante entlang dieses Zubehors, was zu einem Stand
in einer V-Position (2 cm Fersenabstand, 30° Winkel zwischen den Fif3en) fuhrt. Auch in
dieser standardisierten Position wurde der Test mit offenen und geschlossenen Augen
durchgefuhrt. In Einklang mit der Reliabilitatsstudie von Bauer et al. (2008) wurden alle
Tests barful durchgefihrt. Bei der Testungen mit offenen Augen wurden die
Probandinnen dazu angehalten, die weiRe Wand in 90 cm Entfernung anzuvisieren. Jeder
Test dauerte 30 Sekunden, wobei die Daten der letzten 25,6 Sekunden bei einer
Frequenz von 40 Hz (entspricht 1.024 Messpunkten) automatisch vom Geréat
aufgezeichnet wurden. Nach jeder Messung hatten die ProbandIinnen jeweils eine Pause

von ebenfalls 30 Sekunden.

3.6.4 Intervention und Scheinbehandlung

Nach der Baselineerhebung wurden die ProbandInnen beider Gruppen dazu aufgefordert,
sich auf der Therapieliege eine angenehme Position in Rickenlage zu suchen. Diverse
Pdlster, Decken und Rollen wurden zur Verfligung gestellt. Erst im Anschluss daran
wurde das Los von der behandelnden Therapeutin gedffnet und je nach

Gruppenzugehorigkeit der Sessel fur die Behandelnde positioniert.

Die Intervention, sprich die Behandlung der Midline, orientierte sich an den Vorgaben von
Liem (2014c, S. 306). Wie bereits im Theorieteil ausfuhrlich erlautert, gibt es nicht nur
eine Midline und dementsprechend auch nicht eine Midline-Behandlung. Ganz allgemein
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betrachtet, ist die Behandlung der Midline keine konkrete Technik, sondern viel mehr ein
therapeutischer Zugang. Es gibt keine definitiven Vorgaben zur Handhaltung oder zum
zeitlichen Ablauf (Dunshirn, 2006, S. 148). Um den wissenschaftlichen Anspriichen zu
genigen, wurden dennoch bei jedem Probanden/jeder Probandin der Interventionsgruppe
die gleiche Handhaltung und der gleiche Ablauf der Behandlung eingehalten, wie von
Liem (2014c, S. 306) beschrieben. Der/die Probandin liegt dazu in Rickenlage mit
ausgestreckten Beinen in einer fir ihn/sie angenehmen Position. Der/die Therapeutin sitzt
an der rechten Seite. Die kaudale Hand wird am Os coccygis platziert. Die Position der
zweiten Hand kann variieren. Entsprechend der in der Ausbildung an der WSO erlernten
Handhaltung, wurde die kraniale Hand auf den Vertex (= Scheitel) gelegt. Nach einer
Phase der Konzentration fur den/die Therapeuten/in wird zunéchst die Verbindung
zwischen den Kontaktpunkten wahrgenommen und ein ,point of balance®, also ein Punkt,
an dem alle Spannungen harmonisch sind, hergestellt. Anschliel3end wird das Einstrémen
der ,potency“ ausgehend vom Os coccygis wahrgenommen bzw. (ber indirekte
Techniken fazilitiert, bis eine Neuorientierung von Vertex und Os coccygis zur primaren
Midline stattgefunden hat, was anhand einer Verbesserung des priméaren respiratorischen
Mechanismus zu erkennen ist. Die Dauer dieses Vorgangs ist variabel und wurde nach

Abschluss der Intervention dokumentiert.

Die Kontrollgruppe erhielt eine Scheinbehandlung in der gleichen Ausgangsstellung in
Ruckenlage. Die behandelnde Therapeutin setzte sich nun jedoch an das Fuf3ende und
nahm mit beiden Handen leichten Kontakt an der Rickseite der Unterschenkel auf. Der
Kontakt wurde nun fir eine festgelegte Dauer von 25 Minuten beibehalten, was einer
durchschnittichen  Behandlungsdauer im Praxisalltag entspricht. Um einen
Behandlungseffekt zu vermeiden, wurde die Fokussierung auf den Probanden/die

Probandin und die Veranderungen in dessen/deren Kérper vermieden.

Beide Gruppen wurden dazu angehalten, sich bei Unwohlsein zu melden. Auch wurden
sie darauf hingewiesen, dass es kein Problem sei, wenn sie einschlafen wirden, was
passieren kann. McPartland und Skinner (2014a, S. 354) interpretieren dies haufig als
Folge davon, dass der/die Patientin einen neutralen Zustand ohne Spannungen erreicht,
das ZNS zu Ruhe kommt und nicht mehr im Weg ist, sodass die ganze Person zu einem
fluiden Kdrper verschmilzt, in dem alles im Einklang ist. Im Anschluss an die Anwendung
in beiden Gruppen hatten alle Probandinnen eine Pause von funf Minuten, die sie frei
gestalten konnten. Sie konnten liegen bleiben, sich aufsetzen oder herumgehen. Nach
Ablauf dieser Pause wurden die vier Messungen auf der Kraftmessplatte in der

beschriebenen Reihenfolge wiederholt.
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3.7 Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung erfolgte mittels der Software IBM SPSS Statistics (Version 20).
Zundchst wurden die Gruppen hinsichtlich der Haupt- und Nebenparameter auf
Normalverteilung tberprift  (Shaphiro-Wilk-Test). Die Unabhéngigkeit  der
Gruppenzugehdrigkeit von  Nebenfaktoren wie Geschlecht und  subjektives
Balanceempfinden wurde mit dem Chi-Quadrat-Test Uberpraft. Ein  etwaiger
Altersunterschied zwischen den Gruppen bzw. Unterschiede in der Baselineerhebung

wurden durch den t-Test fur unabhangige Stichproben Uberpruft.

In der Auswertung wurden die gruppeninternen Unterschiede zwischen der ersten und
zweiten Messung bei normalverteilten Daten mit dem t-Test flr abhéngige Stichproben
und bei nicht normalverteilten Daten mit dem Wilcoxon-Test Uberprift. AuRerdem wurden
die Unterschiede zwischen den Gruppen zum zweiten Messzeitpunkt sowie die
Differenzen zwischen beiden Messungen mit dem t-Test flr unabhdngige Stichproben
bzw. dem Mann-Whitney-U-Test Uberprift. Weitere Zusammenhdnge wurden mittels

Kreuztabellen bzw. Korrelationsanalysen dargestellt.

Generell wurde ein Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt.
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4 ERGEBNISSE

Das folgende Kapitel prasentiert nun die Ergebnisse der Studie. Zundchst werden die
Charakteristika der beiden Gruppen und die Baselineerhebung vorgestellt. Anschliel3end
folgt die Analyse der Verdnderungen innerhalb der Gruppen und danach der
Gruppenvergleich bei der zweiten Messung (= Endmessung). Um die leitende
Forschungshypothese zu beantworten, werden auf3erdem die Differenzen zwischen

Anfangs- und Endmessung hinsichtlich eines Gruppenunterschieds untersucht.

4.1 Baselineerhebung

4.1.1 Stichprobe

Die Probandinnen der Stichprobe wurden per beschriebenem Losverfahren auf die beiden
Untersuchungsgruppen  aufgeteilt (Tabelle 1). Die 16 Probandinnen der
Experimentalgruppe (8 Frauen, 8 Manner) hatten ein durchschnittliches Alter von 38,25
(SD 14,00) Jahren. Die Kontrollgruppe (9 Frauen, 7 Manner) war durchschnittlich 37,44
(SD 15,14) Jahre alt.

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe

Versuchsgruppe (Mid) Kontrollgruppe (Sham)

Merkmale (n =16) (n =16)
Mittleres Alter in Jahren (SD) 38,25 (14,00) 37,44 (15,14)
Minimum 23 19
Maximum 63 63
Frauen 8 (50 %) 9 (56,3 %)
Manner 8 (50 %) 7 (43,7 %)

Subjektives Balanceempfinden
nach Schulnoten

1 = ,sehr gut" 2 (12,5 %) 0 (0 %)
2 = gut* 5 (31,2 %) 10 (62,5 %)
3 = ,befriedigend® 8 (50 %) 3 (18,8 %)
4 = ,genugend” 1 (6,2 %) 3 (18,8 %)
5 = ,nicht genugend® 0 (0 %) 0 (0 %)
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Alle Anfangswerte wurden hinsichtlich ihres Gruppenunterschieds untersucht. Trotz der
gro3en Standardabweichung von 14,35 Jahren beim Alter der gesamten Stichprobe gab
es keinen signifikanten Altersunterschied zwischen den Gruppen (t =0,158; p = 0,876;
t-Test fur unabhangige Stichproben) und in der Altersverteilung (F = 0,204; p = 0,665;
Levene-Test). Auch die Geschlechter verteilten sich homogen auf beide
Untersuchungsgruppen (x* = 0,125; p = 0,723; Chi-Quadrat nach Pearson).

Die Probandinnen wurden im Rahmen des Aufnahmegesprachs gebeten, ihre
Balancefahigkeit subjektiv nach einem Schulnotensystem einzustufen, wobei 1 fur ,Sehr
gut“ und 5 fir ,Nicht genligend” steht. Insgesamt beurteilten 2 ProbandInnen ihre Balance
mit ,Sehr gut* (6,2 %), 15 mit ,Gut* (46,9 %), 11 mit ,Befriedigend” (34,4 %) und 4 mit
,Genlgend” (12,5 %). Die Werte waren dabei ebenfalls homogen auf die beiden Gruppen
aufgeteilt (x* = 6,939; p = 0,074; Chi-Quadrat nach Pearson).

4.1.2 Zielparameter

Pro Proband/in wurden die vier verschiedenen Zielparameter, also die zuriickgelegte
Lange des CoP, die dabei beschriebene Schwankungsflache und die Schwankungen in
medio-lateraler (MLsway) und anterior-posteriorer Richtung (APsway), in vier
verschiedenen Positionen ausgewertet. Diese Positionen waren der frei gewahlte Stand
mit offenen Augen (,FreiAO®), der frei gewahlte Stand mit geschlossenen Augen
(,FreiAG"), der standardisierte Stand mit offenen Augen (,StdAO*) und der standardisierte
Stand mit geschlossenen Augen (,StdAG*). Das ergibt bei zwei Messdurchlaufen gesamt
32 Variablen pro Proband/in. Fir die bessere Ubersicht werden im Folgenden die

signifikanten Ergebnisse angefiihrt und anschlieBend in der Diskussion interpretiert.

Die zu Beginn erhobenen Zielparameter weisen keine Normalverteilung auf (p < 0,05;
Shapiro-Wilk), auBer die Flache und der MLsway bei standardisiertem Stand mit offenen
Augen. Der anschlielend durchgefiihrte Mann-Whitney-U-Test zeigt keine signifikanten

Unterschiede bei der Baselineerhebung aller Zielparameter (p > 0,05).

Somit konnte bei der Baselineerhebung kein signifikanter Unterschied zwischen der
Versuchs- und der Kontrollgruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht, subjektivem
Balanceempfinden und den erhobenen Zielparametern in Bezug auf den CoP festgestellt

werden. Die Gruppen prasentierten sich homogen.

34



4.2 Vergleichsmessung

4.2.1 Versuchsgruppe ,Midline“

Die Behandlung der Midlinegruppe mit der zuvor beschriebenen Handhaltung dauerte im
Schnitt 24,81 (SD 4,07) Minuten. Die langste Behandlung dauerte 35, die kiirzeste 17
Minuten. Sieben Probandinnen sind bei der Behandlung eingeschlafen (43,8 %).

Wenn man nun die erhobenen Messwerte vor (prd) und nach (post) der Behandlung bei
der Testung mit geschlossenen Augen vergleicht, zeigt der Wilcoxon-Test signifikante
Verbesserungen bei flunf erhobenen Wertepaaren. In Tabelle 2 auf Seite 36 sind alle
Werte fur die Versuchsgruppe inklusive Signifikanzniveau dargestellt. Beim frei gewahlten
Stand mit geschlossenen Augen (FreiAG) wurde eine signifikante Reduktion der
zuriickgelegten Lange des CoP (Median pra =260,5 mm; Median post=199,5mm;
z=-2,35; p=0,019) und des APsway (Median pra = 187,5mm; Median post = 150mm;
z=-2,72; p=0,007) festgestellt. Ebenso eine signifikante Verbesserung wurde im
standardisierten Stand mit geschlossenen Augen (StdAG) in Bezug auf die Lange des
CoP (Median pra = 340,5mm; Median post=279,5mm; z=-2,22; p =0,026) und den
APsway (Median pra = 204mm; Median post = 174mm; z =-2,19; p = 0,029) gemessen.

Bei gedffneten Augen zeigten sich keine signifikanten Veranderungen. Lediglich im
standardisierten Stand reduzierte sich der APsway signifikant (Median pra = 137,5mm;
Median post =130,5mm; z =-2,28; p =0,023). Die Zielparameter ,Schwankungsflache*

und ,MLsway*“ veranderten sich in keiner Position signifikant.

4.2.2 Kontrollgruppe ,,Scheinbehandlung“

Die Dauer der Scheinbehandlung in der Kontrollgruppe wurde auf 25 Minuten festgelegt.
Wie in der Versuchsgruppe sind auch bei der Scheinbehandlung sieben Probandinnen
eingeschlafen (43,8 %).

In der Kontrollgruppe zeigt der Wilcoxon-Test bei drei der erhobenen Wertepaare eine
signifikante Veranderung zwischen den Messungen. Wie fir die Versuchsgruppe kénnen
alle Werte inklusive Signifikanzniveau aus der Tabelle 2 (Seite 36) abgelesen werden. Die
zurickgelegte Léange des CoP (Median pra =219 mm; Median post=202,5 mm;
z =-2,22; p = 0,026) und der APsway (Median pra = 171,5 mm; Median post = 139,5 mm;
z=-2,741; p =0,006) reduzierten sich beim frei gewahlten Stand mit geschlossenen

Augen.
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Wie in der Versuchsgruppe verbesserte sich bei gedffneten Augen der APsway im
standardisierten Stand (Median préd =136,5 mm; Median post =128 mm; z =-2,405;
p =0,016). Alle weiteren Parameter zeigen keine signifikante Veranderung in der
Kontrollgruppe. Im Gegensatz zur Versuchsgruppe sind die Lageparameter des CoP im
standardisierten Stand, der der besseren Vergleichbarkeit dienen soll, bei geschlossenen

Augen unverandert.

Tabelle 2: Zentrale Tendenzen bei Messung 1 (pr&) und Messung 2 (post) inklusive p-Wert

Versuchsgruppe (Mid) Kontrollgruppe (Sham)
(n =16) (n =16)
Variablen Messung 1 Messung 2 p-Wert Messung 1 Messung 2 p-Wert

Frei gewahlter Stand mit offenen Augen — Median (Interquartilsabstand)

Lange (mm) 159 (89) 147,5 (53) 0,112 167,5 (80) 165,5 (31) 0,352
Flache (mm?) 62,5 (57) 48,5 (107) 0,918 70 (98) 76,5 (40) 0,756
APsway (mm) 111,5 (39) 110,5 (35) 0,088 123 (55) 118 (28) 0,460
MLsway (mm) 83,5 (58) 77 (49) 0,109 86 (44) 85,5 (21) 0,776

Frei gewéhlter Stand mit geschlossenen Augen — Median (Interquartilsabstand)

Lange (mm) 260,5 (109) 199,5 (58) 0,019+ 219 (109) 202,5 (72) 0,026+
Flache (mm?) 103 (110) 1055 (119) 0,660 77 (87) 95 (106) 0,897
APsway (mm) 187,5 (87) 150 (38) 0,007  171,5(58) 139,5 (55) 0,006*
MLsway (mm) 112,5 (60) 110,5 (66) 0,196 110 (65) 93 (63) 0,140

Standardisierter Stand mit offenen Augen — Median (Interquartilsabstand) bzw. Mittelwert (SD)

Lange (mm) 214.5 (123) 206,5 (56) 0,196 194 (85) 208 (96) 0,093

Fliache (mm2) 125,38 (57,97) 157,75(81,03) 0,053 = 122,50 (49,42) 129,5(76,72) 0,686

APsway (mm) 137,5 (80) 130,5 (31) 0,023  136,5(73) 128 (49) 0,016

MLsway (mm) 138,75 (36,85) 130,69 (20,46) 0,249 130,63 (37,97) 137,06 (38,69) 0,255

Standardisierter Stand mit geschlossenen Augen — Median (Interquartilsabstand)

Lange (mm) 340,5 (231) 279 (98) 0,026* 238 (201) 282 (101) 0,717
Flache (mm2) 224 (178) 190 (103) 0,155 150 (212) 182,5(142) 0,379
APsway (mm) 204 (119) 174 (56) 0,029+  173,5(133) 173 (84) 0,289
MLsway (mm) 210 (120) 173,5 (59) 0,074 135 (103) 165 (75) 0,103

* p < 0,05. APsway = anterior-posteriore Schwankung; MLsway = medio-laterale Schwankung
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4.2.3 Intergruppenvergleich zur Beantwortung der Forschungsfrage

Um nun die forschungsleitende Frage beantworten zu kénnen, missen noch die Gruppen
miteinander verglichen werden zum Zeitpunkt der Kontrollmessung (= Messung nach der
Behandlung/Scheinbehandlung) sowie die Veranderungen der einzelnen Parameter
zwischen den Gruppen. Die formulierte Nullhypothese geht davon aus, dass sich eine
Behandlung der Midline nicht auf die Lageparameter des CoP auswirkt. Kontrolliert wird
diese Hypothese, indem die Ergebnisse der behandelten Gruppe mit den Ergebnissen der

Kontrollgruppe hinsichtlich Verdnderungen der zentralen Tendenzen verglichen werden.

Wie bei der Baselineerhebung wurden auch die erhobenen Endparameter mithilfe des
Mann-Whitney-U-Tests hinsichtlich eines signifikanten Gruppenunterschieds untersucht.
Die zwei Gruppen unterscheiden sich auch bei der zweiten Messung in keinem der
erhobenen Parameter signifikant (p > 0,05), sodass die Nullhypothese angenommen

werden muss.

Dieses Ergebnis soll detaillierter beschrieben werden, indem die Gruppen hinsichtlich der
Differenzen der einzelnen Parameter zwischen Anfangs- und Endmessung verglichen
werden. Dazu werden exemplarisch die Testergebnisse im standardisierten Stand mit
geschlossenen Augen ,StdAG* erklart, der aufgrund der vorgegebenen Paosition die beste
Vergleichbarkeit zwischen allen ProbandInnen liefert und durch die geschlossenen Augen
die besten Reliabilitaitswerte hat. Es wurden jedoch alle Parameter statistisch

aufgearbeitet, die Aussage zur Signifikanz wird Uber alle Parameter getroffen.

Wie in Abbildung 1 (Seite 38) zu erkennen ist, reduzierte sich in der Testsituation ,StdAG*
die zurlckgelegte Lange des CoP im Mittelwert um 56,31mm (SD 92,98) in der
Midlinegruppe und um 5,44 mm (SD 83,80) in der Kontrollgruppe. Der MLsway reduzierte
sich in der Midlinegruppe um 21,31 mm (SD 43,95), in der Kontrollgruppe vergrofi3erte
sich der MLsway um 17,13 mm (SD 50,24). Der APsway reduzierte sich in der
Midlinegruppe um 43,25mm (SD 75,20) und in der Kontrollgruppe um 21,06 mm (SD
67,05). Fir die Flache muss aufgrund der nicht gegebenen Normalverteilung der Median
herangezogen werden. Dieser liegt fur die Midlinegruppe bei 30 mm?2, was einer
Verringerung der Schwankungsflache entspricht, und flr die Kontrollgruppe bei -25 mma2,

was einer VergroRerung der Schwankungsflache entspricht.
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Differenz zwischen Messung 1 und 2
standardisierter Stand, Augen geschlossen
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Differenz zwischen Messung 1 und 2

positiver Wert = Verbesserung
negativer Wert = Verschlechterung

Abbildung 1: Differenz zwischen Messung 1 und Messung 2- standardisierter Stand mit geschlossenen
Augen. Mid = Versuchsgruppe (Midline-Behandlung), Sham = Kontrollgruppe (Scheinbehandlung);
APsway = anterior-posteriore Schwankung; MLsway = medio-laterale Schwankung

An diesem Beispiel zeigt sich, dass sich die Versuchsgruppe im Mittel in allen Bereichen
mehr verbessert hat hinsichtlich der stabilen Lage des CoP. Der t-Test fir unabhéngige

Stichproben weist diese Unterschiede jedoch als nicht signifikant aus (p > 0,05).

Um diese Diskrepanz zu klaren, zahlt es sich aus, die zentralen Tendenzen (Mittelwert
bzw. Median) vor und nach der Behandlung zwischen den Gruppen zu vergleichen. Dies
wird wieder exemplarisch fur die Testsituation ,StdAG*“ vorgestellt. In dieser Position
zeigte die Midlinegruppe signifikante Verbesserungen in Bezug auf die Lange und den
APsway, wahrend die Kontrollgruppe keine signifikanten Veranderungen erreichte. Bei
der Baselineerhebung war die Kontrollgruppe in Bezug auf die Lange der CoP-Strecke
(Median = 238 mm), die Schwankungsflache (Median = 150 mm?2), den MLsway (Median
= 135 mm) und den APsway (Median = 173,50 mm) ,besser” als die Versuchsgruppe,
auch wenn dies keinen statistisch signifikanten Unterschied darstellte. Bei der
Vergleichsmessung erreichte die Versuchsgruppe den niedrigeren Wert bei der Lange
(Median = 279 mm) und naherte sich bei den (brigen Parametern deutlich der
Kontrollgruppe an (Flache Median = 190 mm?; MLsway Median = 173,5 mm; APsway
Median = 174 mm), wie man in Abbildung 2 (Seite 39) erkennen kann. Wahrend sich also
die Midlinegruppe in allen Parametern deutlich naher zur Mitte orientierte, erreichte die
Kontrollgruppe leicht bessere Ergebnisse oder verschlechterte sich in einzelnen

Parametern.
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Abbildung 2: Verdanderung der zentralen Tendenzen - standardisierter Stand mit geschlossenen Augen.
Mid = Versuchsgruppe (Midline-Behandlung), Sham = Kontrollgruppe (Scheinbehandlung); APsway =

anterior-posteriore Schwankung; MLsway = medio-laterale Schwankung

Ein ahnliches Bild zeichnet sich auch bei der Testsituation ,FreiAG* ab, wie die Abbildung

3 zeigt. Die Annahrung der Gruppenergebnisse, prasentiert durch die Linien, ist weniger

deutlich zu erkennen, da sich hier beide Gruppen signifikant verbessert haben, wie im

Kapitel 4.2.1 und 4.2.2 beschrieben. Diese Situation wird in der Diskussion interpretiert.
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Abbildung 3: Veranderung der zentralen Tendenzen - frei gewahlter Stand mit geschlossenen Augen. Mid
= Versuchsgruppe (Midline-Behandlung), Sham = Kontrollgruppe (Scheinbehandlung); APsway = anterior-
posteriore Schwankung; MLsway = medio-laterale Schwankung
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4.3 Sonstige Ergebnisse

Wie bereits beschrieben war die Reaktion wahrend der Behandlung unterschiedlich. In
jeder Gruppe sind sieben Probandinnen eingeschlafen, neun sind wach geblieben.
Insgesamt sind 60 % der Manner eingeschlafen und 29,4 % der Frauen. Dieser
Unterschied war zwar wéahrend der Durchfihrung auffallend, jedoch statistisch nicht
signifikant (x* = 3,03; p =0,082; Chi-Quadrat nach Pearson). Um festzustellen, ob die
Reaktion der Probandinnen, also ,eingeschlafen® oder ,wach® einen Einfluss auf den
Outcome hatte, wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt zwischen der Reaktion und
den Differenzen zwischen der Anfangs- und Endmessung. Die Tatsache, ob ein
Proband/eine Probandin wahrend der Behandlung eingeschlafen war oder nicht, hatte
keinen Einfluss auf die Zielparameter (Rangkorrelation nach Spearmann, p > 0,05).

Auch der mdgliche Einfluss des Alters auf das Untersuchungsergebnis wurde untersucht.
Dazu wurde der Datensatz aufgeteilt in eine Gruppe mit ProbandIinnen jinger als 45
Jahre (n=22) und in eine Gruppe mit Probandinnen é&lter als 45 Jahre (n = 10). Die
beiden Altersgruppen verteilten sich homogen auf die zwei Untersuchungsgruppen mit
jeweils elf jingeren und funf alteren Probandinnen. Diese neu definierten Gruppen
wurden hinsichtlich signifikanter Unterschiede in der Versuchs- und Kontrollgruppe bei der
zweiten Messung und den Differenzen untersucht. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Alter der Probandinnen und den zuvor beschriebenen

Ergebnissen gefunden werden (p > 0,05).

Einen signifikanten Unterschied zeigen jedoch die zwei Altersgruppen bei der
Anfangsmessung. Die éltere Probandinnengruppe erreichte bei der Ausgangsmessung,
sprich noch vor jeglicher Intervention, signifikant schlechtere Werte bei geschlossenen
Augen, sowohl beim frei gewahlten Stand in Bezug auf die Lange der CoP-Strecke
(p = 0,009), die Schwankungsflache (p = 0,031) und die AP Schwankung (p = 0,01), als
auch im standardisierten Stand mit geschlossenen Augen in Bezug auf die AP
Schwankung (p = 0,04). Die zwei Altersgruppen wurden durch den Mann-Whitney-U-Test
verglichen. In der Selbsteinschatzung der Balance unterscheiden sie sich jedoch nicht von

der jungeren Probandinnengruppe (p = 0,119).
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5 DISKUSSION

In der Diskussion werden in Kapitel 5.1 zun&chst die gefundenen Werte hinsichtlich ihrer
Aussagekraft vorgestellt und anschlieRend fir die Beantwortung der Forschungsfrage
interpretiert. Das Ergebnis wird im Kontext mit dem im Theorieteil vorgestellten
Wissensstand gebracht. AnschlieRend erfolgt in Kapitel 5.2 die kritische Betrachtung der
Starken und Schwachen der vorliegenden Studie.

5.1 |Interpretation der Ergebnisse

5.1.1 Auswahl der interpretierbaren Messwerte

Betrachtet man die Ergebnisse aus dieser Studie, zeigt sich, dass sich sowohl nach der
Midline-Behandlung als auch nach der Scheinbehandlung die Lage des CoP im Stand
verandert hat, jedoch auf unterschiedliche Art und Weise. Um das Ergebnis verstehen zu
kénnen, muss erklart werden, warum welche Werte zur Interpretation herangezogen
wurden. Insgesamt wurden 16 Messwertepaare erhoben: je vier Parameter — namlich
zuriickgelegte Lange des CoP, Schwankungsflaiche und Schwankung in medio-lateraler
und anterior-posteriorer Richtung — in vier Ausgangspositionen — jeweils eine frei
gewadhlte Stehposition und eine vorgegebene Stehposition mit offenen und geschlossenen
Augen. Durch den Vergleich der Anfangs- und Endmessung ergeben sich so die

erwahnten 16 Messwertpaare.

Die Midline-Gruppe verbesserte sich bei finf der angegebenen Paare, die Kontrollgruppe
bei drei. Kritisch betrachtet, klingt dies nach wenig Veranderung, es muss jedoch
differenziert werden bezugnehmend darauf, bei welchen Werten die Veranderung
stattgefunden hat. In den Testsituationen mit offenen Augen, unabhéngig von der
Stehposition, veranderte sich in der Versuchsgruppe ein Parameter und in der
Kontrollgruppe kein Parameter. Bauer et al. (2008) gaben auf Grundlage der Ergebnisse
ihrer Reliabilititsstudie eine klare Empfehlung ab, immer die Testsituation mit
geschlossenen Augen zu beurteilen, zumindest wenn die statische Balance mithilfe einer
Kraftmessplatte gemessen wird. Es kann beanstandet werden, dass trotz dieses
Vorwissens in der nun vorliegenden Studie beide Standvarianten auch mit offenen Augen
getestet wurden. Dies wurde gemacht, um letztlich den Probandinnen die Chance zu
geben, sich an die Situation zu gewdhnen. Ein moéglicher Trainingseffekt ist durch diese
Wiederholung nicht auszuschlief3en, beeinflusst jedoch das Endergebnis nicht, da fur alle

Probandinnen der gleiche Ablauf galt. Bereits in der Planungsphase wurde festgelegt,
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dass diese Werte nicht zur Auswertung herangezogen werden konnen, womit acht
Wertepaare wegfallen. Bauer et al. (2008) zeigten aullerdem, dass die
Schwankungsflache kein reliabler Parameter ist und dass die medio-laterale Schwankung
nur bei offenen Augen als reliabel gilt. Beide Werte sind daher nicht geeignet, um eine
verlassliche Aussage Uber Veranderungen treffen zu kénnen. Bei der hier vorliegenden
Studie konnten in Ubereinstimmung mit diesen Vorgaben ebenfalls keine Veranderungen
bei der Schwankungsflache und der medio-lateralen Schwankung gemessen werden.

Es verbleiben damit nach der Empfehlung von Bauer et al. (2008) vier reliable
Messsituationen und Parameter, namlich die zurtckgelegte Léange des CoP und die
Schwankung in anterior-posteriorer Richung, beim Stand mit geschlossenen Augen in
einer frei gewahlten und in der standardisierten, vorgegebenen Position. Die Midline-
Gruppe verbesserte sich dabei signifikant bei allen vier Kombinationsmdglichkeiten, die
Kontrollgruppe bei zwei. Bereits vor der Durchfiihrung der Studie war zu erwarten, dass
der frei gewéhlte Stand mehr der instinktiven Haltung der Probandlnnen entspricht,
wahrend die vorgegebene Stehposition zum einen zu einer hoheren Anforderung an das
Gleichgewichtssystem fihrt und damit deutlichere Ergebnisse liefert und zum anderen
eine gewisse Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Probandinnen ermdglicht. Die
Gruppe, deren Midline behandelt wurde, stabilisierte sich in beiden Standvarianten
signifikant. Die relevanten Lageparameter der Kontrollgruppe verbesserten sich
ausschliefBlich in der frei gewahlten Stehposition. Hierbei koénnten Variationen der
Stehposition, wie z. B. Veranderungen der Spurbreite, das Ergebnis deutlich beeinflusst
und so zu einem Unterschied zwischen der Anfangs- und Endmessung gefiihrt haben, der
nicht auf eine tatsachliche Veranderung der posturalen Kontrolle zuriickzufhren ist. Eine
guantitative Auswertung der frei gewahlten Stehposition mittels einer Rasterzeichnung der
FuBposition konnte diese Interpretation unterstreichen oder widerlegen und sollte in
mdglichen Folgestudien in jedem Fall angedacht werden, besonders da die frei gewéhlte
Stehposition mehr dem Alltag entspricht als die vorgegebene V-Position. In der
vorliegenden Studie kann daher vorrangig die standardisierte Position, die fur alle 32
Probandinnen gleich war, zur Auswertung herangezogen werden. Hier konnte sich die

Kontrollgruppe im Vergleich zur Midline-Gruppe nicht verbessern.

5.1.2 Hypothesenpriifung

Um die Forschungsfrage beantworten zu kdnnen, mussten die Gruppen miteinander
verglichen werden. Dies wurde auf zweifache Weise durchgefihrt. Zunachst wurden alle

erhobenen Endwerte mit einem Mann-Whitney-U-Test auf einen signifikanten
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Gruppenunterschied hin untersucht, welcher nicht festgestellt werden konnte. Dieser Test
untersucht jedoch nur den Unterschied zwischen den Gruppen zu einem bestimmten
Zeitpunkt, also in diesem Fall vor oder nach der Behandlung, beriicksichtigt jedoch nicht
die Veranderungen der Messergebnisse ber die zwei Messzeitpunkte. Als statistischer
Weg stuinde hierfir eine mixed ANOVA zur Verfigung, eine Form der Varianzanalyse, die
das between-subject-design mit dem within-subject-design kombiniert (Hemmerich,
2015a). Die Voraussetzung daftir sind unter anderem jedoch normalverteilte Daten sowie
gleiche Varianzen (Hemmerich, 2015b). Diese beiden Voraussetzungen sind im Fall der
vorliegenden Daten nicht erfillt, wie der Saphiro-Wilk-Test und der Levene-Test zeigen,

weshalb das beschriebene statistische Verfahren nicht angewendet werden konnte.

Um dennoch eine Aussage uber die Verdnderung machen zu kdnnen, und nicht nur tber
den Gruppenunterschied zu einem bestimmten Zeitpunkt, wurden die Differenzen jedes
Wertpaares berechnet. Dabei stand letztlich ein positiver Wert fir eine Verbesserung, ein
negativer Wert flr eine Verschlechterung. Diese neu berechneten Werte zeigten eine
Normalverteilung und wurden daher weiter mit dem t-Test flr unabhangige Stichproben
untersucht. Drei Differenzen zeigten keine Normalverteilung und wurden daher mit dem
Mann-Whitney-U-Test berechnet. Diese Tests zeigten ebenfalls keine signifikanten
Gruppenunterschiede der Differenz, mit Ausnahme des MLsway in der Testsituation
StdAG*, eine Kombination, die wie bereits erwahnt keine hohen Reliabilitatswerte

aufweist (Bauer et al., 2008).

Es besteht dementsprechend eine Diskrepanz zwischen den Ergebnissen innerhalb der
Gruppen und zwischen den Gruppen. Ein Blick auf die zentrale Tendenzen aller
erhobenen Messwerte (Mittelwert oder Median, je nach Normalverteilung) zu den
unterschiedlichen Messzeitpunkten gibt einen Hinweis, wie dieses Ergebnis gelesen
werden muss. An der Baseline zeigte die Kontrollgruppe bei 75 % der Parameter die
Lbesseren, sprich stabileren, Testergebnisse, die sich jedoch nicht signifikant von denen
der Versuchsgruppe unterschieden. Bei der Messung nach der Intervention zeigte die
Midline-Gruppe bei 50 % der erhobenen Parameter die stabilere Leistung und nédherte
sich in den Ubrigen Werten deutlich der Kontrollgruppe an, wahrend sich diese in
manchen Bereichen, wie der nicht im Fokus stehenden Schwankungsfliche und dem
MLsway, sogar leicht verschlechterte. Im Ergebnisteil wurde dies exemplarisch fiir die

Testsituation ,StdAG* grafisch und textlich aufgearbeitet.

Die gleiche Situation findet sich auch bei den berechneten Differenzen, bei denen die
Versuchsgruppe in allen Bereichen grof3ere Verdnderungen in Richtung Stabilitat erzielte
als die Kontrollgruppe. Diese reichten aus, um wie erwdhnt die Kontrollgruppe teilweise zu
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L=duberholen®, jedoch nicht fir einen signifikanten Gruppenunterschied bei der zweiten

Messung.

Interpretiert man nun dieses Ergebnis, sind zwei Punkte festzustellen: Zum einen gibt es
in beiden Gruppen einen Unterschied zwischen der Anfangs- und Endmessung.
Insgesamt wurden die Gruppen durch die Midline-Behandlung jedoch homogener, was
ihre Stabilitdt betrifft. Dies kann als Behandlungserfolg gewertet werden. Zum anderen
zeigt sich durch die Veranderung der zentralen Tendenzen auch in der
Scheinbehandlungsgruppe ein ,Behandlungserfolg®. Dementsprechend muss auch in
Betracht gezogen werden, dass die Messung weiteren Einflussparametern, wie zum
Beispiel einem gewissen Ubungseffekt, unterliegt, der sich in der zweiten Messung
bemerkbar gemacht haben kdnnte. Ausgehend von den Ergebnissen dieser Studie kann
keine klare Aussage dartber getroffen werden, ob in der Kontrollgruppe die reine
Ruhephase von 25 Minuten, ein Placebo-Effekt oder ein Trainingseffekt zu den
Verbesserungen im freigewéhlten Stand gefuhrt haben. Alle drei Faktoren waren bedingt
durch das Studiensetting auch in der Versuchsgruppe gleichermafen vorhanden. Daher
ist die Anwendung der Midline-Behandlung der einzige Faktor, der die unterschiedlichen
Ergebnisse erklaren kénnte. Der Gruppenunterschied war jedoch zu keinem Zeitpunkt

signifikant.

Das bedeutet: Die Alternativhypothese, wonach sich eine Midline-Behandlung auf die
Verlagerung des CoP im Stand auswirkt, muss zu diesem Zeitpunkt verworfen werden.
Dennoch ist eine Tendenz dahingehend messbar, dass es in der Versuchsgruppe zu
mehr Veranderungen innerhalb der Gruppe gekommen ist als in der Kontrollgruppe, auch
wenn diese ad hoc nicht zu einem signifikanten Gruppenunterschied flhrten. Eine
Wiederholung der Studie mit mehr ProbandInnen ware winschenswert, um zu prifen, ob

ein groReres Sample zu eindeutigeren oder anderen Ergebnissen fithren wirde.

Im Unterschied zu anderen Interventionsstudien, die den Einfluss unterschiedlicher
Behandlungsmethoden auf die posturale Kontrolle untersuchten, wurde in der
vorliegenden Arbeit die sofortige Reaktion auf die Behandlung gemessen. Lopez et al.
(2011) konnten in ihrer Pilotstudie zur Erforschung der kranialen Behandlungsmethode
erst nach vier Einheiten einen signifikanten Unterschied bei einem einzigen Parameter
feststellen. In dieser Studie konnte bereits bei einmaliger Anwendung der Midline-
Behandlung eine Veradnderung der CoP-Verlagerung gemessen werden. Selbst géngige
Balancetrainingsmethoden, wie das Dual-Task-Training, das insgesamt als zielfihrend
zur Verbesserung der posturalen Kontrolle angesehen wird, filhrten zunéchst zu einer
Verschlechterung der posturalen Performance (Ghai et al., 2017). In diesem Kontext ware
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es interessant, ob sich die Verbesserungstendenz in der Gruppe, die eine Midline-
Behandlung erhielt, durch Wiederholung der Intervention weiter steigern wirde, wie es
eben auch in den Studien von Lopez et al. (2011) und Ghai et al. (2017) der Fall war. Dies
kann Gegenstand zukuinftiger Forschung sein.

Interpretiert man die vorliegenden Ergebnisse im Kontext mit den Erkenntnissen aus dem
Review von Ruhe et al. (2013), die die Auswirkungen von Manualtherapie auf die
posturale Kontrolle untersuchten, ergibt sich eine weitere Frage. Die genannten Autoren
erkennen, dass es bei gesunden Probandinnen nach der Intervention keine Anderungen
der posturalen Kontrolle gibt, wohl aber bei solchen mit einer bestehenden
Schmerzsymptomatik. Dies korreliert mit den Ergebnissen von Ghai et al. (2017), die
ebenfalls feststellten, dass besonders &ltere Patientinnen und jene nach einem Insult,
also ein Klientel, das sich durch eine schlechtere posturale Kontrolle auszeichnet, von
einem Training profitierten. Daher stellt sich die Frage, wie sich die nun gefundene
Verbesserungstendenz, die sich hier bei asymptomatischen Erwachsenen nach der

Midline-Behandlung gezeigt hat, bei symptomatischen Probandinnen entwickeln wiirde.

Ausgangspunkt dieser Studie war die theoretische Uberlegung, dass die Betonung der
Mitte durch eine Midline-Behandlung eventuell auch zu einer physischen Zentrierung
fuhrt, was wiederum mittels einer Kraftmessplatte messbar gemacht werden kann. Zum
jetzigen Zeitpunkt muss ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Studie trotz
der erkennbaren Tendenz jedoch die Nullhypothese angenommen werden, dass die

Behandlung der Midline keinen Einfluss auf die Verlagerung des CoP im Stand hat.

5.1.3 Nebenergebnisse

In Bezug auf die posturale Fahigkeiten stellt das Alter einen entscheidenden
Einflussfaktor dar, wie zum Beispiel die Studie von Hageman et al. (1995) bereits zeigte.
In der nun durchgefihrten Studie kann die groRRe Alterspanne von 18 bis 65 Jahren
kritisiert werden, welche durch die Phasen der motorischen Entwicklung nach Meinel und
Schnabel (2007) begrindet war. Die letztlich untersuchte Stichprobe hatte ein
durchschnittliches Alter von 37,44 (SD 15,14) Jahren. Die Standardabweichung weist
bereits die grof3e Streuung aus, sprich die deutliche Abweichung vom Durchschnitt. Es
zeichnet sich ein zwei-gipfeliges Histogramm mit einer jungeren Altersgruppe
(Mittelwert = 28,59; SD 3,63) und einer alteren Altersgruppe (Mittelwert = 58,20; SD 3,01).

Dies fuhrte zu einer grol3en Streuung der primaren Outcomeparameter. Die Balancewerte

der jingeren Gruppe waren bei der Ausgangsmessung signifikant besser als die der
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alteren  Probandinnen und stehen damit im Einklang mit  bisherigen
Forschungsergebnissen, wie zum Beispiel Hageman et al. (1995) postulierten. In der
statistischen Auswertung gibt es keinen Hinweis darauf, dass die Midline-Behandlung
oder die Scheinbehandlung in den zwei Altersgruppen zu unterschiedlichen Ergebnissen
gefuhrt haben. Das Alter scheint dementsprechend keinen Einfluss auf die gemessenen
Tendenzen des Behandlungseffekts zu nehmen. Diese Erkenntnis korreliert mit den
Erfahrungen von Lesinski et al. (2015b), die selbst bei aktivem Balancetraining keinen
Alterseffekt ausmachen konnten, so dass das gleiche Trainingsregime unabhangig vom

Alter empfohlen wird.

Die Probandinnen waren durch das Randomisierungsverfahren harmonisch auf beide
Gruppen aufgeteilt. Dieses kann generell als erfolgreich beurteilt werden, da neben dem
Alter auch die Geschlechter, die subjektive Balancebeurteilung durch die einzelnen
Teilnehmenden und die Ausgangswerte auf der Kraftmessplatte gleichmaRig verteilt
waren. Auch wenn die grol3e Altersspanne dank dieser Verteilung das Ergebnis nicht
beeinflusst hat, ware fir eine Folgestudie die Eingrenzung des Alters wiinschenswert, um
homogenere Ausgangswerte zu ermdglichen, die damit zu einer besseren statistischen

Auswertbarkeit fihren wirden.

Neben dem mdglichen Einfluss des Alters wurden die Daten auch dahingehend
analysiert, ob die direkte Reaktion der Probandinnen wahrend der Behandlung fir den
Effekt ausschlaggebend war. McPartland und Skinner (2014a) beschreiben: ,Wenn ein
Patient einen neutralen Zustand erreicht, wie oben beschrieben, wird das ZNS ruhig (Oft
schlaft der Patient ein). Wenn das ZNS nicht mehr ,im Weg’ ist, verschmilzt die ganze
Person — ZNS, Liquor, alle anderen Flissigkeiten und Gewebe — zum fluiden Korper*
(S.354). Diese Aussage spiegelt die klinische Erfahrung der Autoren wider, ist jedoch
nicht durch Studien untermauert. Wahrend der Durchfihrung der vorliegenden Studie
schliefen insgesamt 43,75 % der Teilnehmer ein (60 % der Manner, 29,4 % der Frauen),
gleichmaRig verteilt auf beide Gruppen. Es wurde untersucht, ob sich Veranderungen der
eingeschlafenen Probandinnen von denen der wachen Patientinnen unterschieden. Im
vorliegenden Datensatz zeigt sich keine signifikante Korrelation zwischen der Reaktion
der Probandinnen auf die Behandlung und dem Outcome. Damit kann die Aussage vom
McPartland und Skinner (2014a) durch diese Studie nicht bestarkt werden.
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5.2 Kritik an der Studie

Dunshirn (2006, S. 150) mahnt, dass die Arbeit als Osteopath/in, vor allem die Arbeit an
der Midline, eine kritische Selbstreflexion und Reflexion der eigenen Techniken
voraussetzt. Eine Aussage, die nicht nur fir die therapeutische Arbeit gilt, sondern vor
allem einen wichtigen Baustein der Forschung wiedergibt. Im Folgenden werden nun

Starken und Schwéachen des Studienaufbaus reflektiert.

5.2.1 Planungsphase

Ausgehend von einem Grundinteresse an dem biodynamischen Ansatz wurde vor allem
der Zugang Uber die Behandlung der Midline in der téglichen Praxis wiederholt
angewendet, mit teilweise Uberraschendem Behandlungserfolg. Neben dem verbesserten
Wohlbefinden, von dem Patientinnen berichteten, zeigten sich auch sichtbare
Veranderungen der Haltung. Wie so haufig im Praxisalltag sind dies jedoch reine
Beobachtungen, die nicht quantitativ dokumentiert werden konnten. So wuchs die Idee,

sich genau mit dieser Problematik im Rahmen der Studie auseinanderzusetzen.

Die im Vorfeld durchgefiihrte Literaturrecherche war erntichternd, was die ,Biodynamik®
und ,Midline” betrifft. Die Begriffe wurden bewusst sehr umfassend gehalten, um keine
Studie zu Ubersehen. Dennoch musste festgestellt werden, dass es bis dato keine
guantitative Forschung zum Thema ,Midline“ gibt. Daher wurde dieser Abschnitt der
theoretischen Vorarbeit auf das Wissen aus dem Unterricht an der WSO, auf Fachliteratur
und die Audio CDs von James Jealous gestitzt. Diese Quellen geben zwar
Expertenwissen wieder, es fehlt jedoch die wissenschaftlich untersuchte Evidenz fir die
getatigten Aussagen. Die einzige gefundene Forschungsarbeit zu diesem Thema ist die
gualitativ angelegte These von Dunshirn (2006), die eben jenes Expertenwissen anhand
von Interviews systematisierte, jedoch keine messbaren Ergebnisse lieferte. Durch den
Mangel an quantitativer Forschung ergibt sich natirlich eine Unsicherheit in der Planung
der Umsetzung der Intervention. Dieser wurde durch ein klares Konzept entgegengewirkt

sowie durch einen Probedurchlauf.

Ein anderes Bild ergab die Literaturrecherche zum zweiten Aspekt dieser Arbeit, namlich
Haltung, Haltungsanalyse und -messung. Zu diesen Themen gibt es bereits viel
evidenzbasiertes Wissen. Dennoch musste festgestellt werden, dass eine
Begriffsverwirrung herrscht zwischen posturaler Kontrolle, die immer die Kontrolle des
CoM und des CoP umfasst, und der reinen CoP-Verlagerung, wie sie auf der

Kraftmessplatte gemessen wird (Crétual, 2015). In der vorliegenden These wurde viel

47



Wert darauf gelegt, sich diesbezuglich klar auszudricken und den Begriff ,posturale
Kontrolle® nicht inflationar zu gebrauchen. Durch die hohe Praktikabilitdt von
Kraftmessplatten werden diese haufig in der Forschung eingesetzt, wie ebenfalls Crétual
(2015) feststellte. Daraus ergibt sich eine gro3e Flle an Studien mit gemischter Qualitat.
Die hier inkludierten Forschungsarbeiten wurden mittels PEDro-Skala fur randomisierte
kontrollierte Studien bzw. mit der Amstar-Skala fir systematische Reviews mit oder ohne
Metanalyse hinsichtlich ihrer Qualitat analysiert.

5.2.2 Stichprobe

Wie bereits mehrfach erwéhnt, umfasste die Stichprobe eine hohe Altersspanne von 19
bis 63 Jahren. Dies entspricht den festgelegten Einschlusskriterien, die basierend auf dem
Wissen Uber die motorische Entwicklung der koordinativen Fahigkeiten begriindet waren,
und erhoht die Aussagekraft des Ergebnisses ulber die Grundgesamtheit (externe
Validitat). Im Umkehrschluss fiihrte diese Entscheidung jedoch zu inhomogeneren
Ergebnissen innerhalb der Gruppen und reduzierte die interne Validitdt. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass durch diese Heterogenitat die Aussagekraft der Studie
reduziert wurde. Dennoch konnte klar gezeigt werden, dass die Ergebnisse dank eines
gut funktionierenden Randomisierungsverfahrens per Los trotzdem nicht durch das Alter
oder andere Faktoren verfalscht waren. In der Versuchs- und der Kontrollgruppe
befanden sich jeweils elf jingere und funf &dltere Probandinnen, deren Ausgangswerte
homogen verteilt waren. Die klare Formulierung der Ein- und Ausschlusskriterien fihrte
dazu, dass sich kein Proband/keine Probandin zu der Studie meldete, der/die dann

ausgeschlossen werden musste.

5.2.3 Durchfiihrung der Messung

Ein Punkt, der definitiv kritisch betrachtet werden muss, ist die Doppelfunktion der Autorin
dieser Studie als zugleich behandelnde und auch messende Person. Dies birgt nattrlich
das potenzielle Risiko einer Verzerrung in sich, welches jedoch durch mehrere
Sicherheitsnetze abgemildert wurde. Diese sollen nun beschrieben werden, um

Transparenz zu schaffen.

Zunachst wurde ein klares Anweisungsprotokoll erstellt, damit alle ProbandIinnen exakt
die gleichen Informationen erhielten. Dieses umfasste die Begrifung, eine kurze
Erklarung zum Studienthema, wie sie auch in der ,Information fir Studienteilnehmer*
gegeben wurde, sowie die Anleitung fur jeden einzelnen Untersuchungsschritt und
Anweisungen zum Einnehmen der Behandlungsposition. Das Anweisungsprotokoll wurde
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nach dem Probedurchlauf noch optimiert. Die Anweisungen wurden wéahrend der Studie
vom Blatt abgelesen, um fur alle Teilnehmerinnen gleiche Voraussetzungen zu schaffen.
Nichtsdestotrotz besteht ein Restrisiko der Verzerrung, weshalb bei einer Wiederholung
der Studie die Aufgaben getrennt werden sollten.

Die Auswahl des Messinstruments bildete ein zweites Sicherheitsnetz, um eine
Verzerrung zu verhindern. Kraftmessplatten messen objektiv und unabhéngig von dem
Anwender/der Anwenderin, so dass dieser/diese das Ergebnis nicht beeinflussen kann.
Fir die Messdurchlaufe erwies sich der standardisierte Ablauf als sehr wertvoll. Die
Anweisungen wurden von allen Probandinnen gut verstanden und auf Anhieb richtig
umgesetzt. Insgesamt ist die gewdahlte Messdauer von 30 Sekunden, wovon 25,6
Sekunden aufgezeichnet werden, relativ kurz. Ruhe, Fejer und Walker (2010) kommen in
ihrem systematischen Review mit 32 inkludierten Studien zu dem Schluss, dass eine
Messdauer von mindestens 90 Sekunden bei einer Abtastfrequenz von 100Hz die
Reliabilitat der CoP-Parameter erhdht. Ebenso empfehlen sie drei Messwiederholungen,
was in dieser Studie zeitlich bedingt nicht bericksichtigt wurde. Aufgrund der
Reliabilitatsstudie von Bauer et al. (2008) fur die Kraftmessplatte von Satel, die auch in
dieser Studie zur Anwendung kam, wurden insgesamt die Angaben dieser Autoren
bezlglich der Messdauer und Frequenz angenommen, um die erhobenen Werte danach

interpretieren zu kénnen.

Insgesamt erwies sich die Kraftmessplatte von Satel als sehr praktikabel und ermdglichte
eine fehlerfreie Anwendung. Sie ist auch fir den Einsatz in der téglichen Praxis
anwendbar. Bei einer Wiederholung und Adaptation dieser Studie sollte eine langere
Messdauer gewahlt sowie eine dreifache Messwiederholung durchgefuhrt werden, wie es
Ruhe et al. (2010) empfehlen.

5.2.4 Durchfiihrung der (Schein-)behandlung

Die Ergebnisse der Studie sind zusatzlich limitiert durch die Erfahrung der behandelnden
Osteopathin. McPartland und Skinner (2014b) beschreiben den Lernprozess so: ,Die
professionelle  Palpation erfordert viel Ubung wund die Verfeinerung der
Wahrnehmungsmaoglichkeiten des Anwenders. Das Uben beginnt bereits wahrend der
Ausbildung (...). Die Verfeinerung erfolgt ein Leben lang in der taglichen Anwendung
(S. 312)“. Sie sagen weiters, dass die Arbeit mit der Midline ,eine grofRe Erfahrung und
,Leichtheit’ des Ansatzes" (McPartland & Skinner, 2014b, S. 320) erfordert. Auch andere
Autoren betonen die Bedeutung der Erfahrung in der Therapie (Dunshirn, 2006; Jealous,
2000b). Das Konzept der Midline wurde an der WSO im 5. Jahr unterrichtet. Die
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behandelnde Osteopathin bringt rund zehn Jahre Arbeitserfahrung mit Patientinnen mit
und wendet diese Art von Midline-Behandlung seit etwa 4 Jahren an. Das ist eine kurze
Zeit im Vergleich zu lebenslanger Erfahrung, vor allem da das biodynamische Modell in
einer separaten Ausbildung erst nach der absolvierten Osteopathieausbildung unterrichtet
wird, in Osterreich z. B. als postgraduate Kurs von Dr. Tom Shaver. Diese Tatsache
schmalert eventuell die Aussagekraft der Studie. Es wurde jedoch versucht, durch genaue
Vorbereitung vor jeder Behandlung, diesem Mangel an Erfahrung entgegenzuwirken.

Besonders im Bereich der kranialen Osteopathie und auch im biodynamischen Modell
wird dem Prozess der eigenen Vorbereitung und der Geisteshaltung vor der Behandlung
eine grof3e Bedeutung beigemessen, wie es auch an der WSO auf unterschiedliche Arten
gelehrt wurde. Liem (2014a) beschreibt diese Haltung als achtsam, ein Moment, in dem
man Erwartungen und Vorstellungen Uber das Wie loslassen soll und dem Patienten in
einem ,Zustand des Nichtwissens (S.260)“ entgegentritt. Es ist wichtig, geduldig zu sein,
die Stille wahrzunehmen und keine Veranderung erzwingen zu wollen (Jealous, 2000b,
Track 14; Liem, 2014a, S. 261). Es gibt verschiedene Empfehlungen, wie man sich auch
aufRerhalb des Therapiesettings auf das Behandeln vorbereiten kann, zum Beispiel durch
Meditation oder Yoga (Dunshirn, 2006, S. 138-139) oder durch das Erleben von Natur im
reinsten und urspringlichen Sinn, wie es fir Jealous von grof3er Bedeutung ist (Wuhrl,
2006). Auch wahrend der Durchfihrung der Studie wurde auf die Vorbereitung ein
besonderes Augenmerk gelegt, geniigend Zeit zwischen den einzelnen Probandinnen
eingeplant, um alles nachbereiten zu kénnen und sich anschlielend wieder auf sich selbst
zu besinnen. Dies ersetzt natirlich keine jahrelange Erfahrung, die fir die oben
genannten Experten entscheidend ist. Um diesen Kritikpunkt auszurdumen, ware es
sinnvoll, die Studie mit einem oder mehreren Therapeutinnen zu wiederholen, die bereits

seit vielen Jahren nach dem biodynamischen Ansatz arbeiten.

Ein unerwartetes Problem trat bei der Durchfilhrung der Scheinbehandlung auf. Die
Scheinbehandlung war definiert worden als reiner Kdrperkontakt an der Rickseite der
Waden, ohne therapeutische Intervention und ohne Fokussierung auf den Patienten/die
Patientin. Nach jahrelanger Ausbildung, in der es immer galt, die Aufmerksamkeit auf die
Patienten zu richten und Fulcren wahrzunehmen und zu fokussieren, stellte es sich als
schwierig heraus, die Bewegungen und Spannungen im Kérper der ProbandInnen nicht in
den Fokus kommen zu lassen. Liem (2014a) weil3, dass es schwer fallt, nach einem
langen Lernprozess das ,Heraushalten® (S. 260) zu erzwingen. Die behandelnde
Therapeutin dieser Studie versuchte dies, indem sie im Geist Zahlenreihen durchging, um

den Fokus weg von den Probandinnen zu leiten. Bei einer Wiederholung der Studie ware
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aber zu empfehlen, die Scheinbehandlung von einem Nicht-Therapeuten durchfiihren zu
lassen, um diesen Storfaktor auszuschalten.

Ein Punkt, der von manchen kritisiert werden mag, ist der Widerspruch, der sich aus dem
Wesen dieser Behandlung und dem wissenschaftlichen Fokus ergibt. Eine Midline-
Behandlung bendtigt, wie bereits erwéhnt, eine ,Leichtheit des Ansatzes (McPartland &
Skinner, 2014b, S. 320). Ein Streben nach wissenschaftlichen Ergebnissen kdénnte jedoch
dazu fuhren, dass eine Veranderung im Gewebe zu sehr gewollt und daher erzwungen
wird. Liem (2014a, S. 260) warnt davor, dass aktiv eingebrachte Veradnderung die
natirliche Veranderung behindert. Dunshirn (2006) wiederum fasst die Meinung eines
ihrer Interviewpartner wie folgt zusammen: ,An Osteopath who tries to produce
scientifically relevant results in his treatments is in danger of ignoring mental aspects.

Such therapist probably is unable to use ML osteopathy® (S. 124).

Alle genannten Autoren stimmen uUberein, dass das Gebiet der Midline schwierig zu
erforschen ist, da jedes Suchen nach Ergebnissen die Behandlung beeinflussen kann.
Das Bestreben der vorliegenden Arbeit soll auch nicht im Widerspruch zu dieser Meinung
stehen. Die Grundidee der Midline-Behandlung kann vermutlich nicht durch Forschung
erklart werden. Dennoch kdnnen die Auswirkungen einer Behandlung sichtbar gemacht
werden, so wie es hier in Tendenzen auch passiert ist und auch bei zukUnftigen
Forschungsarbeiten unter Berlicksichtigung der Verbesserungsvorschlage passieren
kénnte. Da bisher in diese Richtung nicht geforscht wurde, liegt die Berechtigung dieser

Arbeit darin, sich dem Widerspruch zu stellen.
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6 SCHLUSSFOLGERUNG

Die vorliegende These spannt einen Bogen von der Theorie des biodynamischen Modells
beziglich einer Midline und deren Bedeutung fiur die Gesundheit bis zu einer Idee, wie die
Wirkung einer Midline-Behandlung moglicherweise messbar gemacht werden kann. Kurz
zusammengefasst lasst sich sagen, dass die Anwenderlnnen des biodynamischen
Modells davon ausgehen, dass die Kraft hinter der embryologischen Entwicklung von
fluiden Dynamiken angetrieben ist, sodass jede Entwicklung automatisch den néchsten
Entwicklungsschritt induziert. Dieser Prozess ist wichtig, damit ein Embryo wéachst und
gedeiht. Ausgangspunkt dieser Entwicklung ist eine Mittellinienstruktur, die sich bereits in
der 3. Schwangerschaftswoche in Form des Primitivstreifens manifestiert. Diese Kraft
versiegt gemafl dem BOCF nicht bei der Geburt, sondern bleibt ein Leben lang bestehen
als das Zentrum fir Gesundheit, Wachstum und Heilung. Leider gibt es bisher kaum

wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem Thema.

Ausgehend von der Beobachtung im klinischen Alltag, dass es nach der Anwendung einer
Midline-Behandlung neben einem gesteigerten Wohlbefinden auch zu einer Verbesserung
der Haltung kam, wurde die Uberlegung geboren, ob diese Anderung eventuell als
messbarer Erfolgsparameter herhalten kann. Haltungsforschung beruft sich haufig auf
Veréanderungen des CoP, einem Lageparameter, der die Resultierende aller auf den
Boden einwirkenden Krafte darstellt. Dieser kann mit einer Kraftmessplatte gemessen

werden.

Aus diesen Uberlegungen entstand letztlich das Studiendesign. Es wurde eine
randomisierte kontrollierte Studie durchgefihrt mit 32 ProbandInnen, die per Losverfahren
auf eine Versuchsgruppe, die eine Midline-Behandlung erhielt, und eine Kontrollgruppe,
die eine Scheinbehandlung erhielt, aufgeteilt wurden. Erhoben wurden vier
Lageparameter des CoP, namlich die zuriickgelegte Lange, die Schwankungsflache und
die Schwankung in anterior-posteriorer und medio-lateraler Richtung Uber eine
Zeitspanne von 25,6 Sekunden. Diese Werte wurden in einer frei gewahlten und in einer
standardisierten Stehpositionen mit offenen und geschlossenen Augen vor der
Behandlung/Scheinbehandlung und finf Minuten danach gemessen. In die Auswertung
flossen aufgrund von Empfehlungen aus der Literatur nur die Werte zur LAnge und zum

APsway aus den Testsituationen mit geschlossenen Augen ein.

Dabei zeigten beide Gruppen eine Verbesserung, wobei sich die Versuchsgruppe in allen
vier moglichen Kombinationen verbesserte, und die Kontrollgruppe in zwei, namlich bei

beiden Parametern im frei gewahlten Stand. Die Kontrollgruppe veranderte sich jedoch
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nicht signifikant in der standardisierten Position. Trotz dieses Ergebnisses bestand auch
nach der Behandlung kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Auch die
Differenzen  zwischen den zwei Messungen zeigten keinen signifikanten
Gruppenunterschied. Dies wurde durch einen Blick auf die zentralen Tendenzen
analysiert. Bei der Baselinemessung war die Kontrollgruppe bei der Balancemessung
tendenziell stabiler, wahrend bei der zweiten Messung nach der Behandlung die
Versuchsgruppe zum Teil bessere Ergebnisse lieferte oder sich der Kontrollgruppe
naherte. Der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch zu keinem Zeitpunkt

signifikant.

Fur die Forschungsfrage bedeutet dieses Ergebnis, dass es zwar zu einer Veranderung
des CoP nach einer einmaligen Midline-Behandlung kommt, diese jedoch nicht in einem
signifikanten Unterschied zu der Scheinbehandlung steht. Das heil3t, dass trotz der
Tendenz, dass sich die Versuchsgruppe in mehr Bereichen verbessert hat als die

Kontrollgruppe, zum jetzigen Zeitpunkt die Nullhypothese angenommen werden muss.

,Die Midline ist ein Gebiet bestandigen Werdens und deshalb ist es so wichtig, sich ihr
vorsichtig zu nahern und sie nicht zu komprimieren“ (McPartland & Skinner, 2014b,
S. 320). Diese These stellt eine erste vorsichtige Anndherung an das Thema Midline dar,
mit dem Ziel, einen Effekt sichtbar zu machen. Die Studie zeigt zum einen, dass eine
Evaluation einer Behandlung mit einem reliablen Messinstrument wie einer
Kraftmessplatte durchaus praktikabel und im Alltag umsetzbar ist, sodass klinische
Beobachtungen messbar werden. Zum anderen konnte gezeigt werden, dass auch
schwer fassbare Behandlungen und Phanomene, wie sie vielfach in der kranialen
Osteopathie und eben auch im biodynamischen Modell zu finden sind, in einem
wissenschaftlichen Rahmen erforscht werden kénnen. Es ware ein wichtiger Schritt fur die
Osteopathie, und in diesem Fall fir die Osteopathie der Midline, wenn weitere
aufbauende Forschung zu diesem Thema betrieben werden wirde, um Evidenz zu
suchen und zu zeigen, dass sie mehr als nur eine Prinzip ist, das Lehrmeinungen

widerspiegelt.
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ANHANG A

DONAU-UNIVERSITAT KREMS - Fakultat fur Gesundheit und Medizin
Einverstandniserklarung
Studie: Auswirkungen einer Midline-Behandlung auf die posturale Kontrolle

im Stand bei gesunden Erwachsenen

Name Teilnehmerin (Druckbuchstaben):

Geburstdatum:

Ich wurde von der verantwortlichen Person dieser Studie, Miriam Galoppi, BSc.,
vollstandig Uber den Ablauf, meine Rechte als Teilnehmerin, sowie den Nutzen der Studie
und die mdglichen Risiken aufgeklart. Ich habe das Informationsblatt gelesen und
verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden

und habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich hatte Zeit, mich zu der Teilnahme zu entscheiden und weil3, dass diese freiwillig ist.
Ich bin mir meines Rechts bewusst, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden
diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf mich

auswirken wird.

Ich bin damit einverstanden, dass fir die Studie Daten von mir aufgezeichnet werden,
welche anonym gespeichert und ausschlielich fur wissenschaftliche Zwecke verwendet

werden.

Hiermit erklare ich meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort, Datum Unterschrift des/der Teilnehmerin
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Information fur Studienteilnehmerinnen

Im Rahmen meines Masterstudienlehrgangs ,Osteopathie® an der Donau-Universitat
Krems (Kooperation mit der Wiener Schule fir Osteopathie) suche ich Probandinnen fir
meine Studie fir die abschlieRende Masterthese. Die geplante Studie verfolgt das Ziel,
den Effekt einer speziellen osteopathischen Behandlungsmethode anhand deren
Auswirkung auf die Balancefahigkeit des Menschen messbar zu machen. Es handelt sich

um eine einfach verblindete, randomisiert kontrollierte Studie. Die Daten sind anonym.

Ich suche Erwachsene im Alter von 18 — 65 Jahren, die an dieser Studie teilnehmen
wollen. Neben der Altersbegrenzung sind folgende Voraussetzung notwendig fur die
Durchfuihrung: Die Teilnehmerinnen missen fir die Messung insgesamt rund 10 Minuten
frei stehen kdnnen (barfuR3), kurzfristig auch mit geschlossenen Augen. Die Behandlung
beinhaltet sanfte Handgriffe, findet in Rickenlage statt und dauert rund 30 Minuten. Um
die Position angenehm zu gestalten, konnen Pdlster und Knierollen frei gewahlt werden.

Eine angenehme Bekleidung wird empfohlen (keine Jeans fir die Behandlung).
Die Gesamtdauer eines Termins betragt einmalig 60 — 90 Minuten.

Fur die Teilnehmerinnen der Studie besteht kein gesundheitliches Risiko. Wie bei jeder
Behandlung kann es jedoch zu Nebenwirkungen kommen, wie z. B. zu kurzfristigem
Schwindel, Ubelkeit etc. Sollten wahrend der Behandlung solche auftreten, kann die

Teilnahme jederzeit abgebrochen werden.

Checkliste fir Probanden:

Kann ich an der Studie teilnehmen? Was muss ich zur Behandlung
o2 5
0 Alter 18 — 65 Jahre mitbringen

[ Freie Stehfahigkeit fir max. 10 Min.
[ Ruckenlage fir rund 30 Min. méglich 1 60— 90 Minuten Zeit
1 Es bestehen keine neurologischen 71 Bequeme Kleidung

Erkrankungen, wie Mb. Parkinson, Multiple
Sklerose, Schlaganfall etc.
[ Ich bin momentan nicht schwanger.

Sollten noch Fragen bestehen, beantworte ich diese jederzeit gerne telefonisch oder per
mail. Bei Interesse zur Teilnahme an der Studie bitte ich ebenfalls um Kontaktaufnahme,

damit wir einen Termin vereinbaren kdnnen.

Telefonnr.: 0680/ 210 89 59 mail: miriam.galoppi@aon.at

Ich freue mich Uber Ihr Interesse. Miriam Galoppi
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Datenblatt

Probandennummer:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [1 mannlich 1 weiblich

Aktuelle Beschwerden:

Datum und Uhrzeit:

Gruppe: 0 MID [0 SHAM

Alter:

Brille bei der Testung: [1 JA [I NEIN

Bemerkungen durch die Testerin:

Einschlusskriterien:
[J Alter 18 —65a
[l Stehfahigkeit 10 Min. (teilweise mit
geschlossenen Augen)
[J Ruckenlage fur max. 45 Min. mgl.

Ausschlusskriterien: ( x bedeutet: ,NEIN®)
71 Vorliegen einer schwerwiegenden
neurologischen Erkrankung wie Mb.
Parkinson, MS, Schlaganfall etc.
[0 Aktuelle Verletzungen
[0 Schwangerschaft

Anmerkungen zur Messung:

Anfang:

Ende:

Informationen zur Behandlung:

Dauer der Behandlung:

Schulnote:

Reaktion des Patienten/der Patientin: (] eingeschlafen [ wach [J Sonstiges:

Nebenwirkungen:

Sonstiges:
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Durchfihrungsprotokoll

1. Vorbereitung:
a. Satel: 90 cm Abstand zur Wand, Satel mit Backpapier abdecken (je 2 cm
Abstand zum Rand), auf der Vorderseite mit PraTest und # beschriften.
b. Therapieliege vorbereiten — Tuch, Polster, Knierolle, Hocker.

2. Begrufung:

.Vielen Dank, dass Sie an meiner Studie teilnehmen. Mit der folgenden Studie
mdchte ich die Wirksamkeit eines spezifischen osteopathischen Behandlungs-
ansatzes anhand der Balancefahigkeit testen. Der Ablauf umfasst 4 Messungen zu
Beginn, gefolgt von der Behandlung. Im Anschluss folgt nach einer 5-minltigen
Pause die Kontrollmessung.

Bevor wir anfangen, bitte ich Sie die Einverstéandniserklarung zu lesen und zu
unterschreiben. Im Anschluss werde ich die fur die Studie relevanten Daten
erheben.”

3. Einwilligungserklarung
4. Datenblatt ausfullen + Satel: Patient erstellen (Name = Probandennr.)
5. Ablauf Studie:

a. Kuvert mit der Gruppenzuteilung ziehen (zur Seite legen)

b. Anfangsmessung: ,Wir beginnen mit 4 aufeinanderfolgenden Messungen in
verschiedenen Ausgangspositionen. Die Tests werden barful durchgefihrt.
Jede Testung dauert 30% gefolgt von einer Pause. Anfang und Ende der
Messung gebe ich mit einem klaren Kommando bekannt. Sollten Sie sich
nicht wohl fihlen, kbnnen Sie die Messungen zu jedem Zeitpunkt
abbrechen.”

i. Frei gewahlter Stand mit Blick nach vorne: , Bitte stellen Sie sich in
einer angenehmen Position auf die Messplatte (Fersenlinie und
FuRaulRenkante einzeichnen) und schauen Sie gerade aus. Bleiben
Sie ruhig stehen wéahrend der Messung. Die Messung startet jetzt.
... Die Messung ist beendet. Bitte bleiben Sie stehen.” SATEL.: freier
Stand + AO

ii. Frei gewahlter Stand mit geschlossenen Augen: ,Die zweite
Messung erfolgt nun mit geschlossenen Augen. Bitte schlieRen Sie

jetzt die Augen. Die Messung startet jetzt. ... Die Messung ist
beendet. Sie kdnnen von der Messplatte absteigen.” SATEL: freier
Stand + AG
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= Backpapier entfernen und Aufsteckmodul aufsetzen!

iii. Standardisierter Stand mit offenen Augen: ,Die zwei Testungen
werden nun mit einer vorgegebenen Stehposition wiederholt. Bitte
steigen Sie wieder auf die Platte, die Fersen ganz nach hinten
rutschen und die FuRinnenkanten an dem Keil ausrichten. Schauen
Sie nach vorne und bleiben Sie ruhig stehen. Die Messung startet
jetzt. ... Die Messung ist beendet. Bitte bleiben Sie stehen.® SATEL:
Standardisierter Stand + AO

iv. Standardisierter Stand mit geschlossenen Augen: ,Die Position bitte
beibehalten. Bitte schlieR3en Sie jetzt die Augen. Die Messung startet
jetzt. ... Die Messung ist beendet. Sie kdbnnen von der Messplatte
absteigen.” SATEL: Standardisierter Stand + AG

c. Kuvert 6ffnen und Gruppenzuweisung erfahren.

d. Behandlung: Proband in eine angenehme Position in Rickenlage bringen,
je nach Bedarf die Knie unterlagern.

.Ich beginne nun mit der Behandlung. Diese dauert erfahrungsgemafn
zwischen 15 und 45 Minuten. Sollten Sie sich zwischenzeitlich unwohl
fuhlen, kénnen Sie die Behandlung jederzeit abbrechen.”

(Schein-) Behandlung durchfiihren. ,Die Behandlung ist nun beendet. Sie
haben jetzt 5 Minuten bis wir die Messungen von Beginn wiederholen.
Gestalten Sie diese 5 Minuten nach ihrem Empfinden — gehen sie herum,
bleiben Sie liegen oder sitzen.*

e. Backpapier wieder aufkleben, umgekehrt. Beschriftung mit Posttest.

f. Nach 5 Minuten: Messungen wiederholen — siehe 5.b. i.-iv.

6. Verabschiedung: ,Vielen Dank fir die Teilnahme an der Studie. Sollten noch
weitere Fragen bestehen bzw. unerwartete Beschwerden auftreten, kdnnen Sie sich
jederzeit an mich wenden.*

7. Datenblatt vervollstdndigen. Wegraumen, desinfizieren.
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ANHANG B

Intra-Gruppen-Vergleich zwischen Messung 1 und 2 (Wilcoxon)

Statistik fiir Test®
Gruppe
Mid Sham
Asymptotisch Asymptotisch
e Signifikanz e Signifikanz
£ (2-seitig) il (2-seitiq)

PostFreidOLangeMs - -1 ,590" 12 -,931b 352
PrafFreid0Langem
PostFreiAGLangeM6 - -2,354P 019 | -2,2240 026
PraFreiAGLangeM2
PostStdAOLANgeMT - -1 ,293h V196 -1,681t‘ 093
PrastdAOLAngem3
PostStdAGLaNngeMs - -2,223" J26 -, 362° g7
PrastdAGLangeM4
PostFreidOFl1acheMs - -103° b18 -,310':' il
PrafFreiAOFIGchei
PostFreiAGFIacheME - -,440" JBE0 -,129b ea7
PraFreiAGFlachem?2
PostStdAOFIdcheMT - -1,733° 083 -,207° 836
PrastdAOFI&cheM3
FPostStdAGFl&cheMs - -1 ,422" 186 -,B79° 374
PraStdAGFIacheM4
PostFreiA0swayMLxM5 - -1,603b 109 -,285° 776
PrafFreifdQswayhLxm1
PostFreidGswayMLxME - -1 ,293" 86 -1,4?4b 140
PraFreiAGswayMLxm2
PostStdACswayMLMT - -,Tr‘.'r‘ﬁt' 438 -1,445° 47
PrastdACswayMLxh 3
PostStdAGswayMLxMS - -1 ,TE#" 074 -1,628° 103
PraStdAGswayMLxm4
PostFreidlswayAPyM5 - -1 ,?05" 088 -,?38':' 460
PrafFreiADswaysPyM1
PostFreiAGswayAPyM6 - -2,716" 007 | -2,741° 006
PraFreifAGswayAPy2
PostStdAOswayAPYM?7 - -2,275° 023 | -2,405° 016
PrastdAOswayAPy3
PostStdAGswayAPyMS - -2,188"b 029 | -1,060° 289
PrastdAGswayAPyM4
Erklarung

a. Wilcoxon-Test
. Basiert auf positiven Rangen.
¢. Basiert auf negativen Rangen.



Inter-Gruppen-Vergleich Follow Up (Mann-Whitney-Test)

Statistik fiir Test®
Asymptotisch Exalkte

Mann- & Signifikanz Signifikanz [2*

Whitney-LI Wilcoxon-W il (2-seitig) (1-seitig Sig.)]

PostFreifOLangeMs 106,500 242 500 -811 418 ,423h
PostFreidGLangeME 113,000 249,000 - 565 AT72 5a0P
PostStdACLAngeM7 126,000 262,000 - 074 440 a56°
PostStdAGLANgeMa 118,500 255 500 -320 744 7520
PostFreifrOFIdchema 103,000 239,000 -b42 346 3610
PostFreiAGFIacheMa 115,500 251,500 - 471 G3a ,542"
PostStdAOFI&cheMT 58,000 234,000 -1,13 258 ,E?Db
PostStdAGFI&cheMs 127,000 263,000 -038 Aaro ,985"
PostFreifl swayhMLxM5 102,500 238,500 - 561 336 anb
PostFreidGswayhMLxME 111,500 247 500 - 622 534 53g°
PostStdACswayMLxM7 123,000 259,000 -188 Ba0 BE7"
PostStdAGswayMLxMa 116,500 252 500 - 434 Rilild] 69"
PostFreidOswayAPyMa 108,500 244 500 - 736 462 ,468"
PostFreidGswayAPyME 103,500 239,500 -823 356 L 361 b
PostStdACswayAPYMT 124,000 260,000 - 1581 Ban ga7b
PostStdAGswayAPYME 125,500 261,500 -094 25 926"

a. Gruppenvariahle: Gruppe

b, Micht fir Bindungen karrigier.
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Vergleich der zentralen Tendenzen (Lange und Flache)

Gruppe
Mid Sham Insgesamt
PraFreiAO-  Mittelwert 181,25 173,94 177,59
LangeMl  pjedian 159,00 167,50 164,00
PraFreiAG-  Mittelwert 269,13 241,63 255,38
LangeM2  \jedian 260,50 219,00 231,50
PraStdAO-  Mittelwert 232,81 223,63 228,22
LangeM3  \jedian 214,50 194,00 206,00
PraStdAG-  Mittelwert 348,38 297,88 323,13
LangeM4  \jedian 340,50 238,00 289,00
PostFreiAO-  Mittelwert 163,38 164,00 163,69
LangeMS  \jedian 165,50 160,00
PostFreiAG-  Mittelwert 226,44 208,19 217,31
LangeM6  \jedian 202,50 200,00
PoStStdAO-  Mittelwert 210,25 209,56 209,01
LangeM7  \jedian 208,00 208,00
PostStdAG-  Mittelwert 292,06 292,44 292,25
LangeM8  \jedian 282,00 279,50
PraFreiAO-  Mittelwert 77,56 92,25 84,01
FlacheM1  yegian 62,50 70,00 69,50
PraFreiAG-  Mittelwert 131,38 102,81 117,09
FlacheM2  \iegian 103,00 77,00 85,50
PraStdAO-  Mittelwert 125,38 122,50 123,94
FlacheM3  \iegian 128,00 127,00 128,00
PraStdAG-  Mittelwert 269,00 198,31 233,66
FlacheM4 — vedian 224,00 150,00 196,50
PostFreiAO-  Mittelwert 87,19 79,81 83,50
FlacheMS  \iegian 76,50 68,50
PostFreiAG- Mittelwert 117,75 102,81 110,28
FlacheM6  \egian 105,50 103,00
PostStdAO-  Mittelwert 157,75 129,50 143,63
FlacheM7  yedian 154,00 130,00
POStStdAG-  Mittelwert 195,63 222,63 209,13
FlacheM8  pjedian 190,00 183,00
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Vergleich der zentralen Tendenzen (MLsway und APsway)

Zusammenfassung von Fallen

Gruppe

Mid Sham Insgesamt
PraFreiAO- _ Mittelwert 97,50 95,88 96,69
swayMLXML 10 dian 83,50 86,00 85,00
PraFreiAG-  Mittelwert 116,56 115,94 116,25
swayMLXM2 e dian 112,50 110,00 110,00
PraStdAO-  Mittelwert 138,75 130,63 134,69
swayMLXM3  \1edian 135,50 125,50 132,00
PraStdAG-  Mittelwert 200,81 166,19 183,50
swayMLxM4  \1edian 210,00 135,00 174,00
PostFreiAO-  Mittelwert 83,88 89,50 86,69
swayMLxM5 - e dian 85,50 83,00
PostFreiAG-  Mittelwert 107,38 100,81 104,09
SwayMLXM6 1 dian 110,50 101,50
PoStStdAO-  Mittelwert 130,69 137,06 133,88
SwayMLXM7 - \edian 135,00 132,50
PostStdAG-  Mittelwert 179,50 183,31 181,41
SwayMLxM8 1o ian 173,50 171,00
PraFreiAO-  Mittelwert 130,38 124,13 127,25
swayAPYML  nedian 111,50 123,00 118,50
PraFreiAG-  Mittelwert 217,13 186,81 201,97
SwayAPYM2 - \jadian 187,50 171,50 176,50
PraStdAO-  Mittelwert 160,56 151,88 156,22
SwWayAPYyM3  \edian 137,50 136,50 136,50
PraStdAG-  Mittelwert 233,69 208,13 220,91
swayAPyM4  \radian 204,00 173,50 176,50
PostFreiAO-  Mittelwert 120,69 117,75 119,22
SWayAPYMS  \edian 118,00 110,50
PostFreiAG- Mittelwert 174,31 154,31 164,31
swayAPYM6  \jadian 150,00 144,50
PostStdAO-  Mittelwert 135,31 129,56 132,44
SWayAPYM7  pedian 130,50 130,50
PostStdAG-  Mittelwert 190,44 187,06 188,75
SwayAPYyM8  1odian 174,00 174,00
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Vergleich der Differenzen

zwischen Messung 1 und 2 (t-Test fir unabhéngige Stichproben und Mann-Whitney-Test)

Test bei unabhangigen Stichproben Statistik fiir Test®
Levene-Testder DifLangeM4m | DiffAPswayhi2
Warianzgleichheit T-Testfur die Mittelwartgleichheit ] WM&
95% Konfidenzintervall der Mann-Whitney-1J 82,500 119,000
Mittlers Standardfehle Differenz Wilcoxon-W 218,500 255,000
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz r der Differenz Untere Ohere 7 1715 339
DiffLangeM1MS Warianzen sind gleich 089 755 G666 30 ATE 7,93750 14,02033 -20,69582 36,57082 Asymptatische Signifikanz 086 734
\"’al'_ianzen sind nicht G666 29,987 ATE 7,93750 14,02033 -20,69634 3657134 (2-seitig) ' I
gleich Exakte Signifikanz [2*(1- ,086h .752h
DiffLangeM2ME “arianzen sind gleich a3z 342 462 30 647 9,25000 20,00598 -31,60765 5010765 seltig 5ig.)]
Varianzen sind nicht 462 | 26,415 648 9,25000 20,00598 -31,84148 50,34148 2. Gruppenvariahle: Gruppe
gleich ’ )
b. Micht fir Bindungen korrigiert.
DiffLangeM3M7 Varianzen sind gleich 3,183 085 632 30 532 8,50000 13,44842 -18,96739 3596739 g g
Warianzen sind nicht 632 26,573 533 8,50000 13,445942 -19,11671 3611671
gleich
DiffLangeM4M8 Varianzen sind gleich 335 567 1,626 30 114 50,87500 31,29226 -13,03233 114,78233
Yarianzen sind nicht 1,626 25,682 158 50,87500 31,29226 -13,06106 11481106
gleich
DiffFlacheM1MS Warianzen sind gleich 444 510 -,874 30 389 -22,06250 2523817 -73,60573 2948073
Warianzen sind nicht -,874 27,200 380 -22,06250 2523817 -73,82810 2970410
gleich
DiffFlacheM2ME “arianzen sind gleich ooz L8966 547 30 588 13,62500 2491082 -37,24568 64,495968
Yarianzen sind nicht 547 25,873 588 13,62500 2491082 -37,25B876 G4 50876
gleich
DiffFlacheM3M7? Warianzen sind gleich 022 ,BE3 -1,105 30 278 -25,37500 2295355 -72,25241 21,50241
Varianzen sind nicht -1,105 29,730 278 -25,37500 22,95355 -72,27030 21,52030
gleich
DiffMLswayM1M5  Varianzen sind gleich 268 609 631 30 533 7.25000 11,49665 -16,22929 30,72929
Yarianzen sind nicht 631 25146 533 7,25000 11,49665 -16,26817 3075817
gleich
DiffMLswayM2M6  ‘arianzen sind gleich 1,300 263 -, 471 30 641 -5,83750 12,60228 -31,67479 19,79979
Warianzen sind nicht -,471 28,042 641 -5,893750 1260228 -31,75035 1987535
gleich
DiffMLswayM3M7  Varianzen sind gleich 1,767 194 1,677 30 104 14,50000 8.64746 -3,16048 3216048
Yarianzen sind nicht 1,677 28,755 104 14,50000 864746 -3,19261 3218261
gleich
DiffMLswayM4M8  ‘Varianzen sind gleich 026 873 2,303 30 028 38,43750 16,68722 435765 7251735
Warianzen sind nicht 2,303 289,479 028 38,43750 16,68722 4,33238 7254262
gleich
DiffAPswayM1M5  Varianzen sind gleich 2693 111 369 30 715 3,31250 8.07153 -15,00950 21,63480
Varianzen sind nicht 368 26,718 718 3,31250 897153 -15,10465 21,72965
gleich
DiffAPswayM3M7  Varianzen sind gleich 785 383 254 30 801 2,93750 11,54897 -20,65069 26,52569
Warianzen sind nicht 254 28,100 801 2,83750 11,54997 -20,68131 26,55631
gleich
DiffAPswayM4M8  Varianzen sind gleich 234 632 881 30 385 2218750 2518795 2025317 73,62817
Yarianzen sind nicht 881 25,614 385 2218750 25187495 -29,28127 7365627
gleich
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Rohdaten

Alters- DauerBeh PréaFreiAO- PréaFreiAG- PraStdAO- PraStdAG-

Fallnr Gruppe Alter  gruppe Geschlecht Balance in Min Reaktion LangeM1 LangeM2 LangeM3 LangeM4
1 Mid 55 > 45 mannlich 4 35 eingeschlafen 153 314 172 509
2 Sham 58 > 45 weiblich 2 25 wach 270 231 341 418
3 Sham 31 <45 weiblich 2 25 wach 140 166 242 326
4 Sham 31 <45 mannlich 2 25 wach 124 254 192 191
5 Mid 35 <45 mannlich 1 25 wach 222 280 307 409
6 Sham 29 <45 mannlich 3 25 wach 192 188 191 181
7 Mid 63 > 45 mannlich 2 25 wach 374 690 393 550
8 Mid 28 <45 weiblich 2 20 eingeschlafen 122 251 200 466
9 Sham 32 <45 weiblich 2 25 wach 191 192 244 243
10 Sham 24 <45 weiblich 2 25 eingeschlafen 202 182 156 191
11 Sham 59 > 45 weiblich 2 25 wach 213 314 286 279
12 Mid 29 < 45 weiblich 3 25 eingeschlafen 118 133 238 233
13 Mid 33 <45 mannlich 2 22 wach 163 220 167 199
14 Sham 29 <45 mannlich 4 25 eingeschlafen 218 335 339 552
15 Mid 29 <45 weiblich 3 25 wach 172 185 218 299
16 Sham 30 <45 mannlich 2 25 eingeschlafen 140 263 184 217
17 Mid 58 > 45 mannlich 3 30 eingeschlafen 254 450 337 435
18 Sham 57 > 45 weiblich 2 25 wach 153 208 174 232
19 Sham 25 <45 mannlich 3 25 eingeschlafen 110 230 179 229
20 Mid 29 <45 mannlich 2 17 eingeschlafen 187 232 185 377
21 Sham 26 <45 weiblich 2 25 wach 119 157 178 181
22 Mid 54 > 45 weiblich 3 23 wach 143 270 265 277
23 Mid 31 <45 weiblich 3 26 eingeschlafen 92 136 180 223
24 Sham 56 > 45 weiblich 4 25 eingeschlafen 127 310 196 450
25 Mid 32 <45 mannlich 2 21 eingeschlafen 133 158 150 226
26 Mid 23 <45 mannlich 3 25 wach 218 277 212 304
27 Mid 26 <45 weiblich 3 25 wach 155 270 217 471
28 Mid 28 <45 weiblich 1 26 wach 262 275 316 390
29 Mid 59 > 45 weiblich 3 27 wach 132 165 168 206
30 Sham 63 > 45 mannlich 4 25 eingeschlafen 249 428 270 504
31 Sham 30 <45 mannlich 3 25 eingeschlafen 165 205 230 339
32 Sham 19 <45 weiblich 2 25 wach 170 203 176 233
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PostFreiAO- PostFreiAG- PostStdAO- PostStdAG- PraFreiAO- PraFreiAG- PraStdAO- PraStdAG- PostFreiAO- PostFreiAG- PostStdAO-
Fallnr LangeM5 LangeM6 LangeM7 LangeM8 FlacheM1 FlacheM2  FldcheM3  FlacheM4 FlacheM5 FlacheM6  FlacheM7
1 135 264 197 268 74 151 56 339 28 167 163
2 153 200 289 360 183 108 139 323 42 51 216
3 178 165 256 243 58 72 105 193 127 77 77
4 141 150 149 324 44 131 158 91 84 72 100
5 159 199 246 328 205 170 226 611 50 50 168
6 165 152 233 204 101 50 141 93 71 29 92
7 289 480 296 407 122 309 169 229 223 166 155
8 168 243 221 243 38 159 96 574 64 105 153
9 181 194 200 257 64 45 68 85 98 89 106
10 161 220 145 196 143 62 50 81 82 179 49
11 180 235 264 288 147 134 115 152 60 111 137
12 156 200 233 238 50 56 220 426 273 178 372
13 134 195 171 163 44 65 43 65 40 62 57
14 181 240 284 343 73 89 210 220 70 57 116
15 135 210 196 275 102 75 139 253 34 106 96
16 157 182 195 288 47 79 103 108 52 114 106
17 249 327 252 421 72 304 153 272 138 200 131
18 168 164 139 293 67 40 46 148 59 61 61
19 104 205 170 254 53 173 176 244 67 101 184
20 139 166 184 264 81 82 69 156 47 55 123
21 135 159 145 204 16 34 82 52 25 26 46
22 131 190 195 262 45 165 134 118 39 194 174
23 94 124 174 197 19 38 140 149 23 48 231
24 179 250 208 526 45 165 148 574 97 171 68
25 186 190 167 295 44 57 67 200 88 88 155
26 185 248 227 351 145 210 193 339 141 250 278
27 130 189 230 370 47 109 122 176 33 61 129
28 192 237 216 308 100 97 121 219 150 124 74
29 132 161 159 283 53 55 58 178 24 30 65
30 228 361 234 387 150 345 154 324 139 186 172
31 147 237 234 276 210 75 187 345 105 144 333
32 166 217 208 236 75 43 78 140 99 177 209
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PostStdAG- PraFreiAO- PraFreiAG- PraStdAO- PraStdAG- PostFreiAO- PostFreiAG- PostStdAO- PostStdAG-  PraFreiAO-  PraFreiAG-
Fallnr  FlacheM8 swayMLxM1 swayMLxM2 swayMLxM3 swayMLxM4 swayMLxM5 swayMLxM6 swayMLxM7 swayMLxM8 swayAPyM1l swayAPyM2
1 156 84 156 94 236 61 122 118 166 108 243
2 237 165 124 233 297 82 70 224 273 174 169
3 146 89 73 164 232 92 86 187 159 89 135
4 348 73 143 130 113 83 81 85 180 84 179
5 258 143 108 180 262 71 86 158 211 136 233
6 109 95 74 108 91 81 78 145 116 148 159
7 256 178 209 164 171 130 147 140 158 295 631
8 79 67 143 134 262 113 149 158 158 89 174
9 101 107 101 129 135 125 100 142 187 135 142
10 141 119 88 93 130 96 142 106 127 135 142
11 205 153 198 179 181 101 158 185 207 117 205
12 287 54 71 136 137 84 124 141 161 93 95
13 41 80 83 82 115 58 64 100 84 126 187
14 123 72 130 151 264 88 69 159 171 193 282
15 183 103 88 135 206 88 119 115 176 115 145
16 237 87 200 134 152 105 114 131 212 91 134
17 239 79 129 167 249 78 96 125 232 228 406
18 182 75 108 83 129 83 85 86 156 120 155
19 323 51 112 112 127 61 102 106 126 87 181
20 197 108 100 134 221 66 69 120 171 130 188
21 67 70 76 124 98 67 66 96 131 83 122
22 148 83 117 183 182 76 112 132 177 99 219
23 203 50 65 124 145 55 58 125 130 65 106
24 705 65 113 126 289 100 149 152 401 95 265
25 160 62 81 95 118 107 107 107 183 103 118
26 443 125 138 154 214 116 163 155 267 150 212
27 206 92 135 142 314 73 109 154 260 104 203
28 123 191 183 209 267 118 144 146 219 140 172
29 151 61 59 87 114 48 49 97 119 105 142
30 280 143 180 125 177 112 142 137 204 179 359
31 175 85 60 118 135 76 101 133 150 126 186
32 183 85 75 81 109 80 70 119 133 130 174
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PraStdAO- PraStdAG- PostFreiAO- PostFreiAG- PostStdAO- PostStdAG-  DiffLange-  DiffLange-  DiffLange-  DiffLange- DiffFlache-
Fallnr swayAPyM3 swayAPyM4 swayAPyM5 swayAPyM6 swayAPyM7 swayAPyM8 M1M5 M2M6 M3M7 M4M8 M1M5
1 125 407 110 211 133 173 18 50 -25 241 46
2 196 226 108 174 146 182 117 31 52 58 141
3 141 179 132 123 137 145 -38 1 -14 83 -69
4 116 134 98 110 104 226 -17 104 43 -133 -40
5 206 252 126 162 155 208 63 81 61 81 155
6 134 138 127 112 154 139 27 36 -42 -23 30
7 327 497 236 430 232 345 85 210 97 143 -101
8 199 237 89 159 118 152 -46 8 -21 223 -26
9 178 172 103 145 111 139 10 -2 44 -14 -34
10 105 114 108 138 75 123 41 -38 11 -5 61
11 189 175 129 141 154 164 33 79 22 -9 87
12 162 158 111 133 148 140 -38 -67 5 -5 -223
13 128 135 110 173 116 122 29 25 -4 36 4
14 275 430 139 217 200 265 37 95 55 209 3
15 141 170 83 147 135 175 37 -25 22 24 68
16 102 120 95 117 119 156 -17 81 -11 -71 -5
17 258 302 221 298 195 302 5 123 85 14 -66
18 135 164 128 121 88 218 -15 44 35 -61 8
19 112 161 71 156 110 194 6 25 9 -25 -14
20 101 260 108 136 117 163 48 66 1 113 34
21 101 130 101 129 87 124 -16 -2 33 -23 -9
22 157 172 92 131 114 156 12 80 70 15 6
23 103 135 66 96 92 119 -2 12 6 26 -4
24 120 286 128 171 117 267 -52 60 -12 -76 -52
25 97 171 128 128 107 198 -53 -32 -17 -69 -44
26 116 178 118 153 129 179 33 29 -15 -47 4
27 134 287 93 132 137 209 25 81 -13 101 14
28 192 230 127 156 132 173 70 38 100 82 -50
29 123 148 113 144 105 233 0 4 9 =77 29
30 216 436 178 313 161 290 21 67 36 117 11
31 172 282 109 109 164 198 18 -32 -4 63 105
32 138 183 130 193 146 163 4 -14 -32 -3 -24
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DiffFlache- DiffFlache- DiffFlache- DiffMLsway- DiffMLsway- DiffMLsway- DiffMLsway- DiffAPsway- DiffAPsway- DiffAPsway- DiffAPsway-
Fallnr M2M6 M3M7 M4M8 M1M5 M2M6 M3M7 M4M8 M1M5 M2M6 M3M7 M4M8
1 -16 -107 183 23 34 -24 70 -2 32 -8 234
2 57 =77 86 83 54 9 24 66 -5 50 44
3 -5 28 47 -3 -13 -23 73 -43 12 4 34
4 59 58 -257 -10 62 45 -67 -14 69 12 -92
5 120 58 353 72 22 22 51 10 71 51 44
6 21 49 -16 14 -4 -37 -25 21 47 -20 -1
7 143 14 -27 48 62 24 13 59 201 95 152
8 54 -57 495 -46 -6 -24 104 0 15 81 85
9 -44 -38 -16 -18 1 -13 -52 32 -3 67 33
10 -117 1 -60 23 -54 -13 3 27 4 30 -9
11 23 -22 -53 52 40 -6 -26 -12 64 35 11
12 -122 -152 139 -30 -53 -5 -24 -18 -38 14 18
13 3 -14 24 22 19 -18 31 16 14 12 13
14 32 94 97 -16 61 -8 93 54 65 75 165
15 -31 43 70 15 -31 20 30 32 -2 6 -5
16 -35 -3 -129 -18 86 3 -60 -4 17 -17 -36
17 104 22 33 1 33 42 17 7 108 63 0
18 -21 -15 -34 -8 23 -3 -27 -8 34 47 -54
19 72 -8 -79 -10 10 6 1 16 25 2 -33
20 27 -54 -41 42 31 14 50 22 52 -16 97
21 8 36 -15 3 10 28 -33 -18 -7 14 6
22 -29 -40 -30 7 5 51 5 7 88 43 16
23 -10 -91 -54 -5 7 -1 15 -1 10 11 16
24 -6 80 -131 -35 -36 -26 -112 -33 94 3 19
25 -31 -88 40 -45 -26 -12 -65 -25 -10 -10 -27
26 -40 -85 -104 9 -25 -1 -53 32 59 -13 -1
27 48 -7 -30 19 26 -12 54 11 71 -3 78
28 -27 47 96 73 39 63 48 13 16 60 57
29 25 -7 27 13 10 -10 -5 -8 -2 18 -85
30 159 -18 44 31 38 -12 -27 1 46 55 146
31 -69 -146 170 9 -41 -15 -15 17 77 8 84
32 -134 -131 -43 5 5 -38 -24 0 -19 -8 20
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