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ABSTRACT DEUTSCH

Wissenschaftlicher Hintergrund:

Stlrze und Gleichgewichtsstérungen im Alter sind ein zentrales Gesundheitsrisiko.
Angesichts des demografischen Wandels gewinnt die Sturzpravention an Bedeutung.
Die posturale Kontrolle als Schlusselfaktor basiert auf komplexen senso-neuro-
muskularen Prozessen, welche durch osteopathische Techniken beeinflusst werden
konnen. Diese Studie untersucht den Effekt von drei osteopathischen
Querdiaphragmenbehandlungen in Kombination mit einem Sturzpraventionstraining auf

die posturale Kontrolle alterer Menschen.

Methodik:

30 Personen (@: 78,25 J., SD: 5,85) nahmen an der Studie teil. Eine Gruppe absolvierte
ein Trainingsprogramm zur Sturzprophylaxe (12 Einheiten & 50 Minuten), die andere
Gruppe erhielt zusatzliche osteopathische Querdiaphragmenbehandlungen (3 Einheiten
a 45 Minuten). Erhoben wurden 4 Gleichgewichtsparameter zu Studienbeginn und -
ende. Diese Pra-/Post-Interventionswerte wurden mittels t-Test/Wilcoxon-Test innerhalb

der Gruppe und mittels t-Test/Mann-Whitney-U-Test im Gruppenvergleich ausgewertet.

Ergebnisse:
Beide Gruppen verbesserten sich signifikant in den Gleichgewichtstests, jedoch ohne

signifikante Unterschiede im Gruppenvergleich (p > 0,05). Die
Querdiaphragmenbehandlung fuhrte zu homogeneren Testverbesserungen und zu
einer signifikanten klinischen Sturzrisikoreduktion (im AST) bei Risikopatientlnnen. Dies
deutet auf einen praktischen Nutzen der Intervention hin. Die Sturzangst nahm in der

Interventionsgruppe starker ab, jedoch ohne statistische Signifikanz (p > 0,05).

Conclusio:
Trotz methodischer Limitationen (kleine Stichprobe, fehlende instrumentelle Messung,
Bias-Risiko) liefert die Studie Hinweise auf eine potenzielle klinische Relevanz

osteopathischer Interventionen und legt einen weiteren Forschungsbedarf nahe.

Stichworte (Autor innenschlagworter):

posturale Kontrolle, Gleichgewicht, Geriatrie, Diaphragmen, Osteopathie



ABSTRACT ENGLISCH

Background:

Falls and balance disorders in older adults are a major health risk. With demographic
changes, fall prevention is gaining importance. Postural control, as a key factor, is based
on complex sensorimotor and neuromuscular processes that can potentially be
influenced by osteopathic techniques. This study investigates the effect of three
osteopathic treatments targeting the horizontal diaphragms in combination with a fall

prevention training program on the postural control of older adults.

Research design and method:

Thirty participants (mean age: 78.25 years, SD: 5.85) took part in the study. One group
received a fall prevention training program (12 sessions of 50 minutes each), while the
other group additionally received three osteopathic treatments focused on the horizontal
diaphragms (3 sessions of 45 minutes each). Four balance parameters were assessed
at the beginning and end of the study. Pre-/post-intervention values were statistically
analyzed within groups using t-tests/Wilcoxon tests and between groups using t-
Test/Mann-Whitney U tests.

Results:

Both groups showed significant improvements in balance tests, but no significant
differences between groups (p > 0.05). The diaphragm treatment group showed more
homogeneous improvements and a significant clinical reduction in fall risk (AST) among
high-risk participants, suggesting potential practical benefits. Fear of falling decreased
more in the intervention group, though without statistical significance (p > 0.05).

Conclusion

Despite methodological limitations (small sample size, lack of instrumental
measurements, potential bias due to the study leader’s dual role), the study provides
indications of possible clinical relevance of osteopathic interventions and highlights the

need for further research.

Keywords:
postural control, balance, geriatrics, diaphragms, osteopathy
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1 Einleitung

Aktuelle Daten der World Health Organisation (WHO) weisen auf das steigende
Durchschnittsalter der Weltbevolkerung hin. Bis 2030 wird jede sechste Person weltweit
60 Jahre und alter sein und diese Gruppe somit ungefahr 1,4 Milliarden Menschen
ausmachen. Schatzungen zufolge wird sich die Bevdlkerungsgruppe Uber 60 Jahre bis
zum Jahr 2050 auf 2,1 Milliarden Menschen verdoppeln. Vor allem in der Altersgruppe
von Menschen ab 80 Jahren wird zwischen 2020 und 2050 eine Verdreifachung der
Anzahl auf 426 Millionen erwartet (World Health Organisation, 2025).

Laut Statistik Austria (2024) waren 2023 in Osterreich tiber 1,8 Millionen Menschen iber
dem 65. Lebensjahr und bildeten somit 19,72 % der Bevdlkerung. Der Anteil der Uber
65-Jahrigen wird bis zum Jahr 2050 auf 2,7 Millionen anwachsen (+27,4 % gegenuber
2023). Dabei zahlen circa 1,6 Millionen Personen zu der Altersgruppe der 65-79
Jahrigen und circa 1,1 Millionen zu der Altersgruppe der Betagten und Hochbetagten (>
80 Jahre).

Angesichts dieser demografischen Entwicklung stehen viele Lander, darunter auch
Osterreich, vor der Herausforderung, ihr Gesundheits- und Sozialsystem so zu
gestalten, dass sie den zukulnftigen Anforderungen gerecht werden kénnen (World
Health Organisation, 2025).

Ein zentrales Thema in diesem Zusammenhang ist die Sturzprophylaxe, da die
Sturzinzidenz ab dem 65. Lebensjahr deutlich ansteigt (Lelard & Ahmaidi, 2015; Tinetti,
2003). Sturze, Gangstorungen und Gleichgewichtsstorungen stellen die haufigste
Unfallursache in der Geriatrie (ca. zwei Drittel) dar und gehen mit einer erheblichen
(Multi-)Morbiditat und Mortalitat einher (Blake et al., 1988; Deandrea et al., 2010; Noll,
2013). Es wird geschéatzt, dass jede dritte Person mit einem Alter Gber 65 Jahren
mindestens einmal pro Jahr sturzt (Gschwind et al., 2013). Bis zu 45 % der
Hospitalisierungen von uber 65-Jahrigen sind sturzbedingt und bis zu 10 % der Stlrze
bei alteren Menschen fihren zu behandlungsbedurftigen und schweren Verletzungen
wie Oberschenkelhalsfrakturen oder Kopftraumata (Davison et al., 2005; Fischer et al.,
2005). Wiederholte Stlrze haben auch psychosoziale Folgen wie Sturzangst (Schlee &
Freiberger, 2016).  Zusammengefasst  resultieren aus  Stlrzen  eine
Vermeidungshaltung, der Verlust des Vertrauens in die Fahigkeit, alltagliche Aufgaben
zu bewaltigen, eine Verminderung der Autonomie sowie soziale Isolation; sie fuhren

auch zu einer Zunahme von Krankenhausaufenthalten und erhohen das Risiko einer



vorzeitigen Pflegebedurftigkeit (Balzer et al., 2012; Davison et al., 2005; Gschwind et
al., 2013; Lelard & Ahmaidi, 2015).

Um das Sturzrisiko und die Sturzhaufigkeit bei alteren Erwachsenen zu reduzieren und
eine langfristige Selbststandigkeit und hohe Lebensqualitat zu erzielen, bedarf es der
Erhaltung der posturalen Stabilitat (statisch und dynamisch) und der Balance-Sicherheit
im Alltag (Fischer et al., 2005; Gehrmann, 2015; Jansenberger, 2011).

In der Literatur werden diesbezuglich nur begrenzt wirksame Praventions- und
Behandlungsmoglichkeiten, wie aktives Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining
im Rahmen der Bewegungs- und Physiotherapie (Kimmel et al., 2016; Lesinski et al.,
2015), sowie die positiven Auswirkungen von Sportarten, wie zum Beispiel Yoga
(Khazaei et al., 2014; Morris, 2008), beschrieben. Aufgrund der limitierten Anzahl
verfugbarer Interventionen besteht die Notwendigkeit, andere Ansatze zu erkunden,
beispielsweise die osteopathische Behandlung.

Im Bereich der osteopathischen Forschung wurden bislang nur wenige
wissenschaftliche Arbeiten Uber Techniken zur Sicherung und Unterstitzung der
posturalen Kontrolle veroffentlicht (Gehrmann, 2015; Jones et al., 2004; Vaillant et al.,
2009; Veloso et al., 2016).

Bekannt ist, dass das thorakale Diaphragma durch seine Spannungszustande
malfgebend an der posturalen Kontrolle und vor allem an der Rumpfkontrolle beteiligt
ist (Kocjan et al., 2018; Massery, 2006). Ein positiver Effekt auf die posturale Kontrolle
Uber die horizontalen Diaphragmen durch deren fasziale Kontinuitat im gesamten
menschlichen Korper ist anzunehmen (Bordoni & Pellegrini, 2023; Bordoni & Zanier,
2015). Ebenso sind positive Effekte auf das Gleichgewicht durch Techniken am
Cranium, an dessen Membranen und der Halswirbelsaule bekannt (Lopez et al., 2011).
Zudem konnten vorteilhafte Auswirkungen von Techniken am Beckenboden auf die
posturale Stabilitdt nachgewiesen werden (Hodges et al., 2007; Mihalova et al., 2022).
Zusatzlich sind Interventionen am Thoracic Outlet mit positiven Auswirkungen
annehmbar, jedoch sind diese noch nicht weiter evaluiert worden.

In Bezug auf die osteopathische Behandlung der Querdiaphragmen liegt bisher nur eine
Studie von Peleman (2019) vor, die die Auswirkungen bei Gymnastinnen evaluierte. Bis
zum jetzigen Zeitpunkt wurde diese Theorie zur Reduktion von Sturzereignissen und zur
Verbesserung von Gleichgewicht und Gang bei alteren Menschen noch nicht

untersucht.



Deshalb soll im Rahmen dieser Masterarbeit untersucht werden, welchen Einfluss die
Kombination von Techniken an den Querdiaphragmen auf die posturale Kontrolle bei
Menschen Uber 65 Jahren hat, um neue Einsatzmoglichkeiten der osteopathischen
Therapie zur Behandlung von Sturzen, Gangstorungen und Gleichgewichtsstorungen

zu erforschen.



2 Stand der Wissenschaft

2.1 Der_Die geriatrische Patient_in
Grundsatzlich bezieht sich der Terminus ,geriatrische_r Patient_in“ auf Menschen im
Alter von 60 Jahren oder alter (Singh et al., 2012).
In der Geriatrie wird je nach Lebensalter unterschieden in:

= junge Alte (60 bis 75 Jahre)

= Alte (75 bis 85 Jahre)

» Hochbetagte (Uber 85 Jahre)

» langlebige Menschen (liber 100 Jahre) (Lechleitner, 2007).
Prinzipiell zeichnen sich geriatrische Patient_innen durch ihr héheres biologisches und
kalendarisches Alter sowie die geriatrisch-typische Haufung von Diagnosen und
Erkrankungen aus. Dabei ist die Multimorbiditdt dem Alter in der Relevanz
voranzustellen (Flsgen et al., 2000; Lechleitner, 2007, 2022). Die Multimorbiditat, sei
sie alters- oder krankheitsbedingt, fihrt zu physischen, psychischen und (psycho-
)sozialen Einschrankungen (Lechleitner, 2022).
Der Alterungsprozess charakterisiert sich in einem fortschreitenden Verlust an
Komplexitat und Dynamik physiologischer Prozesse (Hohnle, 2024). Altere Menschen
zeigen eine umfangreiche, jedoch unspezifische, klinische Symptomatik (geriatrisches
Syndrom), einen verlangerten Krankheitsverlauf und eine verzogerte Genesung. Sie
weisen folglich eine verminderte korperliche Belastbarkeit auf, die sich in einer
Verschlechterung des Allgemeinzustands, Schwache und einer erhéhten Sturzneigung
auldert (Lechleitner, 2007).
Diese Veranderungen sind haufig auf Anpassungen des Herz-Kreislauf-Systems
(Blutdruck- und Herzfrequenzregulation, verringerte respiratorische Funktion) und des
Bewegungsapparats (Sarkopenie) zuriickzufihren (Deandrea et al., 2010; Dziechciaz &
Filip, 2014; Lechleitner, 2007). Auch eine Abnahme der Qualitdt von Knochendichte,
Knorpelsubstanz und Ausdinnung von Sehnenmaterial ist haufig (Dziechciaz & Filip,
2014). Ebenfalls finden Veranderungen im Nervensystem statt, wie Atrophie von weil3er
und grauer Substanz, Erweiterung der Ventrikel, Neurotransmitterstérungen und
Stoérungen in der Signalubertragung, inklusive Reflexabschwachung, Verringerung der
Somatosensorik/Propriozeption und Muskeltonusminderung (Dziechciaz & Filip, 2014).
Gleichermalden treten psychosoziale Symptome wie kognitive Defizite einschlief3lich

Demenz, Depressionen und Angststorungen auf, die die Handlungskompetenz negativ



beeinflussen (Singh et al., 2012). Zusatzlich kommt es altersbedingt zu Veranderungen
an den Sinnesorganen, vor allem zu visuellen und vestibularen Einschrankungen
(Dziechciaz & Filip, 2014), und es konnen Beschwerden aufgrund von (Zell-)
Dehydrierung und eines mangelnden Ernahrungszustandes auftreten (Dziechciaz &
Filip, 2014; Lechleitner, 2007). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Medikation: Aufgrund
der altersassoziierten strukturellen und funktionellen Veranderungen nehmen viele
altere Menschen regelmallig mehrere Medikamente ein, deren Kombination zu
Nebenwirkungen und unerwinschten Wechselwirkungen fuhren kann (Lechleitner,
2022).

Geriatrische Patient_innen sind einem erhoéhten Risiko ausgesetzt, bei akuten
Erkrankungen ihre Selbststandigkeit zu verlieren und bei Krankheiten bzw.
Verletzungen Komplikationen, eine Chronifizierung und/oder Folgeerscheinungen zu
erleiden (Lechleitner, 2022; Schlee & Freiberger, 2016).

Diese somatosensorischen, orthopadischen und kardiovaskularen Veranderungen, die
Polymedikation, aber auch die altersbedingten visuellen und vestibularen
Einschrankungen ziehen oft Schwierigkeiten in den grundlegenden Aktivitdten des
taglichen Lebens (Selbstversorgung, Transfer, Fortbewegung) und eine erhdhte

Sturzgefahr nach sich (Tatum et al., 2011).

2.2 Balance und posturale Stabilitat/Kontrolle

Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts ist eine fundamentale Voraussetzung fur die
sichere Bewaltigung alltaglicher Aktivitaten sowie die Sturzpravention (Alexander, 1994;
Sibley et al., 2015).

Die Balance, auch Gleichgewicht genannt, wird dabei als die koordinative Fahigkeit
beschrieben, den Korperschwerpunkt (KSP/COM) innerhalb der Unterstutzungsflache
zu kontrollieren sowie wahrend und nach einer Verlagerung des Korpers zu stabilisieren,
aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen (Alexander, 1994; Buscemi et al., 2017;
Horak, 2006; Pollock et al., 2000).

Die Begriffe Balance, Gleichgewicht, posturale Stabilitat und posturale Kontrolle werden
oft synonym verwendet, wobei laut Pollock et al. (2000) die Balance/das Gleichgewicht
als ‘die Fahigkeit einer Person, nicht zu fallen” definiert ist. Die posturale Kontrolle
hingegen, auch posturale Stabilitat genannt, ist ein spezifischer Aspekt des
Gleichgewichts und wird interpretiert als ‘die Durchfuhrung einer Handlung, um das

Gleichgewicht in jeder Haltung oder Aktivitat aufrechtzuerhalten, zu erlangen oder



wiederzuerlangen” (Alexander, 1994; Pollock et al., 2000). Huber (2014) definiert die
posturale Kontrolle als Fahigkeit des neuromuskularen Systems, bei der durch adaquate
muskulare Aktivierung aulere Gravitationskrafte ausgeglichen werden, um die
aufrechte Korperhaltung zu ermdglichen.

Im Kontext der posturalen Kontrolle ist zwischen statischer und dynamischer
Anforderung und Aufgabe zu differenzieren. Das statische Gleichgewicht bezieht sich
auf den Steady-State (korrektive muskulare Reaktion und Beibehaltung einer
bestimmten Haltung durch muskulare Aktivitat, wie z. B. Sitzen oder Stehen), bei dem
die Unterstlitzungsflache gleich bleibt und sich nur der Schwerpunkt bewegt. Selbst im
Zustand des ruhenden Stehens zeigt der menschliche Koérper im Verhaltnis zu den
fixieten FURen kontinuierliche mikroskopische Bewegungen. Diese minimalen
Oszillationen reprasentieren physiologische Prozesse (z. B. Respiration), welche zur
Aufrechterhaltung des posturalen Gleichgewichts beitragen (Hodges et al., 2002). Beim
dynamischen Gleichgewicht wiederum verschieben sich die Unterstitzungsflache und
der Schwerpunkt. Dieses wird in zwei Kategorien unterteilt: Dynamisch-antizipativ meint
willktrliche Bewegungen, wie z. B. die Bewegung zwischen den Haltungen, und unter
dynamisch-reaktiv versteht man die Reaktion auf eine aultere Stérung, wie z. B. ein
Stolpern, ein Ausrutschen oder einen Stol3 (Granacher et al., 2011; Huber, 2016;
Knuchel & Schadler, 2004; Pollock et al., 2000). Die posturale Kontrolle umfasst
sozusagen die antizipatorische Verarbeitung geplanter und zuklnftiger
Bewegungsablaufe (Feedforward-Mechanismus) sowie die reaktive
Haltungsanpassung nach aufReren Stérungen und Einflissen (Feedback-Mechanismus;
Massion, 1992; Pollock et al., 2000; Taube, 2013).

2.2.1 Systeme und Mechanismen der posturalen Kontrolle

Die posturale Kontrolle gilt als eine komplexe motorische Kompetenz, die sich aus dem
Zusammenspiel mehrerer Prozesse und Systeme ableitet und integraler Bestandteil der
menschlichen Haltung und Bewegung ist (Horak, 2006; Pollock et al., 2000). Sie basiert
auf der zentralnervosen Integration von sensorischen Informationen aus dem
vestibularen System, dem visuellen System und dem somatosensorischen
System/Propriozeption (Shumway-Cook & Woollacott, 2000; Taube, 2013). Diese drei
Systeme geben spezifische Informationen Uber die Position und Bewegung des Korpers
an alle Ebenen des Nervensystems weiter. Das Ruckenmark, der Hirnstamm, das

Cerebellum, die Basalganglien und der somatomotorische Kortex sind wesentliche



Strukturen des zentralen Nervensystems (ZNS), die an der Verarbeitung afferenter
sensorischer Informationen und der Generierung efferenter motorischer Outputs
beteiligt sind (Sousa et al., 2012). Diese neuronalen Komponenten interagieren
synergistisch, um Reize zu integrieren und eine adaquate Antwort zu koordinieren
(Sousa et al., 2012; Winter, 1995).

sensorischer Input — Input-Integration —— motorischer Input ——»  Balance

Vestibulsr Das Cerebellum -
. . — > Vestibulo-ocular
_ - Gleichgewicht koordiniert und Rieflex
- rauml. Crientierung _ reguliert Haltung,
- Rotation Bewegung und
- Lineare Gleichgewicht
Bewegungen
™ Die GroBhimrinde trigt Motorische
zu héherem Denken Impulse fir 4 BALANCE
_— | und Geddchtnis bei Augenbewsgungen
- Sehen l T
Motorische
) i Der Hirnstamm -+ Iripul== fir
S e Ly —1  integriert und sortiert posturzle —
|- - Tastsinn p FEnEOrisChe Ausgleichsbewes
3 Informationen —* Ungen

Abbildung 1: Das Gleichgewichtskontrollsystem (Vestibular Disorders Association, 2020)

Das visuelle System liefert Informationen Uber Position und Bewegung des Korpers im
Verhaltnis zur Umwelt (Peterka, 2002). Diese Reize werden Uber den Nervus Opticus
zum Occipitallappen mit dem Sehzentrum geleitet (Antwerpes, 2021). Wissenschaftliche
Untersuchungen belegen, dass die posturale Stabilitat signifikant verringert wird und die
Kdérperschwankungen zunehmen, wenn visuelle Informationen wegfallen (Peterka,
2003).

Vestibulare sensorische Signale erfassen die Kopfposition und deren Abweichungen in
Bezug auf die vertikale Referenzachse, die durch die Schwerkraft definiert ist (Mergner
et al., 2003). Dieses System ist speziell dafur ausgelegt, das Gleichgewicht wahrend
Haltung und Bewegung zu gewahrleisten und einen angemessenen Haltungstonus in
den Rumpf- und Extremitatenmuskeln aufrechtzuerhalten. Die Muskelreflexe von Hals,
Augen, Rumpf und teilweise der Extremitaten sind darauf abgestimmt (Kristjansson &
Treleaven, 2009). Es besteht aus zwei wichtigen Rezeptorsystemen: den 3
Bogengangen und den 2 Otolithenorganen (Utriculus und Sacculus) (Kristjansson &
Treleaven, 2009; Matsumura & Ambrose, 2006; Mergner et al., 2003). Die Bogengange
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registrieren Winkelanderungen und Rotationen und sind sensibel auf schnelle
Kopfbewegungen. Die spezialisierten Mechanorezeptoren im Otolithensystem liefern
Informationen Uber die Position und Geschwindigkeit/Beschleunigung der
Kopfbewegung (Kristjansson & Treleaven, 2009). Der Utriculus sendet Signale Uber die
Vorwarts- und Ruckwartsbewegungen, wahrend der Sacculus hauptsachlich fur Auf-
und Abbewegungen verantwortlich ist (Matsumura & Ambrose, 2006). Alle diese
Informationen laufen Uber den Nervus Vestibularis zu den Vestibularkernen und zum
Kleinhirn (Kristjansson & Treleaven, 2009; Matsumura & Ambrose, 2006). Gemeinsam
mit dem visuellen System ist es mdglich, wahrend Kopfbewegungen ein stabiles
visuelles Bild aufrechtzuerhalten. Diese Fahigkeit wird als ,vestibulo-okulomotorischer
Reflex’ bezeichnet und ist essenziell fur eine gute posturale Stabilitat (Matsumura &
Ambrose, 2006).

Das somatosensorische System umfasst alle Informationen aus der Peripherie, welche
zur Wahrnehmung von Schmerz, Temperatur, Berihrung und Propriozeption fihren und
zum Teil unterbewusst verarbeitet werden (Kristjansson & Treleaven, 2009; Proske &
Gandevia, 2012). Es spielt eine essenzielle Rolle bei der motorischen Kontrolle, denn
ohne kontinuierliches propriozeptives Feedback sind wir nicht in der Lage, uns adaquat
zu bewegen (Proske & Gandevia, 2012). Ein Beispiel dafur ist die Wahrnehmung der
Beinausrichtung und -stellung relativ zur Auflageflache (Peterka, 2002). Zu den
Rezeptoren zahlen Muskelspindeln, Golgi-Sehnenorgane (empfindlich fur Muskellange
und -spannung), Gelenksrezeptoren (empfindlich flr Gelenkstellung, -bewegung und -
belastung) und die Mechanorezeptoren in der Haut (empfindlich fir Vibration,
Berthrung, lokalen Druck und Dehnung der Haut) (Peleman, 2019).

An der sensorischen Integration sind sowohl der Hirnstamm, das Kleinhirn, die
Formation reticularis als auch der Thalamus beteiligt (interne
Reprasentation/Homunkulus) (Huber, 2016; Knuchel & Schadler, 2004; Proske &
Gandevia, 2012). Bestimmte Regionen des Kleinhirns empfangen umfangreiche
Informationen Uber schnell leitende Nervenbahnen, die mit der Propriozeption und der
Oberflachensensibilitat in Verbindung stehen. Essenzielle Eigenschaft des Kleinhirns ist
es, Strategien zur Kontrolle des Koérperschwerpunkts rasch zu adaptieren (Huber, 2016).
Es bestehen zahlreiche direkte neurophysiologische Verbindungen zwischen den drei
Subsystemen und der Halswirbelsdule sowie dem Haltungskontrollsystem.
Somatosensorische Informationen aus der zervikalen Region haben durch die

Neurophysiologie eine direkte Verbindung zum vestibularen und visuellen System und
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sind gemeinsam entscheidend fur die Haltungsstabilitat (Alexander, 1994; Kristjansson
& Treleaven, 2009). Das Netzwerk aller Rezeptoren in dieser Region steuert den Grad
der Muskelsteifigkeit und Bewegung im Gelenk und gibt dem ZNS Informationen Uber
die Kopfausrichtung in Bezug auf den Rest des Korpers weiter. (Kristiansson &
Treleaven, 2009).
Uberdies gibt es in der Fachliteratur klare Anhaltspunkte, die die zugrunde liegenden
Mechanismen der Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle darstellen und
identifizieren. Horak (2006) definierte diesbezuglich sechs Hauptkomponenten, die von
Sibley et. al. (2015) verfeinert und erweitert wurden. Sie legten neun wesentliche
Mechanismen der posturalen Kontrolle fest:

- funktionelle Begrenzungen der Stabilitat: Kontrolle des COM in anteroposteriorer

und mediolateraler Richtung
- zugrunde liegende motorische Systeme: Beweglichkeit, Kraft, Koordination usw.
- statische Stabilitat: breiter Stand, schmaler Stand, Einbein-Stand oder Tandem-
Stand

- Vertikalitat: Fahigkeit, sich angemessen in Relation zur Schwerkraft auszurichten

- reaktive posturale Kontrolle

- antizipative posturale Kontrolle

- Kontrolle dynamischer Bewegungen: Gehen

- sensorische Integration

- kognitive Einflisse

Ermoglicht wird der Erhalt der posturalen Stabilitdt durch eine adaquate
situationsspezifische = muskuléare Ansteuerung (v. a. der Bein-, Rumpf-,
Nackenmuskulatur) und gezielte Bewegungs- und Schutzstrategien (Sprunggelenks-,
HUft- und Schrittstrategie) (Blrge et al., 2013; Massion, 1992). Die muskulare Kontrolle
uber das anterior-posteriore (A/P) Gleichgewicht obliegt den Huftextensoren und -
flexoren, den Sprunggelenksplantarflexoren und -dorsalflexoren (Winter, 1995). Die
Sicherung der aufrechten Korperhaltung und der Rumpfstabilitat fallt den
Rlckenstreckern, den abdominellen Muskeln (primar M. transversus abdominis) und
dem Diaphragma in Kombination mit dem Beckenboden zu (Hodges et al., 1997; Kocjan
et al., 2018; Winter, 1995). In der medial-lateralen (M/L) Richtung Ubernehmen die
Huftabduktoren die primare Kontrollfunktion, wahrend die Huftadduktoren nur eine
untergeordnete Rolle spielen (Winter, 1995). Erganzend dazu werden bei

Gleichgewichtsstorungen die Bewegungs- und Schutzstrategien eingesetzt. Die
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Sprunggelenksstrategie wird typischerweise in Situationen herangezogen, in denen nur
geringe Gleichgewichtsstorungen auftreten und/oder translatorische Krafte einwirken
und die Stutzbasis stabil ist (Massion, 1992; Shumway-Cook & Woollacott, 2000). Im
Gegensatz dazu reguliert und schutzt die Huftstrategie das Gleichgewicht durch eine
Kombination von Huftgelenksbewegungen und Sprunggelenksbewegungen und kommt
vor allem zur Anwendung, wenn groRere, schnellere und rotatorische Stérungen
auftreten oder wenn die Stiutzflache flexibel oder kleiner als die Ful3stutzbasis bzw.
Unterstutzungsflache ist (Fukuoka et al., 1999; Horak, 2006; Massion, 1992). Sollte
weder die Knéchel- noch die Huftstrategie mit den dazugehdrigen Muskelgruppen
ausreichen, um die posturale Stabilitdt zu sichern, erfolgt ein Schritt oder Sprung, um
die Stutzbasis wieder in Einklang mit dem Korperschwerpunkt zu bringen (lvanenko &
Gurfinkel, 2018; Massion, 1992; Shumway-Cook & Woollacott, 2000).

2.2.2 Testung des Gleichgewichts

Eine prazise Erfassung des Gleichgewichts ist sowohl fir die klinisch-therapeutische als
auch fur die wissenschaftliche Dokumentation und Praxis essenziell. In der taglichen
geriatrischen Arbeit werden daher standardisierte und modifizierte Funktionstests
eingesetzt, die darauf abzielen, sowohl die statische als auch die dynamische
Gleichgewichtsfahigkeit zu evaluieren (Knuchel & Schadler, 2004).

In der Literatur finden sich reliable und valide Assessments, die zur Testung des
Gleichgewichts herangezogen werden konnen. In der Forschung und im Labor werden
daflr oft computer- und softwaregestitzte Assessments benutzt. So werden unter
anderem Stabilometer mit der dazugehdrigen Software (Buscemi et al., 2017), der
,Smart Balance Master* (computergestitzte dynamische Posturographie) (Fraix, 2012)
oder eine Kraftmessplatte (Jones et al., 2004) eingesetzt. Fur die Evaluierung in der
klinischen Praxis und im geriatrischen Setting kommen anderen Assessments groliere
Bedeutung zu, da sie praktikabler und kostengunstiger sind (Jansenberger, 2011;
Schadler, 2007). Evidenzbasierte Testbatterien zur Bewertung der posturalen Kontrolle
umfassen die Berg Balance Scale, den Tinetti-Test, das Performance Oriented Mobility
Assessment, den Dynamic Gait Index sowie auch die Short Physical Performance
Battery (Jansenberger, 2011). AuRBerhalb dieser Testbatterien gibt es beispielsweise
den modifizierten Static Balance Test (SBT), den Functional Reach Test (FRT), den
Alternate Step Test (AST), den Five Chair Raise sowie den maximalen Schrittlangentest

(Balzer et al., 2012; Jansenberger & Wetzelhltter, 2016). Zur Evaluierung des Ganges

13



und der Mobilitat wird haufig der 10-Meter-Gehtest herangezogen (Granacher et al.,
2013).

2.3 Stirze und Sturzrisikofaktoren

Ein Sturz ist eine plotzliche, unbeabsichtigte Positionsveranderung, die dazu fuhrt, dass
eine Person auf einer tieferen Ebene (auf einem Gegenstand, dem Ful3boden oder der
Erde) landet (Huang et al., 2003). Stirze treten auf, wenn die posturale Stabilitat des
Korpers nicht mehr aufrechterhalten werden kann und der Gleichgewichtsverlust nicht
zeitgerecht und angemessen kompensiert wird (Gulich, 2004).

Ungefahr 50 Prozent der Sturzereignisse bei geriatrischen Patient _innen, die
selbststandig leben, finden im eigenen Wohnumfeld statt. Die haufigsten Aktivitaten, die
mit Stlirzen assoziiert sind, umfassen das Gehen und Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL). Es wurde festgestellt, dass Stirze vermehrt in den Morgen- und
Nachmittagsstunden auftreten (Balzer et al., 2012). Ursachen fur ein Sturzgeschehen
kénnen dabei sowohl umweltbezogene (extrinsische) Storfaktoren als auch
personenbezogene (intrinsische) Balancedefizite des Menschen selbst sein (Balzer et
al,, 2012; Rubenstein, 2006). Somit wird ein Sturz meist durch die Interaktion
verschiedener Beeintrachtigungen des korperlichen Allgemeinzustandes (Haltung,
Bewegung usw.) in Zusammenhang mit auflderen Einflissen ausgeldst (Gulich, 2004;
Lacroix et al., 2014).

In der Literatur werden viele Einfluss- und Risikofaktoren beschrieben (Balzer et al.,
2012; Rubenstein, 2006). Diese Vielzahl an mdglichen Risikofaktoren spiegeln klar die
Mehrdimensionalitat von Stlrzen wider (Huang et al., 2003). Die fir die vorliegende

Studie wichtigen Faktoren werden in folgender Abbildung angefihrt.

Intrinsische Risikofaktoren Extrinsische Risikofaktoren

Alter Kleidung und Schuhwerk
Sturzvorgeschichte und Sturzangst falsch angewendete Hilfsmittel
Balancefahigkeit Bodenbeschaffenheit

Reduzierte Muskelaktivitat und
Bewegungsfahigkeiten inkl. Gangstérungen

kognitive Funktion Aufgabenstellung
Abbildung 2: Zusammenfassung intrinsischer und extrinsischer Sturzrisikofaktoren (Balzer et al., 2012).

Treppen

2.4 Altersbedingte Veranderungen im Gleichgewicht und Sturzrisiko
Es ist von grundlegender Bedeutung, die altersentsprechenden Veranderungen in den
gleichgewichtsbeeinflussenden Systemen zu analysieren und zu verstehen, um die

Anzahl an Sturzereignissen zu reduzieren (Patla, 1990). In Abschnitt 2.1 wurden die
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allgemeinen Charakteristika und Beeintrachtigungen von geriatrischen Patient_innen
angeflhrt. Das vorliegende Unterkapitel widmet sich nun den

gleichgewichtsspezifischen und fur die vorliegende Studie relevanten Aspekten.

2.4.1 Verdnderung neurologischer Funktionen

Es kommt zu Beeintrachtigungen im zentralen und peripheren Nervensystem.
Altersbedingte neuronale Dysfunktionen umfassen eine Vielzahl von Veranderungen,
darunter cerebrale  Atrophie, = Neurotransmitterstérungen,  Stérungen  und
Verlangsamung der SignallUbertragung/Demyelinisierung sensorischer Neuronen (in
Hirnnerven und peripheren Nerven) und Reflexabschwachung (Dziechciaz & Filip,
2014). Ebenso passieren degenerative Prozesse wie kollagene Einlagerungen in
mechanorezeptoren-umgebendem Bindegewebe oder eine verringerte Muskelspindel-
sowie Gelenksrezeptorenaktivitat (Alexander, 1994; Granacher, Gollhofer, et al., 2011).
Gemeinsam mit dem altersbedingten, sensorischen Neuronenverlust kommt es zu
verminderten afferenten Inputs an das zentrale Nervensystem und somit zur
Verringerung der Somatosensorik/Propriozeption (Dziechciaz & Filip, 2014; Granacher
et al., 2011). Als essenziel ist auch die numerische Reduktion von Inter- sowie Gamma-

und Alpha-Motoneuronen zu nennen (Granacher et al., 2011).

2.4.2 Muskuloskelettale Verdnderungen

Der Alterungsprozess fuhrt zu Sarkopenie (Abbau der Muskelmasse auf bis zu 15 % der
Kdérpermasse und Muskelkraftreduktion) und zu einer verringerten Muskelflexibilitat aller
Muskelgruppen inkl. der Schultergurtel-, Atem- und Beckengurtelmuskulatur (Bordoni et
al., 2020; Hohnle, 2024; Lechleitner, 2022; Matsumura & Ambrose, 2006). Zusatzlich
kommt es bei geriatrischen Patientinnen zu unkoordinierten Muskelaktivierungsmustern
und zu abweichenden Muskelreaktionen bzw. unangemessenen Co-Kontraktionen von
agonistischer und antagonistischer Muskulatur (Matsumura & Ambrose, 2006; Osoba et
al., 2019). Im Alter tragt auch die Verzogerung der proaktiven/antizipatorischen
Haltungsstabilisierung, die durch die Rumpf-, Becken- und Beinmuskulaturaktivitat
vermittelt wird, signifikant zu Balancebeeintrachtigungen bei (Alexander, 1994). Die
Veranderungen der Faszien und des Bindegewebes durch Elastizitatsverlust und
Veranderung der Kontraktilitat fUhren zu allgemeiner Steifheit der Weichteile und haben
weitreichende Auswirkungen auf den Kreislauf, die GefalRe und den Lymphabfluss
(Hohnle, 2024). Weniger Bedeutung fur den Erhalt des Gleichgewichts durfte die
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altersbedingte Abnahme der aktiven und passiven Gelenksbeweglichkeit der unteren
Extremitat haben (Alexander, 1994). Die typischen Veranderungen an der Wirbelsaule,
wie Hyperkyphose, Skoliose, Osteophyten und/oder Bandscheibendegenerationen,
fuhren zu einer eventuellen Verschiebung des Center of Pressure (COP) (Hohnle, 2024;
Matsumura & Ambrose, 2006). Durch die veranderte Wirbelsaulenhaltung und
schwachere Muskulatur muss das Zwerchfell eine zentrale Rolle in der

Lendenwirbelsaulenstabilisierung ubernehmen (Bordoni et al., 2020).

2.4.3 Verdnderung der Sinnesorgane

Altersbedingte  Beeintrachtigungen des visuellen Systems entstehen durch
Elastizitatsverlust der Linse, verminderte Akkommodationskraft sowie Sehscharfe und
Degeneration der visuellen Nervenbahnen (Dziechciaz & Filip, 2014).

Im vestibularen System kommt es zu einer Sensibilitats- und Sensitivitdtsabnahme des
gesamten Vestibularapparats. Ebenfalls ist eine Abschwachung des vestibulo-
okulomotorischen Reflexes festzustellen, welcher die Fahigkeit zur

Gleichgewichterhaltung im Alltag zusatzlich einschrankt (Matsumura & Ambrose, 2006).

2.4.4 Respiratorische Funktionseinschréankung

Mit zunehmendem Alter nimmt der Durchmesser der Luftrohre und der Bronchien ab
und es gibt strukturelle Brustkorbveranderungen (z. B. Hyperkyphose, Steifigkeit), was
zu einer Verringerung der Vitalkapazitat, der maximalen Atemkapazitat und des
Gasaustausches flihrt Dziechciaz & Filip, 2014; Héhnle, 2024). Dies verursacht eine
erhohte Atemaktivitat und beeintrachtigt die Funktion des Diaphragmas (Bordoni et al.,
2020; Hohnle, 2024). Es wird flacher und weniger elastisch, was die Steifheit erhoht, die
Verkurzungsgeschwindigkeit verringert und zu intrathorakalen und intraabdominalen
Druckveranderungen fuhrt (Bordoni et al., 2020). Durch die Abnahme an
Lungenelastizitat sowie die Anzahlminderung der Bronchiolen und Alveolen nimmt der
physiologische Totraum zu. Dies fuhrt zu Atemmuskelschwache bzw. zu einer primaren
Diaphragmaatrophie mit sekundarer Pseudohypertrophie (Bordoni et al., 2020;
Dziechciaz & Filip, 2014). Eine verringerte Atemfunktion ist ein Parameter zur
Beurteilung des Vorhandenseins von Sarkopenie bei gesunden alteren Menschen und

ein Indikator flr Balanceschwierigkeiten (Bordoni et al., 2020).
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2.5 Querdiaphragmen und ihre osteopathischen Korrespondenzen
Diaphragmen werden als horizontale/querverlaufende Strukturen bezeichnet, die in
einem sonst dreidimensionalen, netzwerkartig organisierten faszialen System integriert
sind (Huss & Wentzel, 2015; Myers, 2015). Das Fasziensystem allgemein verbindet
samtliche Korperregionen miteinander und ermoglicht die Verteilung von
Spannungsmuster von Kopf bis Ful bzw. das Ubertragen von Muskelkraften fir die
korrekte motorische Koordination (Bordoni & Zanier, 2014; Myers, 2015; Paoletti, 2011).
Gleichzeitig kdnnen jedoch unphysiologische Spannungen in einen anderen Bereich
ubertragen werden (Myers, 2015). Im Kontext der Diaphragmen ist vor allem die von
Myers (2015) definierte, tiefe Frontallinie zu nennen, welche das Diaphragma
abdominale, Diaphragma pelvis und Diaphragma urogenitale beinhaltet. Aus faszialer
Sicht fungieren die Diaphragmen als ,Pufferzonen’, die dazu beitragen, dass sich lokale
Spannungen nicht auf die gesamte Faszienkette auswirken (Corts, 2019). Im Gegenzug
konnen Dysfunktionen der Diaphragmen weitreichende Auswirkungen auf das gesamte
Fasziensystem haben (Pope, 2003). Im osteopathischen Sinn wird von funktionellen
Diaphragmen gesprochen, welche als Aufhangung der auf- und absteigenden Ketten,
als Kreuzungspunkte, als Stabilisatoren und/oder zur Umlenkung dienen (Corts, 2019).
Durch ihre vielfaltigen Aufgaben — Trennen und Verbinden von den Langsstrukturen des
menschlichen Korpers, Rumpfstabilisation bzw. tonische Haltungsaktivitat (Core-Link),
Einfluss auf die Organpositionierung, Verantwortung tber Druckverhaltnisse (thorakaler
und intraabdomineller Druck), propriozeptiver Input und Ermdglichen der
venolymphatischen Pumpe — haben sie Einfluss und Wechselwirkung auf essenzielle
Korperfunktionen (Bordoni & Zanier, 2013; Corts, 2019; Hodges et al., 2007a; Pope,
2003).

Osteopathinnen vertreten unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der Anzahl der
Diaphragmen im menschlichen Korper. In der vorliegenden Studie wird die Einteilung
der Diaphragmen nach John Gordon Zink herangezogen. Zink spricht von vier
anatomischen (Ubergangs-)Zonen, in denen sich die meisten Restriktionen und
somatischen Dysfunktionen finden lassen. Diese kdnnen fasziale Bewegungen sowie
respiratorisch-zirkulatorische ~ Mechanismen  stéren, muskuldre  Dysbalancen
verursachen und/oder zu strukturellen Veranderungen in umliegenden Korperbereichen
fuhren. Diese Ubergénge entsprechen den Ubergdngen der Wirbelsiule und sind
assoziiert mit anatomischen oder funktionellen Diaphragmen (Bordoni & Zanier, 2013;
Corts, 2019; Pope, 2003).

17



Tabelle 1: Querdiaphragmen und anatomische Ubergangszonen (Pope, 2003)

Zone Ubergang Transversales Diaphragma
Occiput-Atlas (OA) Cranio-cervikaler Ubergang (C0-C1) Tentorium Cerebelli
Cervico-Thorakal (CT) Cervico-thorakaler Ubergang (CTU) Thoracic Inlet/Outlet
Thorako-Lumbal (TL) Thorako-lumbaler Ubergang (TLU) Diaphragma abdominalis

. . Diaphragma pelvis und
Lumbo-Sakral (LS) Lumbo-sakraler Ubergang (LSU) )
urogenitale

2.5.1 Cranio-cervikaler Ubergang — erstes transversales Diaphragma

Der suboccipitale Bereich mit den Kopfgelenken und der kurzen Nackenmuskulatur ist
umfangreich propriozeptiv versorgt und steht in enger Verbindung mit der Dura mater
(v. a. Uber M. rectus capitis posterior minor), der Formatio Reticularis, dem 4. Ventrikel,
dem Cerebellum, den Hirmnnerven IX (N. glossopharyngeus), X (N. vagus), XI (N.
accessorius) und Xl (N. hypoglossus) sowie den Kernen des N. trigeminus (funktionale
Vernetzung mit C1-3), dem Vestibularapparat und der Augenmuskulatur (Corts, 2019;
Myers, 2015). Der erste Diaphragmakomplex ist funktionell flr eine schnelle
Verschaltung zum Gleichgewichtssinn und zu den Augenmuskelkernen wichtig, weil
Posturologie, Reaktionsfahigkeit und Raumorientierung essenziell notwendig sind
(Corts, 2019). Demnach kénnen muskulare Tonusanderungen und Dysfunktionen der
oberen Kopfgelenke (Occiput-Atlas und Atlas-Axis (OAA)) negative Auswirkungen auf
die Kdrperhaltung, im Speziellen auf die Kopfhaltung, haben und zu einer veranderten
internen und externen Korperwahrnehmung, einem Hypertonus der Haltungsmuskeln,
zu Bewegungsdefiziten und Gleichgewichtsproblemen fihren (Corts, 2019; Kaur &
Chhabra, 2024; Pope, 2003). Folglich kdnnen die Stell- und Haltereflexe unzureichend
agieren und auch das vestibulare und visuelle System beeintrachtigt sein (Corts, 2019).
Das Os Occipitale selbst hat diverse muskulare und intra-/extrakraniale membrandse
Ansatze, die den gesamten Korper, v. a. den Kopf-, Hals, Schulterglrtel-, Arm- und
Thoraxbereich, beeinflussen (Corts, 2019). Insbesondere das Tentorium cerebelli als
zugeordnetes Querdiaphragma ist bedeutend. Dieses ist ein halbmondférmiges,
transversal verlaufendes Septum in der hinteren Schadelgrube, welches als ,Kleinhirn-
Zelt’ das Cerebellum bedeckt und die Occipitallappen stutzt (Bordoni, 2020). Das
Kleinhirn spielt eine zentrale Rolle in der Haltungskontrolle, da es GliedmalRen- und

Rumpfbewegungen moduliert und Muskelkrafte fir spezifische Aufgaben koordiniert
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(Osoba et al., 2019). Das Tentorium hat durch seine Anheftungen Verbindungen zum
N. Abducens (VI), zum N. Opticus (Il)/Chiasma opticum und zum Os Temporale
inklusive dessen Beziehung zum N. Vestibulocochlearis (VIII), welcher im Bereich der
Pars petrosa verlauft (Bordoni, 2020; Liem, 2018; Matsumura & Ambrose, 2006). Diese
Zusammenhange und ihre Innervationsgebiete sind hierbei in Bezug auf die posturale
Stabilitat interessant. Auch das Tentorium cerebelli selbst hat eine myofasziale
Beziehung zu den kurzen Nackenmuskeln. Gemeinsam bilden sie eine myodurale
Briucke, welche zum einen Uber das Lig. nuchae und die intraspinalen Bander in das
endothorakale und thorakolumbale System einstrahlt und Gber muskuloskelettale Pfade
den Korper weitreichend beeinflussen kann. Zum anderen erklart diese Verbindung
auch eine biomechanische und kraniosakrale Adaption bis zum Sacrum bei
Dysfunktionen im Bereich der Kopfgelenke und des Tentoriums (Bordoni & Pellegrini,
2023; Corts, 2019; Huss & Wentzel, 2015). Vaskular sind fur diesen Abschnitt unter
anderem die A. vertebralis, die V. jugularis und die vendsen Sinuse zu nennen (Liem,
2018).

2.5.2 Cervico-thorakaler Ubergang — zweites transversales Diaphragma

Der cervico-thorakale Ubergang ist ein weiterer Bereich, in dem sich horizontale
muskulare, bindegewebige und knécherne Strukturen befinden (Liem, 2018). Die
Gestalt dieser Zone ahnelt einem auf dem Kopf stehenden Trichter und hier trifft der
beweglichste Abschnitt der Wirbelsaule auf die relativ unbeweglichen Segmente der
Brustwirbelsaule (Corts, 2019; Pope, 2003). Gekennzeichnet ist die Region durch ihre
Komplexitat von anatomischen Strukturen (Muskeln, Faszienschichten, Gefalen),
Strukturen des zentralen und peripheren Nervensystems, den Halsorganen und
unzahligen (patho-)physiologischen Ablaufen (Corts, 2019). Die wichtigsten beteiligten
Strukturen sind Halswirbel 6 (C6) bis Brustwirbel 2 (TH2), die 1. und 2. Rippen, das
Sternum und die Clavicula. Nerval sind N. vagus, N. phrenicus, Truncus sympathicus
und das Ganglion Stellatum sowie N. laryngeus recurrens zu nennen. Faszial wird der
cervico-thorakale Ubergang von der oberflachlichen und tiefen faszialen Frontallinie und
der oberflachlichen faszialen Ruckenlinie mit deren Muskelzigen bestimmt (Platysma,
Muskulatur der Lamina superficialis, pratrachealis und pravertebralis, Faszia
endothoracica mit den Lig. suspensorium diaphragmale pleurale usw.), welche am Lig.
nuchae miteinander verschmelzen. Vaskular sollen an dieser Stelle vor allem die A.

carotis, A. subclavia, der Truncus brachiocephalica, die V. jugularis, V. subcalvia und V.
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brachiocephalica Erwahnung finden (Corts, 2019; Liem, 2018; Myers, 2015). Weiters
sind auch longitudinale Faszienschichten und die Schadelknochen durch diese
Engpassregion beeinflusst und kdnnen bei Dysfunktionen weiter entfernte Strukturen
(Cranium, obere Extremitat, Rumpf, Becken und untere Extremitat) beeintrachtigen
(Corts, 2019; Liem, 2018). Der zweite Diaphragmakomplex ist funktionell wichtig fur die
Atmung, den thorakalen Druck sowie folglich fir die FlUssigkeitsbewegung und -
zirkulation (Corts, 2019).

2.5.3 Thorako-lumbaler Ubergang — drittes transversales Diaphragma

Der thorako-lumbale Ubergang stellt einen besonders kritischen und bedeutenden
Bereich in Bezug auf die Stabilitdt und Funktionalitdt des menschlichen Koérpers dar
(Myers, 2015). Dieser Korperabschnitt beinhaltet die bekannteste Querstruktur — das
Diaphragma abdominalis, auch Zwerchfell genannt. Das Zwerchfell ist eine
kuppelférmige muskulds-sehnige Struktur, die sich Uber den Processus xiphoidesus, die
7.-12. Rippen und die 1.-3. Lendenwirbeln ausdehnt und als Trennwand zwischen
Brust- und Bauchraum bzw. Thoraxorganen und Bauchorganen agiert (Corts, 2019).
Diese wichtige Querstruktur wird von einer Vielzahl an Gefallen, Nerven und Muskeln
und deren Offnungen und Aussparungen durchtrennt. Die wichtigsten Durchtritte sind
die Vena cava inf. mit dem N. phrenicus (TH9), der Osophagus mit den Nn. Vagi (TH10)
und die Aorta descendens mit dem Ductus thoracicus (TH12) (Liem, 2018). Weiters
bildet es zwei Arkaden, die Psoasarkade mit dem Lig. arcuatum med. fir den M. posas
und die Vv. lumbales asc. und die Quadratusarkade mit dem Lig. arcuatum lat. fir den
M. quadratus lumborum (Bordoni, 2020; Corts, 2019). Zwischen den Crus mediale und
intermedium liegen die Nn. Splancchnici minor und inferior sowie der sympathische
Grenzstrang und das Azygossystem (Bordoni, 2020; Corts, 2019; Liem, 2018). Durch
seine Lage bestehen vielfaltige Verbindungen in den ganzen Korper. Bereits A. T. Still
und J. G. Zink wiesen auf die Wichtigkeit der physiologischen Funktionsfahigkeit des
thorako-lumbalen Ubergangs mit dem Diaphragma abdominale hin und erwéhnten den
Zusammenhang zwischen Krankheitsursache und abnormen Zwerchfellspannungen
bzw. dessen Anheftungen (Liem, 2018; Pope, 2003). Insgesamt ist der thorako-lumbale
Ubergang durch seine Einflussnahme auf Atmung, Statik, hdAmodynamische Zirkulation,
Verdauung, Lymphfluss und Lautbildung charakterisiert (Liem, 2018). Besonders die
uneingeschrankte Gleitfahigkeit aller Strukturen (Rumpf- und Wirbelsaulenmuskulatur,

Organe) um das Diaphragma abdominale und die alternierend wechselnden
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intraabdominalen bzw. intrathorakalen Driicke sind wesentliche Voraussetzungen fur
eine physiologische Atmung und eine adaquate Haltungsstabilitat und Stutzfunktion.
Diaphragmaspannung und -bewegung, Atmung, intraabdominale bzw. intrathorakale
Drucke und die veno-lymphatische Pumpfunktion beeinflussen sich immer gegenseitig
(Corts, 2019). Hervorzuheben ist auch die fasziale Korrespondenz mit weiteren
longitudinal verlaufenden Strukturen, wie der Zentralsehne, der Bogensehne und der
tiefen Frontallinie (Corts, 2019; Myers, 2015). Diese Funktionszusammenhange bzw.
myofaszialen Wirkungsketten machen es moglich, dass sich Dysfunktionen am
Zwerchfell bis ins Kranium, das Os temporale oder die Synchondrosis sphenobasilaris
Ubertragen (Corts, 2019). Auch nach caudal zum Becken und den Beckenorganen (Uber
die Bogensehne, die thorako-lumbale Faszie, den M. transversus abdominis und den
Beckenboden) kdnnen sich unphysiologische Muster Ubertragen, welche wiederum die
Funktionsfahigkeit der unteren Extremitat negativ beeinflussen kénnen (Corts, 2019;
Myers, 2015).

2.5.4 Lumbo-sacraler Ubergang — viertes transversales Diaphragma

Der lumbo-sacrale Ubergang bildet die Basis der Wirbelsaule und verbindet den Rumpf
mit dem Abdomen, dem Becken und dre untere Extremitat auf komplexe Weise
miteinander (Corts, 2019; Pope, 2003). Dieses vierte Diaphragma, auch als
Beckenboden bekannt, besteht im Grunde aus zwei sich erganzenden Diaphragmen —
dem Diaphragma pelvis und dem Diaphragma urogenitalis — und dient als caudaler
Abschluss des Bauchraumes (Corts, 2019). Muskular besteht der Beckenboden aus
dem M. levator ani (aus M. iliococcygeus, M. pubococcygeus und M. puborectalis) und
dem M. ischiococcygeus (Bordoni, 2020). Durch diese myofasziale Struktur treten der
Anus, die Urethra und die Vagina sowie diverse Lymphbahnen, die N. splanchnici und
der N. pudendus (Pope, 2003). Dieser Bereich gehort zur tiefen faszialen Frontallinie
und steht in enger Verbindung mit zahlreichen anderen Muskeln (u. a. M. obturatorius,
Mm. glutei), Faszien und Nerven, die eine weitreichende Verbindung zwischen llium,
Huftgelenk, Sacrum, Coccygis, Wirbelsaule und Kopf herstellen (Corts, 2019).
Wesentliche Aufgabe fur den Beckenboden ist neben dem Positionserhalt der
Beckenorgane und dem funktionellen Verschluss des Urogenitaltraktes auch die
druckausgleichende, dynamische Funktion wahrend der Atmung (Corts, 2019; Liem,
2018). Dabei synchronisieren sich das Diaphragma pelvis und das Diaphragma

urogenitalis mit dem Diaphragma abdominale und gewahrleisten damit zusatzlich einen
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optimalen lymphatischen und venésen Riuckfluss (Pope, 2003). Aus struktureller
Perspektive kommt dem Beckenboden und seinem Spannungszustand eine
bedeutende Rolle bei der Stabilisation und Ausbalancierung des Beckens zu, wodurch
sein wichtiger Einfluss auf die Posturalitat verdeutlicht wird (Corts, 2019). Eine
inadaquate Spannung des vierten Diaphragmas kann sowohl die Position und Mechanik
des lliosacralgelenks (ISG) beeintrachtigen als auch die Kraftibertragung von den und
auf die Beine storen und damit die Aufrechterhaltung des Ganges negativ beeinflussen
(Corts, 2019; Liem, 2018). Ein veranderter ISG-Kraftschluss und damit veranderte
Zugkrafte auf die Fascia thorakolumbalis, die Ligg. lliolumbale, Ligg. lliosacrale, das Lig.
sacrotuberale und Lig. sacrospinale fihren zu einer gestdrten Lastibertragung, einer
veranderten Beckenposition und einem unangemessenen Tonus der Wirbelsaulen- und
Beckenmuskulatur (Corts, 2019). In diesem Kontext spielt die Fascia thorakolumbalis
eine entscheidende Rolle, da sie den lumbo-sakralen Ubergang stabilisiert und eine
effektive Kraftlibertragung des M. latissimus dorsi, des M. gluteus maximus und des M.
biceps femoris ermoglicht (Corts, 2019; Myers, 2015). Auch die Beckenboden-
Anheftung am M. obturatorius und seiner Faszie zeigt den direkten Einfluss auf das
Huftgelenk und dessen Bewegungsfreiheit (Corts, 2019). Neben den mechanischen
Dysfunktionen von Sacrum und der unteren Extremitat, welche von diesem Bereich
ausgehen kdnnen, konnen auch das kraniosakrale System und die vegetativen Plexi in
ihrer Funktionalitat gestort werden (Corts, 2019; Liem, 2018).

2.6 Querdiaphragmen und posturale Kontrolle

In der Arbeit von Pope (2003) wird dargelegt, dass das respiratorisch-zirkulatorische
Faszienmodell von Zink und das Haltungsmodell dieselben Definitionen und Attribute
fur die menschliche Haltung benennen und sich deshalb erganzen und
zusammenfuhren lassen.

Wie bereits beschrieben, haben die Querdiaphragmen einen wichtigen Einfluss auf die
gesamte Korperhaltung und weisen unzahlige (osteopathische) Korrespondenzen zu
Systemen auf, die zur Sicherung der posturalen Stabilitat und Kontrolle notwendig sind.
(Bordoni & Zanier, 2013; Corts, 2019).

Kaur und Chhabra (2024) konnten in ihrer Studie den positiven Effekt einer
suboccipitalen Muskelbehandlung auf das Gleichgewicht bei Patient innen mit

chronischen Nackenschmerzen darstellen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
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Muskelinhibitionstechnik  an  der  kurzen  Nackenmuskulatur sowohl die
Nackenschmerzen auf der Visual-Analog-Scale als auch die Balance in verschiedenen
Standpositionen signifikant verbessert (Kaur & Chhabra, 2024).

Hodges und Gandevia (2000) untersuchten das Zwerchfell im Hinblick auf dessen
Aktivitat wahrend wiederholter Bewegungen und stellten fest, dass das Diaphragma
eine Doppelfunktion erfllt. Die Zwerchfellaktivitat wurde sowohl durch die Atmung als
auch durch Armbewegungen beeinflusst. Selbst bei Armbewegungen ohne Atmung
bliebt die posturale Aktivierung des Diaphragmas erhalten (Hodges & Gandevia, 2000).
In einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass das Zwerchfell nicht nur ein
Atemmuskel ist, sondern auch entscheidend fir die Rumpfstabilitat. Es kontrahiert
antizipatorisch/vorausschauend, um den intraabdominalen Druck zu erhdhen und den
Korper auf (plotzliche) Bewegungen vorzubereiten (Hodges et al., 1997).

Stephens et al. (2017) erforschten diaphragmatische Atemibungen und deren Einfluss
auf das statische und dynamische Gleichgewicht bei Erwachsenen. Die
Forschungsergebnisse zeigen eine verbesserte diaphragmale Atemtechnik sowie eine
bessere Balancefahigkeit und lassen daher den Ruckschluss zu, dass bessere
Diaphragmabewegungen mit einem stabileren Gleichgewicht einhergehen. (Stephens
etal., 2017).

In der Studie von Hodges et al. (2007) wurde der Beckenboden auf seine posturale und
respiratorische Funktion mittels schneller, wiederholter Armbewegungen und
verschiedener Atemmuster analysiert. Bezliglich der posturalen Stabilisierung wurde,
wie beim Diaphragma abdominale, eine vorbereitende Muskelaktivierung zur
Rumpfstabilisierung festgestellt. Wahrend der repetitiven Armbewegungen war der
Beckenboden tonisch aktiviert und zeigte zusatzliche Kontraktionen synchron zu den
Bewegungen. Ebenfalls reagierte er vor Veranderungen des intraabdominellen Drucks,
wodurch seine stabilisierende Rolle bestéatigt wurde (Hodges et al., 2007).

Die Forschungsarbeit von Miyachi et al. (2023) analysierte den Einfluss der
Beckenbodenmuskulatur auf die Kinematik der Lendenwirbelsdule und Hufte. An
erwachsenen Frauen wurde die Huftextension unter verschiedenen Bedingungen
untersucht. Die Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur fihrte zu einer reduzierten
Huftbewegung, hatte jedoch keinen signifikanten Effekt auf die Lendenwirbelsaule
(Miyachi et al., 2022). Dies lasst einen mdglichen Zusammenhang zwischen einer
erhdohter Beckenbodenspannung und einer ineffizienten Huftstrategie zur

Gleichgewichtserhaltung vermuten.

23



Im osteopathischen Forschungsbereich wurden bereits einige wissenschaftliche
Arbeiten Uber Techniken zur Sicherung und Unterstlitzung der posturalen Kontrolle
veroffentlicht.

Veloso et al. (2016) analysierten in ihrer Ubersichtsarbeit die Wirksamkeit manuell-
osteopathischer Behandlungen zur Verbesserung des Haltungsgleichgewichts. Es
wurden sechs relevante Studien identifiziert, die von ihnen in einer Tabelle nach
Intervention und Ergebnissen kategorisiert wurden (siehe Tab 2). Dabei wurden jedoch
keine Studien gefunden, die sich ausschliellich mit der Behandlung der
Querdiaphragmen befassen. Insgesamt besteht ein Mangel an prospektiven und
randomisierten klinischen Studien zu diesem Thema im osteopathischen Bereich
(Veloso et al., 2016).

Tabelle 2: Ergebnisse der gefundenen Artikel von Veloso et al (2016)

Jahr Autor Intervention Ergebnis
Einzelfallstudie — 77-jahrige Patientin; Verringerung der Schmerzen (VAS),
3 Einheiten bei denen Haltung & GGW mit Reduktion von Lange und
Kraftmessplatte bewertet wurde. Behandlung Geschwindigkeit der
2015 Pellerin et al. . . o o )
von Huftgelenk, lliosakralgelenk, SteilRbein, Ostzillationsverschiebung auf der
rechtes und linkes Sprunggelenk, rechter M. Kraftmessplatte durch osteopathische
iliopsoas, Zwerchfell und M. piriformis Techniken

Die Osteopathiegruppe zeigte eine

Teilnehmer_innen: junge Frauen mit groRere Oszillation (X- und Y-Achse) zu
Sprungelenksdysfunktion; allen Zeitpunkten im Vergleich zu
2013 Carvalho et al. o . ) . . .
1 Einheit Talusmanipulation. Evaluiert mittels Kontrollgruppe und ein verbessertes
Baropedometrie und Stabilometrie statisches antero-posteriores
Gleichgewicht bei gedffneten Augen.
16 Proband-innen zwischen 17 und 75 Jahren
mit chron. Schwindel; Das Gleichgewicht verbesserte sich sofort
4 Osteopath_innen wandten Band- und und eine Wochen nach der
Muskelenergietechniken, Manipulationen, osteopathischen Behandlung signifikant
2013 Fraix et al.
Counterstrain, myofasziale Techniken und (p<0,001).
cranio-sacrale Techniken an. Signifikante Schwindelverbesserung
Uberpriift mittels Kraftmessplatte und Dizziness (p<0,001)
Handicap Inventory
40 Personen > 65 Jahren;
7 osteopathische Techniken (inkl. cranio-sacrale ) ) )
) ) ) Die Gruppe mit der osteopathischen
Techniken, myofasziale Techniken,
) ) i . Behandlung verbesserte das
2011 Lopez et al. Muskelenergietechniken von Kopf, Wirbelsaule . . .
. ] Gleichgewicht mit offenen Augen
und Sacrum) Uiber 4 Wochen. Testung mittels o o
) signifikant nach 4 Einheiten (p=0,001).
Kraftmessplatte mit offenen/geschlossenen
Augen und durch modifiziertem Rhomberg-Test.
16 Patient_innen zwischen 27 und 89 Jahren Nach der Behandlung wurde eine
2010 Frai mit Schwindel; signifikante Verbesserung der Gesamt-
raix
3 osteopathische Techniken fiir somatische und Subskalen-DHI-Werte beobachtet
Dysfunktionen im Korper (p<0,001).
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(Muskelenergietechniken, Counterstrain,
myofasziale Techniken,..),

Uberpriifung mittels Dizziness Handicap

Inventory
62 Personen zwischn 18 und 32 Jahren; Die Ergebnis--Mittelwerte der X- und Y-
1 Einheit zur talokruralen Manipulation wurde Achse zeigen in Bezug auf anteriore und
2009 Sendin et al. durchgefiihrt. Testung mittels Baropodometrie posteriore oder laterale Bewegungen und
und Stabilometrie vor und 5 Minuten nach der Geschwindigkeiten keine sig.
Intervention Unterschiede

2019 konnte Arztmann in ihrer Arbeit Uber die Behandlung der Diaphragmen bei
Rickenschmerzpatient_innen einen Einfluss auf die Bewegung des COP darstellen
(Arztmann, 2019).

Eine weitere Studie evaluierte den unmittelbaren Effekt von osteopathischen
Interventionen der Querdiaphragmen auf die posturale Stabilitdt bei 40 jungen,
gesunden Gymnast_innen. Die dort angewandten Techniken flhrten zu keiner
sofortigen signifikanten Balanceverbesserung (Peleman, 2019). Die Aussagekraft der
Studie ist jedoch durch die fehlende Follow-up-Messung bzw. durch den geringen
Zeitabstand zwischen Behandlung und Reevaluierung, welcher in der freien
osteopathischen Praxis mindestens 24 oder 72 Stunden (mittelfristiger Retest) bis 4
Wochen (langfristiger Retest) betragen sollte, beschrankt.

Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurde die osteopathische Behandlung der Querdiaphragmen
zur Verbesserung der posturalen Kontrolle und zur Reduktion von Sturzereignissen bei
alteren Menschen noch nicht untersucht.

Neben den bereits bekannten wirksamen Behandlungsstrategien und
Trainingsprogrammen, welche unter anderem bei Papalia et al. (2020) und Zhuang et
al. (2014) in systematischen Reviews und Metaanalysen zusammengefasst wurden, ist
Osteopathie ein vielversprechender Ansatz, um an den biomechanischen und
respiratorisch-zirkulatorischen Zusammenhangen der Querdiaphragmen zu arbeiten.
Dadurch kénnen lokale, somatische Dysfunktionen gelost werden, um ein dynamisches
Zusammenspiel von Struktur und Funktion des Korpers bei alteren Menschen
wiederherzustellen und im Idealfall das Sturzrisiko und die sturzbedingten Verletzungen

far geriatrische Patient_innen zu reduzieren (Fraix, 2012).
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3 Forschungsdesign und -methode

3.1 Forschungsfrage

Welchen Einfluss haben drei Behandlungen an den Querdiaphragmen zusatzlich zu
einem Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining bei Menschen tber 65 Jahren auf
deren posturale Stabilitdt und Balance-Sicherheit im Vergleich zu einem alleinig

ausgefuhrten Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining?

3.2 Hypothesen
Nullhypothese:

Die osteopathische Behandlung der Querdiaphragmen zusatzlich zu einem
Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining hat bei geriatrischen Patient _innen
keinen signifikanten Effekt in Bezug auf die posturale Stabilitat und Balance-Sicherheit
im  Vergleich zu einem alleinig ausgefuhrten  Gleichgewichts-  und
Sturzpraventionstraining (p > 0,05).

Alternativhypothese:

Die osteopathische Behandlung der Querdiaphragmen zusatzlich zu einem
Gleichgewichts- und Sturzpraventionstrainings hat bei geriatrischen Patient_innen
einen signifikanten Effekt in Bezug auf die posturale Stabilitdt und Balance-Sicherheit
im  Vergleich zu einem alleinig ausgefihrten  Gleichgewichts- und

Sturzpraventionstraining (p < 0,05).

3.3 Forschungsdesign
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte Studie

(RCT) mit einer Interventions-/Versuchsgruppe und einer Kontrollgruppe.

3.4 Stichprobenbeschreibung
Wie die Forschungsfrage bereits hervorhebt, werden in dieser klinischen Studie
,gesunde’, selbststandig oder im betreuten Wohnen lebende altere Menschen mit einem

Alter von Uber 65 Jahren untersucht.

3.4.1 Einschlusskriterien
Die Proband_innen dieser Studie sind 65 Jahre oder alter. Diese Altersgrenze wurde

auf Grundlage der Definition geriatrische_r Patient_innen festgelegt, wie sie von
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Lechleitner (2022) beschrieben wird. Die Einhaltung dieses Kriteriums wurde durch die
verpflichtende Angabe des Geburtsdatums Uberpruft.

Zur Evaluierung der posturalen Stabilitat und der Balance(un-)sicherheit, welche als
Zielparameter in der vorliegenden Studie dient, wurden die Teilnehmerlnnen bezuglich
ihrer Sturzgeschichte befragt. Eingeschlossen wurden Personen, die innerhalb der
vorangegangenen neun Monate einen oder mehrere Stlrze erlitten haben. Grundlage
dafur ist die Erkenntnis, dass Personen, die schon einmal gesturzt sind, ein signifikant

hoheres Risiko haben erneut zu stirzen (Cuevas-Trisan, 2019).

3.4.2 Ausschlusskriterien

Wie die zuvor verwendete Bezeichnung ,gesunde’ altere Menschen impliziert, werden
Personen mit Erkrankungen, die nicht mit Sarkopenie im Zusammenhang stehen, von
der Studie ausgeschlossen.

Akute maligne Geschehen, vor allem in den zu behandelnden Regionen, wurden
aufgrund ihrer allgemeinen Kontraindikation und zur Patient_innensicherheit
ausgeschlossen (Kaufmann et al., 2007). Das Vorliegen neurologischer Erkrankungen
wurde aufgrund des Einflusses auf die posturale Kontrolle als Ausschlusskriterium
definiert. Ein systematisches Review von Ghai et al. (2017) zeigte, dass
Doppelaufgaben einen negativen Effekt auf die posturale Stabilitat bei Patientinnen mit
Multipler Sklerose, Morbus Parkinson sowie degenerativen Kleinhirnerkrankungen
haben. Ebenso wurden Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises als
Ausschlusskriterium  definiert, da die damit einhergehende eingeschrankte
Beweglichkeit im Vergleich zur gesunden Population mit einer erhdhten Sturzpravalenz
assoziiert ist (Alkady et al., 2021). Diese Erkrankungen sind durch Schibe
charakterisiert, die bei  Auftreten im Interventionszeitraum zu  einer
Veranderung/Verschlechterung der Zielvariable fuhren wirden. Die Auswertung und
Normwerte der Zielvariablen andern sich mit Vorliegen dieser Erkrankungen (Lublin et
al., 2022). Des Weiteren wurden Menschen mit neuropsychologischen Erkrankungen
ausgeschlossen. Diese sind haufig durch zeitlich unterschiedlich starke Symptome
gekennzeichnet, die bei Auftreten im Interventionszeitraum zu einer
Veranderung/Verschlechterung der Zielvariable fihren wirden, ohne die Intervention
dafur verantwortlich machen zu kénnen (von Budingen, 2025). Zusatzlich wurde die
Diagnose einer instabilen Epilepsie aus der Studie ausgeschlossen. Auch hier wirde

das Auftreten eines Anfalls im Interventionszeitraum Zu einer
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Veranderung/Verschlechterung der Zielvariablen flihren, ohne die Intervention daftr

verantwortlich machen zu kénnen (Fernandez et al., 2019).

3.4.3 StichprobengrolRe

Aufgrund der mangelnden Voruntersuchungen zur Behandlung der Querdiaphragmen
und deren Einfluss auf die Balance war eine Fallzahlberechnung auf deren Basis nicht
moglich. Zur Ermittlung der StichprobengrofRe wurde daher eine Studie von Freiberger
et al. (2013) zur Bewertung des Effektes einer 16-wochigen Trainingsintervention auf
das Sturzrisiko bzw. auf die physiologischen (Balance, Funktion und Kraft) und die
psychologischen (Sturzangst) Parameter bei alteren Menschen herangezogen. Mittels
des PC-Programms G*Power wurde eine A-Priori-Leistungsanalyse durchgefuhrt (Faul
et al., 2007). Das Signifikanzniveau wurde bei 0,05 und die Teststarke bei 0,9 (3-Fehler
0.1) festgelegt. Aufgrund der Effektstarke von d = 1,26 aus der oben angeflhrten Studie
ergab sich eine StichprobengroRe von 30 Personen. Diese wurden in der

Randomisierung in zwei gleich groRe Gruppen zu jeweils 15 Personen eingeteilt.

3.4.4. Rekrutierung und Randomisierung

Die Rekrutierung der Studienteiinehmenden erfolgte im Rahmen eines
Trainingsprogramms zur Gleichgewichts- und Sturzpravention, das in Gemeinden der
Sudoststeiermark offentlich ausgeschrieben wurde. Vor Studienbeginn wurden die
Proband_innen von der Studienleiterin sowohl muindlich als auch schriftlich tber die
Inhalte und Ziele der Studie informiert und um eine schriftliche Einwilligung gebeten.
Nach Erhalt der Einwilligung erfolgte die Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien
durch die Studienleiterin oder eine wissenschaftliche Mitarbeiterin. Die Daten wurden
einer unabhangigen Person — in diesem Fall einem externen Physiotherapeuten — zur
Verfiugung gestellt. Dieser erstellte mittels der Software Research Randomizer
(randomizer.org) eine Randomisierungsliste, in der die Teilnehmenden durch
Identifikationsnummern entweder der Interventionsgruppe (IG) oder der Kontrollgruppe
(KG) zugeordnet wurden. Die randomisierende Person dokumentierte die
Gruppenzuweisung in einer Liste und Ubermittelte der Studienleiterin die

Identifikationsnummern sowie die jeweilige Gruppenzugehdrigkeit.
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3.5 Abbruchkriterien

Als Abbruchkriterien wurden eine Verschlechterung oder starke Veranderung des
gesundheitlichen Zustands des/der Teilnehmers_in im Sinne eines akuten Ereignisses
wie zum Beispiel Insult, Herzinfarkt, Stlirze mit traumatischen Folgen, Diagnosestellung
einer Erkrankung der Ausschlusskriterien im Studienzeitraum definiert. Dieses akute
Erkrankungserscheinen verhindert eine weitere Teilnahme an der Studie, da vor allem
fur die Betreuung in der Sturzpraventionsgruppe keine weitere Person zur Verfigung

steht und akute Geschehen teilweise Red Flags flr die osteopathischen Techniken sind.

3.6 Zielparameter

Zur Uberpriifung der Null- und Alternativhypothese werden vier primare Zielparameter
herangezogen. Diese erfassen die verschiedenen Aspekte der posturalen Kontrolle und
Balancesicherheit, insbesondere im Kontext geriatrischer Patient_innen. Im Rahmen
der Studie wurden zudem sekundare Parameter erhoben. Tabelle 3 dient zur Ubersicht

der genutzten Assessments und ihrer Gutekriterien.

29



Tabelle 3. Auflistung der genutzten Balance-Assessments

M E A

parameter

Einheit

Mess-/Erhebungsinstrument

Sensitivitat &

Spezifitat

Validitat
(Quelle)

Reliabilitat
(Quelle)

Statisches

Gleichgewicht:

(metrisch —

Verhéltnisskala)

Dynamisches

Gleichgewicht:
(metrisch —

Verhéltnisskala)

Dynamisches
Gleichgewicht-
laterale Stabilitét:

(metrisch —

Verhéltnisskala)

Dynamisches
Gleichgewicht und
Kraft

(metrisch —

Verhéltnisskala)

Modifizierter Static
Balance Test (SBT)
(Parallel-Stand,
Semi-Tandem-
Stand,
Tandem-Stand)
(Jansenberger &
Wetzelhiitter, 2016)

Functional Reach
Test (FRT)
(Jansenberger &
Wetzelhitter, 2016)

Alternate Step Test
(AST)
(Jansenberger &
Wetzelhitter, 2016)

10 Meter-Gehtest
(Granacher et al.,
2013)

Sekundare Parameter

Alter

(metrisch —

Verhéltnisskala)
Geschlecht

(Nominalskala)
Sturzangst
(Ordinalskala)
Sturzereignisse im

letzten Jahr
(Ordinalskala)

Zeit (s),
max. 60s,
< 42 sec erhbhtes

Sturzrisiko

Distanz (cm),
<18,6cm

Sturzrisiko erhoht

Zeit (s),
> 10s erhbhtes

Sturzrisiko

Distanz (m)/Zeit (s),
Norm: 1 m/s,
<0,8m/s
Mobilitéatsein-

schrénkung

Jahre

Kategorien: w., m.,
d,
NRS 0-10

Geschloss.
kategorisches
Antwortformat

Sensitivitét: 65 %,
Spezifitat: 62,5 %
(Jansenberger &
Wetzelhtter,
2016)

Sensitivitét: 75 %,
Spezifitét: 67 %
(Thomas & Lane,
2005)

Sensitivitat: 69 %,
Spezifitat: 56 %
(Tiedemann et al.,
2008)

Sensitivitat: 80 %,
Spezifitat: 89 %
(Granacher et al.,
2013)

r = keine genaue
Wertangabe,
aber robuste
Korrelation zu
anderen
Assessments
(Rossiter-Fornoff
et al., 1995)

r=0.64-0.71
(Weiner et al.,
1992)

r=0.81
(Granacher et
al., 2013)

Erhebungsinstrument

Befragung der

Teilnehmer_innen

Befragung der
Teilnehmer_innen
Befragung der
Teilnehme_ilnnen
Befragung der

Teilnehmer_innen

ICC = 0,66
(Rossiter-
Fornoff et al.,
1995)

ICC =0.87-
0.97
(Thomas &
Lane, 2005)

ICC=>0.7
(Tiedemann et
al., 2008)

ICC: 0.96-0.98
(Peters et al.,
2013)
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Der modifizierte Static Balance Test wird zur Bestimmung des statisch kontinuierlichen
Gleichgewichts genutzt. Die Proband_innen stehen jeweils bis zu 10 Sekunden im
engen Parallel-, Semitandem- und Tandemstand mit hangenden Armen. Jede
Standposition wird zunachst mit offenen und anschlielend mit geschlossenen Augen
getestet. Falls eine Position mit offenen Augen nicht gehalten werden kann, entfallt die
Prufung mit geschlossenen Augen und der Test wird beendet. Die erreichten Sekunden
werden summiert, wobei maximal 60 Sekunden erzielt werden kdnnen (Jansenberger &
Wetzelhutter, 2016). Der Cut-off-Wert liegt bei 42 Sekunden. Ein Wert darunter deutet
auf ein erhdhtes Sturzrisiko hin. Im Semitandemstand mit geschlossenen Augen sollte
die maximale Standzeit erreicht werden, wahrend beim Tandemstand eine
Mindeststanddauer von 2 Sekunden angestrebt wird (Jansenberger & Wetzelhitter,
2016).

Fir die Testung des statisch-proaktiven Gleichgewichts wird der Functional Reach Test
angewendet (Jansenberger & Wetzelhitter, 2016). Die Teilnehmer_innen stehen dabei
mit einer Korperseite im 90 Grad-Winkel zur Wand. Die Arme werden auf Schulterniveau
gehoben und die Hande zu einer Faust geschlossen oder die Finger gestreckt gehalten.
Als Messpunkt gilt das Kleinfingergrundgelenk. Gemessen wird die erreichte Distanz in
cm, die die Hand nach vorne erreicht, ohne die Beinstellung zu verandern und das
Gleichgewicht zu verlieren. Ein Probeversuch ist erlaubt. Zur Bestimmung des FRT-
Wertes wird der Mittelwert aus drei Versuchen herangezogen (Balzer et al., 2012;
Jansenberger & Wetzelhitter, 2016). Nach Thomas und Lane (2005) liegt der Cut-off-
Wert zur Erhebung eines gesteigerten Sturzrisikos bei 18,5 cm.

Der Alternate Step Test wird zur Beurteilung des dynamischen, kontinuierlichen
Gleichgewichts und zur Testung der lateralen Stabilitat eingesetzt (Balzer et al., 2012;
Jansenberger & Wetzelhitter, 2016). Zur Durchfuhrung werden die Teilnehmer_innen
angewiesen, acht Mal so schnell wie mdglich auf eine Stufe mit einer Ho6he von 18 cm
und einer Tiefe von 40 cm zu steigen, wobei sie zwischen dem rechten und dem linken
Bein wechseln sollen (Balzer et al.,, 2012). Der Test wurde fur die Studie nach
Jansenberger und Wetzelhitter modifiziert — wahrend der Testdurchfihrung ist das
Tragen von Schuhen erlaubt und die Stufentiefe wurde reduziert. Beurteilt wird die
bendtigte Zeit in Sekunden, wobei der Grenzwert bei 10,8 Sekunden liegt und bei
Werten Uber 10 Sekunden eine erhdhte Sturzgefahr gegeben ist (Tiedemann et al.,
2008).
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Beim 10 Meter-Gehtest werden die Gangstabilitdt und die Beinkraft beim Gehen einer
definierten Strecke (10 m) mit gewohnter Gehgeschwindigkeit gemessen. Fir die
Testdurchfuhrung sollte eine ebene Strecke von 20 m zur Verfugung stehen. Mit einer
Stoppuhr wird die Zeit in Sekunden gemessen, die fur die Absolvierung einer
Gehstrecke von 10 m bendtigt wird. Die Zeit wird gestartet bzw. gestoppt, sobald ein
Fuld die Start- bzw. Ziellinie Uberschreitet. Um die Auswirkungen der Beschleunigung
und des Abbremsens auf die Gehgeschwindigkeit zu minimieren, werden die ersten und
letzten 5 m der Strecke flr den Test nicht berlcksichtigt. Der Test wird einmal
durchgefihrt. Bewertet wird in Meter pro Sekunde mit Cut-off-Werten, welche nach dem
Alter gestaffelt sind: 70-74 Jahre: 1,12-1,10m/s; 75-79 Jahre: 1,12-1,02 m/s; 80—
84 Jahre: 1,08-1,00 m/s; = 85 Jahre: 1,02-1,01 m/s (Granacher et al., 2013).

Sekundare Zielparameter waren u.a. Sturzangst und Sturzanzahl im vergangenen Jahr.
Die Sturzangst wurde anhand einer Numeric Rating Scale (NRS) erhoben, die Anzahl

der Stirze mittels Anzahlkategorien.

3.7 Studienablauf

Der Ablauf der Rekrutierung und Randomisierung wurde bereits in Punkt 3.4.4
beschrieben.

Eine Verblindung der Teilnehmerlnnen sowie der Behandlerin war in diesem
Studiensetting nicht mdglich. Durch den Umstand, dass die Testerin auch die Leiterin
des 12-wochigen Trainingsprogrammes war, konnte keine Blindierung gewahrleistet
werden. Ebenfalls konnte eine Informationsweitergabe durch die teilnehmenden
Probandinnen, welche ihre Gruppenzugehorigkeit aufgrund einer fehlenden
Scheinbehandlung wussten, nicht ausschlossen werden.

Im weiteren Verlauf fand die Erstmessung bzw. Baseline-Messung vor Beginn der
Intervention und des Trainingsprogramms durch die Trainerin bzw. wissenschaftliche
Mitarbeiterin statt. Das Testprotokoll umfasst die zuvor angefiihrten Assessments und
die Erfragung der personlichen Einschatzung zum subjektiven Gleichgewichtsgefihl
und der Sturzangst mittels NRS sowie der Sturzanzahl der letzten 12 Monate.

Nach der ersten Datenerfassung startete der 12-wdchige Interventionszeitraum. Die
Personen der Interventionsgruppe erhielten innerhalb der 12 Wochen neben dem
konventionellen Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining drei osteopathische
Behandlungen an den Querdiaphragmen. Diese Interventionen wurde immer von

derselben Osteopathin durchgefuhrt. Als Behandlungsintervall wurden vier Wochen
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festgelegt. Die Kontrollgruppe absolvierte hingegen das herkdmmliche Gleichgewichts-
und Sturzpraventionstraining in dem Zeitrahmen von 12 Wochen. Die 50-mindtigen
Einheiten des Trainingsprogramms wurden von einer Trainerin wochentlich in Gruppen

mit ca. 15 Personen abgehalten.

Teilnehmerlnnen-Rekrutierung im Rahmen des Gleichgewichts- &
Sturzpraventionstraining, welches in den umliegenden Gemeinden
ausgeschrieben ist

v

Aufklarung und Information Uber die Studie

v

Einwilligung oder Ablehnung der Studienteilinahme der
Probandinnen

v

Einverstandniserklarung & Datenschutz

v

Uberprifung der Ein- & Ausschlusskriterien der potenziellen Studienteilnehmerlnnen

Randomizierung der eingeschlossenen
Stwdienteilnehmerinnen (mind. 28
Personen)

A

A 4

Interventionsgruppe i
ontro e-
3 i i bl Gleichgeu\ﬁchpls- und
peelbpmimapliies i Sturzpraventionstrainin
Gleichgewichtstraining p g

v v

Baseline -Testung

v

Interventionszeitraum 12 Wochen

2 1

1. Osteopathische Behandlung

(Woche 1-4) + wichentliches
Gleichgewichistraining

2. Osteopathische Behandlung fr 12 Wochen -
(Woche 4-8) + wochentliches ~ IxMVoche 50min
Gleichgewighlslraining geflhrtes Gleichgewichtstraining

3. Osteopathische Behandlung
(Woche 8-12) + wochentliches
Gleichgewichistraining

Endtestung

Abbildung 3: schematischer Studienablauf
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3.8 Interventionen

3.8.1 Intervention in der Kontrollgruppe

In der Kontrollgruppe wurde das Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining
angelehnt an die Vorgaben des Trittsicher & aktiv-Programmes der Osterreichischen
Gesundheitskasse nach Jansenberger und Mairhofer (2023) durchgefiihrt. Das
Programm umfasst Ubungen zur Wahrnehmung des Korpers und dessen Schwerpunkt,
Ubungen zur Gleichgewichtsschulung, Kraftubungen, alltagsorientiertes
Koordinationstraining und Ubungselemente fiir den sicheren Transfer zu Boden und

wieder aufstehen.

3.8.2 Intervention in der Versuchsgruppe

Die osteopathische Interventionsgruppe wurde nach dem Erhalt einer arztlichen
Zuweisung in einem Anamnesegesprach befragt und nach den Richtlinien der
Osteopathie an den Querdiaphragmen untersucht. Die Ergebnisse wurden in einem
digitalen Befundbogen dokumentiert. Danach erfolgte die Intervention. In diesem
Studiensetting bedeutete dies, dass jede_r Proband_in an allen Querdiaphragmen mit
befundabhangigem zeitlichem Schwerpunkt therapiert wurde, wie es der
osteopathischen Praxis entspricht.

Es erfolgten drei osteopathische Behandlungen zu je 30—45 Minuten im Zeitraum von
12 Wochen. Daraus ergibt sich ein Behandlungszyklus von 4 Wochen. Zur besseren
Vergleichbarkeit mit der Kontrollgruppe lehnte sich der Behandlungszeitraum an die
Dauer der Gleichgewichtstrainings- und Sturzpraventionsgruppe an.

Zur Standardisierung der Technikabfolge wurde entschieden, mit den kranialen
Techniken und dem Occiput-Atlas-Axis-Komplex zu beginnen und sich caudal in

Richtung Beckenboden vorzuarbeiten.

Behandlungsprotokoll zur Harmonisierung der Querdiaphragmen:

3.8.2.1 Tentorium Cerebelli nach Liem (2018, S. 355-417)

Zur Entspannung des Tentorium cerebelli wurden zwei Techniken genutzt. Zur
Entspannung von anterior nach posterior wurde die SSB-Dekompression
herangezogen. Die transversale Entspannung wurde mittels Ear-Pull-Technik erzielt.

- SSB-Dekompression: Der/Die Patient_in ist in Rickenlage und der/die Therapeut_in

sitzt am Kopfende. Die Daumen des/der Therapeut_in liegen an der Alae majores, die

Ring- und Mittelfinger beruhren seitlich das Occiput.
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Die Hande synchronisieren sich mit dem primaren Rhythmus. Die Daumen Uben einen
sanften Zug nach anterior Uber die Alae majores aus, bis es zu einem nattrlichen
Disengagement der SSB kommt. Es kann wahrenddessen zu unterschiedlichen
Bewegungen des Sphenoids kommen. Diese werden, ohne den Zug zu verlieren,
zugelassen, bis ein Point of Balance eintritt und der/die Therapeut_in die Phasen der
Gewebsentspannung  wahrgenommen hat und der Bereich von den
Spannungsmustern befreit ist. Anschlief3end folgen die Hande passiv noch ein bis zwei
Zyklen.

- Ear-Pull-Technik: Der/Die Patient_in ist in Rickenlage und der/die Therapeut_in sitzt

am Kopfende. Die Daumen des/der Therapeut _in liegen in den dul3eren Gehdrgangen,
die Zeige- und Mittelfinger liegen hinter den Ohren moglichst nahe an den Ossa
temporalia, und die Daumen und Finger umschlie3en die Antitragi und Ohrlappchen.

Die Hande an den Ossa temporalia synchronisieren sich mit dem primaren Rhythmus.
Es wird ein sanfter Zug im Verlauf der Partes petrosae nach schrag lateral, posterior
und cranial aufgebaut, bis das Tentorium leicht aus dem Spannungsbereich gefuhrt ist.
Wahrend der Technik und des Spannungsaufbaus kann sich die Zugrichtung immer
wieder leicht andern. Dies wird zugelassen und die Technik dementsprechend
angepasst. Zuerst werden hierbei die suturalen Gelenksflachen zwischen Pars petrosa
und Os sphenoidale befreit und danach die Membranspannungen gelost. Es wird so
lange gewartet, bis sich ein Point of Balance einstellt und der/die Therapeut_in eine

Verbesserung der Gewebsqualitat und -bewegung erkennt.

3.8.2.2 Craniocervikales Diaphragma nach Liem (2018, S.403-404)

Der Suboccipital Release in Ruckenlage wurde zur Behandlung dieses Bereiches
ausgewahlt.

Der/Die Patient_in ist in Rickenlage und der/die Therapeut_in sitzt am Kopfende. Die
Therapeut_innen-Hande fihren den Kopf in eine leichte hochcervicale Flexion, um die
Finger beider Hande unter dem Occiput im OAA-Bereich positionieren zu kénnen.
Anschliel3end wird der Kopf in leichte Extension gebracht, sodass das Occiput in den
Handflachen zu liegen kommt. Die Finger werden rechtwinkelig aufgestellt, dass sie
nach anterior gerichtet sind und die Fingerbeeren den Unterrand des Occiput berihren.
Primar wird die superfizielle Muskelspannung und anschlie®end die suboccipitale
Muskulatur durch sanften Druck bzw. durch das Eigengewicht des Kopfes auf den
Fingerbeeren gelost. Wahrend der Technik kann der Kopf in leichte Extension geflhrt

werden bzw. sollte die myofasziale Entspannung durch eine patientinnenspezifische
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Kopf- und Nackeneinstellung unterstitzt werden. Am Ende der Behandlung ruht der

Schadel durch den Atlas gestutzt auf den Fingern.

3.8.2.3 Cervicothorakales Diaphragma nach Liem (2018, S. 392)

Dieser Bereich wurde mittels Unwinding-Technik behandelt.

Der/Die Patient_in ist in Rickenlage und der/die Therapeut_in sitzt am Kopfende. Die
Hande werden so positioniert, dass die Daumen beidseits auf den Processi transversi
des 1. Brustwirbels liegen. Die Zeigefinger liegen auf den 1. Rippen und die Mittelfinger
auf den 2. Rippen. Die Handflachen des/der Therapeut_in ruhen beidseits auf den
Schultern. Zuerst wird durch leichten Druck der Kontrakt mit den tiefen
Gewebsschichten aufgenommen. Danach wird eine Torsionsbewegung des oberen
thorakalen Bereichs getestet. Man folgt in die Richtung, die sich leichter bewegen lasst,
und der Kopf wird sanft in eine kontralaterale Richtung rotiert. Es wird versucht, einen
Point of Balance zu finden, in dem der Korper sich mit seinen myofaszialen
Dysfunktionen auseinandersetzen muss und beginnt sich zu entwirren. Die Hande
unterstitzen die Losung der faszialen Spannungsmuster durch Aufmerksamkeit und
gezielte Fihrung um die Barriere/lum das Fulcrum ohne den Spannungslinien blind zu

folgen.

3.8.2.4 Diaphragma abdominale nach Dick & Mayer-Fally (2014) und Schétta (2020)
Zur Behandlung des Diaphragma abdominale wurde eine Myofascial Release Technik
fur die costalen Anteile (Dick & Mayer-Fally, 2014) und eine Muscle Energy Technik fur
die Crurae des Diaphragmas (Schétta, 2020) herangezogen.

- Myofascial Release Technik: Der/Die Patient_in ist in Rickenlage mit aufgestellten

Beinen, der/die Therapeut_in steht rechts oder links daneben. Die kontralaterale Seite
wird behandelt. Die craniale Hand liegt Uber dem Rippenbogen im anterolateralen
Thoraxbereich und fuhrt einen Hautvorschub nach medial. Die caudale Hand gleitet
mit den Fingern entlang des Rippenbogens Richtung Pars costalis des Diaphragmas,
bis die Muskelspannung in der Tiefe wahrgenommen wird. Es werden mobilisierende
Bewegungen an den costalen Diaphragmaansatzen ausgefuhrt, bis eine Losung des
Gewebes eintritt. Diese Technik wird an beiden Seiten ausgefiuhrt.

- Muscle Energy Technik: Der/Die Patient_in ist in Rlickenlage mit aufgestellten Beinen,

der/die Therapeut_in steht rechts oder links daneben. Die craniale Hand liegt im
Bereich des 12. Brustwirbels und 3. Lendenwirbels, wobei die Fingerspitzen

paravertebral auf der kontralateralen Seite liegen und die Fingerballen unter den
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Spinosi. Diese Hand ubt einen leichten Druck nach anterior aus. Die caudale Hand
oder der Unterarm fixiert die Knie und rotiert die Beine zur kontralateralen Seite, bis
eine tiefe myofasziale Spannung an der cranialen Hand spurbar ist. Dort werden die
Beine gehalten. Der/Die Patient_in wird nun aufgefordert, einen leichten Druck in die
Richtung des/der Therapeut_in aufzubauen und diesen Druck nach funf Sekunden
wieder zu |6sen. Danach werden die Beine weiter zur kontralateralen Seite rotiert, bis
die nachste Barriere spurbar ist. Der Vorgang wird drei bis finf Mal wiederholt.

Zum Abschluss wird zur funktionellen Reintegration eine umfassende,

harmonisierende Zwerchfellschaukel durchgefiihrt.

3.8.2.5 Diaphragma pelvis und urogenitale nach Engel-Schulmeyer (2022)

Die Techniken far den Beckenboden bestehen aus direkten
Weichteiltechniken/Ausstreichungen der dorsalen Muskelanteile, Muskelinhibitionen in
der Regio urogenitalis (Engel-Schulmeyer, 2022) und einer Muscle Energy Technik mit
Beinkombination rechts und links.

- Direkte Weichteiltechniken: Der/Die Patient_in ist in Seitenlage, die zu behandelnde

Seite ist oben. Die Beine sind bequem gebeugt und eventuell wird ein Handtuch
zwischen den Knien gelagert. Der/Die Therapeut_in steht vor dem/der Patient _in.
Beide Hande umfassen den Tuber ischiadicum und die Fingerspitzen bertihren die
hinteren myofaszialen Beckenbodenanteile. Der Oberkorper des/der Therapeut in
fokussiert das Becken auf die zu behandelnde Stelle. Die Finger dricken an den
betroffenen Stellen nach ventral und fihren Ausstreichungen von medial nach lateral
aus, bis ein physiologischer Spannungszustand erreicht ist.

- Muskelinhibition: Der/Die Patient_in ist in Rickenlage, das Bein der zu behandelnden

Seite ist leicht gebeugt oder liegt mit dem Knie Uber dem Oberschenkel des/der
Therapeut_in, das andere Bein liegt locker gestreckt. Der/Die Therapeut_in steht
rechts oder links. Die Fingerspitzen der caudalen Hand gleiten die Innenseite des
Tuber ischiadicum entlang in die Tiefe und wandern entlang der ,Kante' der Membrana
obturatoria weiter Uber den Ramus ossis ischii und pubis zur Mitte bis zur Membrana
perinei und dem M. bulbospongiosus. Entlang dieser Palpationslinie werden die
auffalligen myofaszialen Stellen mittels Druckinhibition oder, falls das zu wenig ist, mit
zusatzlichen Verschiebungen behandelt.

- Muscle Energy Technik mit Beinkombination rechts und links: Der/Die Patient_in ist in

Ruckenlage, ein Bein wird zur Brust gezogen, das zweite Bein hangt in Huftextension

und mit dem Unterschenkel seitlich vom Liegenrand. Der/Die Therapeut_in fuhrt nun
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die Beine sanft weiter in Huiftflexion und Huftextension, bis sich das
Spannungszentrum im Bereich des Beckens und des Beckenbodens aufbaut. Danach
wird der/die Patient_in angeleitet, mit dem gebeugten Bein eine lockere isometrische
Spannung Richtung Streckung und mit dem gestreckten Bein Richtung Beugung
aufzubauen und fur ungefahr finf Sekunden zu halten. Danach werden die Beine bis
zur nachsten Barriere in Flexion und Extension geftihrt. Der Vorgang wird drei bis flnf

Mal wiederholt.

3.9 Datenverarbeitung und -auswertung

Zunachst wurden die Stichprobe und die Gruppen hinsichtlich der Haupt- und
Nebenparameter auf Normalverteilung geprtft (Shapiro-Wilk-Test).

Zur Uberprifung moglicher Unterschiede der unabhangigen Variablen der Gruppen
wurden die Daten in Balkendiagrammen und Boxplots visualisiert und interpretiert.

Um Veranderungen zwischen den Testzeitpunkten innerhalb der Gruppen zu
evaluieren, wurde bei normalverteilten Daten der t-Test flr abhangige Stichproben und
bei nicht normalverteilten Daten der Wilcoxon-Test herangezogen.

Etwaige Gruppenunterschiede vor der Intervention (TO) und nach der Intervention (T1)
wurden bei normalverteilten Daten, wie beim Functional Reach Test und beim Gehtest,
durch den t-Test fur unabhangige Stichproben Uberprift. Waren die Daten nicht
normalverteilt, wie beim modif. Static Balance Test und dem Alternate Step Test, kam
der parameterfreie Mann-Whitney-U-Test zum Einsatz.

Zur Uberpriifung, ob sich die Veranderungen (Verbesserungen) zwischen den Gruppen
signifikant unterscheiden, wurde zunachst eine neue Variable berechnet, die die
Differenz zwischen den Messzeitpunkten TO und T1 innerhalb der Gruppen abbildet.
Anschlielend wurde bei Vorliegen einer Normalverteilung der t-Test fur zwei
unabhangige Stichproben durchgeflihrt. Theoretisch ware alternativ auch eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) moglich gewesen. In Absprache mit
der Statistikerin wurde jedoch der t-Test flir zwei unabhangige Stichproben gewahlt, da
dieser bei lediglich zwei Messzeitpunkten eine adaquate und transparente Methode
darstellt. Wahrend bei der ANOVA das partielle Eta-Quadrat als EffektgroRe angegeben
werden wurde, erfolgt beim t-Test die Berechnung der EffektgroRe mittels Cohen's d.
Dabei werden sowohl die Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten als auch die
Alphafehlerkumulierung bertcksichtigt. Die Wahl des t-Tests gewahrleistet zudem eine
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methodisch-Ubereinstimmende Ebene zu den eingesetzten parameterfreien
Testverfahren.

Bei Nicht-Vorliegen einer Normalverteilung wurde der MWU-Test genutzt und die

EffektgroRe r fur parameterfreie Testungen wurde mittels der Formel r = \/% berechnet.

Z = Standardisierte Teststatistik des Mann-Whitney-U- oder Wilcoxon-Tests

N = Gesamtanzahl der Beobachtungen

Interpretation (ahnlich zu Pearson’s r): 0,1 = kleiner Effekt; 0,3 = mittlere Effekt; 0,5 =
grofRer Effekt

Als Signifikanzniveau wurde a = 0.05 (zweiseitig) festgelegt. Fur den mittleren
Unterschied zwischen den beiden Gruppen wurde ein 95%-Konfidenzintervall
berechnet. Die Berechnungen und Abbildungen wurde mit der Statistik Software SPSS

mit Hilfe einer Statistikerin durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

In der Rekrutierungsphase meldeten sich insgesamt 35 Personen flur die Teilnahme an
der Studie an. Nach der Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien umfasste die
Stichprobe 30 Proband_innen, bestehend aus 22 Frauen (73,3 %) und 8 Mannern (26,7
%). Das Durchschnittsalter lag bei 78,25 Jahren mit einer Standardabweichung (SD)
von 5,85 Jahren (siehe Abb. 4). Die alteste Teilnehmerin war 92,1 Jahre, die jungste
Teilnehmerin war 67,1 Jahre alt. Der Shapiro-Wilk-Test mit einem Wert von p = 0,718

zeigt die Gauss’sche Glockenkurve eine Normalverteilung der Altersdaten an.

59 Itlelwert = 7825
Sid -Abw. = 5 851
N=30

4 —

Haufigkeit

0= T T T T T T T T T T T T T T
640660630 700720740760 78080082008406605880500020940%0

Alter

Abbildung 4: allgemeine Altersverteilung der Studienpopulation (n=30)

Die Zielparameter wurden ebenfalls mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung
gepruft. Der SBT (p = 0,017) sowie der AST weisen keine normalverteilten Daten auf.
Obwohl der AST zu TO mit p = 0,061 zunachst auf eine Normalverteilung hinweist, wurde
der Test aufgrund des AST T1-Wertes (p = 0,003), gemals Rlcksprache mit der
Statistikerin, insgesamt als nicht normalverteilt eingestuft. Die Daten des FRT (p =
0,953) und des Gehtests (p = 0,643) erflillen hingegen die Kriterien der

Normalverteilung.

4.2 Beschreibung sekundaren Parameter der beiden Gruppen
Sowohl die Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe umfasste je 15 Personen (n

= 15), die — wie beschrieben — zufallig eingeteilt wurden.
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Wie in den Abbildung 4 bis 7 ersichtlich, unterscheiden sich die beiden Gruppen
hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, der Anzahl der Sturzereignisse und der
Sturzangst nicht signifikant voneinander.

Abbildung 5 zeigt die Geschlechterverteilung sowie die Gruppenzugehorigkeit und
Abbildung 6 veranschaulicht die Altersverteilung innerhalb und im Vergleich der

Gruppen.
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Abbildung 5: Geschlechterverteilung und Gruppenzugehdrigkeit. Daten sind in einem Balkendiagramm

dargestellt
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Abbildung 6: Altersverteilung der Gruppen (IG: n=15, KG: n=15). Daten sind in einem
Boxplot dargestellt
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4.2.1 Sekundérer Parameter — Sturzereignisse zu TO

In Abbildung 7 werden die Sturzereignisse der Studienteilnehmer_innen nach
Gruppenzugehdrigkeit vor Studienbeginn graphisch dargestellt. Der Median der
Gruppen unterscheidet sich (IG: 1 Sturz, KG: 2 Stiirze). Die Spannweite ist ahnlich und
zeigt eine vergleichbare Variabilitat der Sturzereignisse. In beiden Gruppen gibt es

einzelne Ausreil3er mit einer hoheren Anzahl an Stlrzen.

Anzahl | Sturzereignisse

=
s o
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Sturzereignisse
w
1
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Intervertionsgruppe (n=13) Kartralgruppe

Gruppe

Abbildung 7: Sturzereignisse in der IG (n=15) und KG (n=15). Daten sind in einem Boxplot

dargestellt. Die Kreise kennzeichnen Ausreiler

4.2.2 Sekundérer Parameter — Sturzangst

4.2.2.1 Sturzangst zu TO

Abbildung 8 zeigt die Sturzangst vor Studienantritt innerhalb und im Vergleich der
Gruppen. Die Kontrollgruppe weist eine hdhere Sturzangst (66,7 %) als die
Interventionsgruppe (53,3 %) auf, diese Differenz ist laut Exaktem Fisher-Test signifikant
(p =0,710).
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Abbildung 8: Sturzangst innerhalb und im Vergleich der Gruppe zu TO. Daten sind in einem
Balkendiagramm dargestellt

4.2.2.2. Sturzangst zu T1

Abbildung 9 zeigt die Sturzangst nach der Intervention innerhalb der Gruppen und im
Vergleich der Gruppen. Die Kontrollgruppe zeigt zu diesem Zeitpunkt eine hodhere
Sturzangst (60,00 %) als die Interventionsgruppe (26,70 %). Diese Differenz ist laut
Exaktem Fisher Test mit p = 0,139 nicht signifikant. Die Interventionsgruppe weist nach
wie vor eine mehr Teilnehmende ohne Sturzangst (73,30 %) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (40,00 %) auf.

Sturzangst nach Intervention | Gruppe

mnein (17) a1

Kontroligruppe (n=15) 60,00%

Interventionsgruppe (n=13) 26 ?[)%

0% 20% 40% 50 % B80% 100%
Abbildung 9: Sturzangst innerhalb und im Vergleich der Gruppe zu T1. Daten sind in einem
Balkendiagramm dargestellt
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4.3 Beschreibung der Hauptparameter zur Erhebung der posturalen Kontrolle

Alle Ausgangswerte der Hauptparameter zur Erhebung der posturalen Kontrolle und
Stabilitat unterscheiden sich zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
nicht signifikant voneinander, was eine Aussage Uber den Effekt der Therapie nach der

Intervention zulasst.

4.3.1 Static Balance Test (SBT)

Im SBT weist die Interventionsgruppe vor der Behandlung zwar einen hoheren Mittelwert
auf, dieser ist mit einem p-Wert von 0,114 (MWU-Test) jedoch nicht signifikant. Dieses
Muster spiegelt sich ebenfalls im Median wider. Somit gibt es keine

Gruppenunterscheide in den Baselinewerten (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4. Baselinewerte It. Static Balance Test
Static Balance Test—T0O Mittelwert SD Median Interquartilsabstand

Interventionsgruppe 54,40 4,983 56 8
Kontrollgruppe 52,33 4,701 53 9

Im SBT weist die Interventionsgruppe nach der Behandlung mit einem Mittelwert von
58,13 zwar einen hoheren Mittelwert auf als die Kontrollgruppe (MW = 56,27), dieser
Unterschied ist jedoch nicht signifikant (MWU-Test: p = 0,470, r = 0,132). Die
Medianwerte naherten sich postinterventionell einander an. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 5 aufgelistet.

Tabelle 5. Endwerte des Static Balance Test

Static Balance Test — T1 Mittelwert Median [0]33
Interventionsgruppe 58,13 2,232 59 7
Kontrollgruppe 56,27 5,092 59 10

Im SBT haben sich die Testwerte aller Teilnehmerlnnen signifikant verbessert
(Wilcoxon-Test: p = 0,000, r = 0,688;). Der Median lag bei beiden Gruppen zu T1 bei 59
Punkten. Die Mittelwerte der Interventionsgruppe haben sich von 54,40 Sekunden auf
58,13 Sekunden signifikant verbessert (p = 0,005, r = 0,723). In der Kontrollgruppe kam
es zu einer signifikanten Veranderung von 52,33 Sekunden auf 56,27 Sekunden (p =
0,010, r = 0,666). Die jeweils positiven Veranderungen in den beiden Gruppen
unterscheiden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant voneinander mit p = 0,868
und r = 0,30.
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Abbildung 10: Static Balance Test zu TO und T1 in den Gruppen (IG n=15, KG n=15). Daten sind in einem

Balkendiagramm dargestellt. Die Kreise kennzeichnen Ausreilier

4.3.2 Functional Reach Test (FRT)

Der FRT zeigt keinen signifikanten Unterschied vor der Behandlung. Die
Interventionsgruppe weist zwar vor der Behandlung einen hoheren Median und
Mittelwert auf, dieser Unterschied ist aber nicht signifikant (t-Test fur 2 unabh.
Stichproben: p = 0,157).

Tabelle 6. Baselinewerte It. Functional Reach Test
Interventionsgruppe 28,87 7,652 29 28
Kontrollgruppe 25,20 6,073 24 23

Die Endwerte des FRT werden in Tabelle 7 dargestellt. Die FRT-Parameter
unterscheiden sich zwischen den Gruppen nach der Behandlung mit einem p-Wert von
0,065 (t-Test fur 2 unabh. Stichproben) nicht signifikant voneinander (Effektstarke d =
0,341).

Tabelle 7. Endwerte des Functional Reach Test

Functional Reach Test — T1 Mittelwert SD Median [e]33

Interventionsgruppe 32,13 5,817 32 21
Kontrollgruppe 28,27 5,205 27 17
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Beide Gruppen haben sich innerhalb des Testzeitraumes signifikant verbessert (t-Test
fUr zwei abh. Stichproben). Der Median lag in der Interventionsgruppe zu T1 bei 32 und
in der Kontrollgruppe bei 27. In der Interventionsgruppe kam es zu einer Mittelwert-
Verbesserung von 28,87 cm auf 32,13 cm (p = 0,004, d = 0,675). In der Kontrollgruppe
veranderten sich die Mittelwerte von 25,20 cm auf 28,27 cm (p = 0,005, d = 0,666).

Laut t-Test fur 2 unabhangige Stichproben gibt es hinsichtlich der Verbesserung der

FRT-Werte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p = 0,881, d =

0,029). . Functional Reach Test
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Abbildung 11: Functional Reach Test zu TO und T1 in den Gruppen (IG n=15, KG n=15). Daten sind in

einem Balkendiagramm dargestellt

4.3.3 Alternate Step Test (AST)
Im AST ist ebenfalls keine signifikante Unterscheidung zu TO zwischen den beiden
Gruppen darzustellen (MWU-Test: p = 0,197;). Der Median und der Mittelwert sind in
der Interventionsgruppe jedoch etwas niedriger — siehe Tabelle 8.
Tabelle 8. Baselinewerte des Alternate Step Test
Alternate Step Test— T0 Mittelwert SD Median IQR
Interventionsgruppe 8,83 2,827 8,27 9,43
Kontrollgruppe 13,09 3,885 12,90 12,6

Zusatzlich ist beim AST auffallig, dass sich in der Kontrollgruppe, basierend auf der
Testinterpretation (erhohtes Risiko bei Messwerten > 10 Sekunden), signifikant mehr

Personen mit einem erhéhtem Sturzrisiko befinden (KG: 11 Personen, IG: 5 Personen).
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Diese Werte sind in Tabelle 9 angeflihrt. Dieser Unterschied ist mit einem p-Wert von
0,028 signifikant (Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 9. Baselinewerte erhbhtes Sturzrisiko It. Alternate Step Test

Erhohtes Interventions- Kontroll- Gesamt
Sturzrisiko/AST - gruppe gruppe
TO
Kein erhdhtes Risiko Anzahl (%) 10 (66,7 %) 4 (26,7 %) 14 (46,7
%)
% innerhalb der 71 ’4 % 28,6 % 100 %
Gruppe
Sturzrisiko/AST
Erhohtes Risiko Anzahl (%) 5 (33,3 %) 11 (73,3 16 (53,3
%) %)
% innerhalb der 31 ’3 % 68,8 % 100 %
Gruppe
Sturzrisiko/AST

Die Werte des Alternate Step Test (AST) unterscheiden sich zwischen den Gruppen
nach der Behandlung signifikant mit einem p-Wert von 0,046 und r = 0,364 (MWU-Test).
Die Kontrollgruppe unterscheidet sich mit einem Mittelwert von 11,5 und einem Median
von 11,1 signifikant vom Mittelwert von 7,5 und vom Median von 7,1 in der

Interventionsgruppe und sind in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10. Endwerte des Alternate Step Test
Interventionsgruppe 7,53 1,120 717 417
Kontrollgruppe 11,51 3,211 11,18 11,16

Innerhalb der Gruppen haben sich nur die AST-Werte der Kontrollgruppe von 13,1
Sekunden auf 11,51 Sekunden signifikant verandert/verbessert (Wilcoxon-Test: p =
0,002, r = 0,786). Die Interventionsgruppe hat sich von einem niedrigerem
Ausgangswert von 8,8 Sekunden auf 7,5 Sekunden auch verbessert, diese
Verbesserung ist jedoch nicht signifikant (p = 0,61, r = 0,484). Obwohl die Verbesserung
in der Kontrollgruppe signifikant ist und in der Interventionsgruppe nicht, ist die
Veranderung in der Kontrollgruppe nicht signifikant hdher als in der Interventionsgruppe
(MWU-Test: p =0,738, r=0,061)
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Abbildung 12: Alternate Step Test zu TO und T1 in den Gruppen (IG n=15, KG n=15). Daten sind in einem

Balkendiagramm dargestellt

Nach der Intervention zeigt sich, dass noch 9 Personen mit einem erhdhten Sturzrisiko
laut AST in der Stichprobe vertreten sind. Von den 9 Personen sind alle 9 aus der
Kontrollgruppe. Dieser Unterschied ist signifikant (Chi-Quadrat-Test: p < 0,001;). Tabelle
11 zeigt die Gruppenverteilung.

Tabelle 11. Endwerte erhbhtes Sturzrisiko It. Alternate Step Test

Erhohtes Interventions- Kontroll- Gesamt
Sturzrisiko/AST - gruppe gruppe
T1
Kein erhohtes Risiko Anzahl (%) 15 (100 %) 6 (40 %) 21 (70 %)
% innerhalb der 71,4 % 28,6 % 100 %
Gruppe ohne
Sturzrisiko
Erhohtes Risiko Anzahl (%) 0 (0 %) 9 (60 %) 9 (30 %)
% innerhalb der 0% 100 % 100 %
Gruppe ohne
Sturzrisiko

Betrachtet man nun die Patient_innen, die vorher ein Sturzrisiko aufwiesen, sieht man,
dass bei 9 von ihnen das Sturzrisiko gleich geblieben ist und alle 9 in der KG waren.
Von den 7 Patient_innen, die sich verbessern konnten, waren 5 in der
Interventionsgruppe und 2 aus der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied zwischen den
beiden Gruppen ist signifikant mit einem p-Wert von 0,005 (Chi-Quadrat-Test).
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Abbildung 13 zeigt das erhdhte Sturzrisiko im Zusammenhang mit dem Alternate Step

Test vor und nach der Behandlung und den Gruppenzugehdrigkeiten.

Erhdhte Sturzgefahr vor/nach der Intervention | Gruppe

B Sturzrisiko nicht mehr erhéht Erhdhtes Sturzrisiko gleichgeblieben
Interventionsgruppe
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Kontrollgruppe
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 13: erhéhte Sturzgefahr It. AST-Interpretation. Daten sind in eine Balkendiagramm dargestellt

4.3.4 Gehtest
Es gibt hinsichtlich des Gehtests keine signifikanten Unterschiede vor der Behandlung
(t-Test fur 2 unabh. Stichproben: p = 0,418). Tabelle 12 zeigt die Baselinewerte.

Tabelle 12. Baselinewerte It. Gehtest

Gehtest — TO Mittelwert SD Median IQR
Interventionsgruppe 1,34 0,202 1,3 0,8
Kontrollgruppe 1,26 0,279 1,3 1

Die Ergebnisse des Gehtests nach der Behandlung zwischen den Gruppen
unterscheiden sich auch nach der Behandlung nicht signifikant voneinander (t-Test fur
2 unabh. Stichproben: p = 0,209, d = 0,236) und sind in Tabelle 13 ersichtlich.

Tabelle 13. Endwerte It. Gehtest

Gehtest — T1 Mittelwert SD Median [0]33
Interventionsgruppe 1,64 0,315 1,5 0,9
Kontrollgruppe 1,47 0,390 1,6 1,5

Im Gehtest weisen beide Gruppen eine signifikante Verbesserung auf, wobei die

Interventionsgruppe einen héheren Mittelwert und damit eine hoéhere Verbesserung

49



zeigt. Der Median ist in der Kontrollgruppe minimal hdher als in der Interventionsgruppe.
In der Interventionsgruppe haben sich die Mittelwerte von 1,34 Meter/Sekunde auf 1,64
Meter/Sekunde verbessert (t-Test fur 2 abh. Stichproben: p < 0,001, d = 0,789). Die
Mittelwerte in der Kontrollgruppe veranderten sich von 1,26 Meter/Sekunde auf 1,47
Meter/Sekunde (p = 0,001, d = 0,767).

Im t-Test fur 2 unabhangige Stichproben konnte hinsichtlich der Veranderung des
Gehtests kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden; in

beiden Gruppen ist die Veranderung positiv (p = 0,240, d = 0,221).

Gehtest
= 5| hTD Gehtest
T 11 Gehtest
o
= g
15
=]
e
wn
a
£ 15
L
m L
14
1.0 =]
0.5+
T T
IMErvarticnsgruppe (el 5) Karralgrugpa (fn=15)
Gruppe

Abbildung 14: Gehtest zu TO und T1 in den Gruppen (IG n=15, KG n=15). Daten sind in einem

Balkendiagramm dargestellt. Die Kreise kennzeichnen Ausreif3e
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen einer Reihe osteopathischer Techniken der
Querdiaphragmen auf das posturale Gleichgewicht bei gesunden geriatrischen
Patientinnen zu evaluieren. Die globale Korperhaltung sowie das posturale
Gleichgewicht sind sowohl im Kontext der Gesundheitserhaltung als auch in der
osteopathischen Betreuung von zentraler Bedeutung. Ein optimales Gleichgewicht und
eine korrekte Korperhaltung sind entscheidend fur die physiologische Funktion des
menschlichen Korpers. Dysbalancen in den horizontalen Zwerchfellen kénnen zu
kompensatorischen Mechanismen und sekundaren Lasionen fihren, die wiederum das
posturale Gleichgewicht negativ beeinflussen kdnnen.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde eine Stichprobe von 30 Proband_innen im Alter
von Uber 65 Jahren analysiert. 15 Personen davon nahmen an einer Intervention, die
eine Reihe osteopathischer Techniken umfasste, und einem Trainingsprogramm teil.
Die anderen 15 Personen nahmen an einem Gleichgewichtstrainingsprogramm teil.
Soweit der Autorin bekannt ist, stellt diese Studie die erste Untersuchung dar, die die
Auswirkungen osteopathischer Techniken an horizontalen Zwerchfellen auf das

posturale Gleichgewicht bei geriatrischen Patientinnen analysiert.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Die Proband_innen sind innerhalb der Gruppe laut statistischer Berechnung homogen
verteilt. In Bezug auf die Variablen Geschlecht, Alter, Sturzereignisse und Sturzangst
unterscheiden sich die Interventions- und die Kontrollgruppe nicht voneinander (siehe
5.2). Somit konnten die moglichen Unterschiede bei den abhangigen Variablen auf die
Behandlung zurtickgefuhrt werden.

Betrachtet man die Ergebnisse aus dieser Studie, zeigt sich, dass sich sowohl nach der
osteopathischen  Querdiaphragmenbehandlung in  Kombination mit dem
Sturzpraventionsprogramm als auch nach dem alleinigen Trainingsprogramm die
einzelnen Gleichgewichtsparameter beider Gruppen verbessert haben. Wie bereits in
Kapitel 5.3. ersichtlich, profiteren beide Gruppen im Sinne einer
Gleichgewichtsverbesserung von der Studienteilnahme. Bei naherer Betrachtung der
einzelnen Tests ergeben sich folgende Erkenntnisse:

Der Gruppenvergleich des Static Balance Tests (Unterschied der Anderung zwischen
TO- und T1-Werten zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe) zeigt

keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Veranderung
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des Static Balance Parameters (p = 0,868, r = 0,30). Anhand dieses Tests lasst sich flur
die untersuchte Population feststellen, dass in keiner der Gruppen die Verbesserung
signifikant hoher ist als in der anderen Gruppe und somit die zusatzliche osteopathische
Behandlung keinen wirkungsvollen Einfluss auf das statistische Gleichgewicht hat.
Durch die Analyse der Ergebnisse des Functional Reach Tests und den intergruppalen
Vergleich konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Verbesserung der FRT-Werte festgestellt werden (p = 0,881, d = 0,029). Basierend
darauf kann abgeleitet werden, dass die Behandlung der Querdiaphragmen keinen
effizienten Behandlungsansatz fir die Verbesserung des dynamischen Feedforward-
Gleichgewichts darstellt.

Der Alternate Step Test-Parameter hat sich im Gruppenvergleich nicht signifikant
verandert (p = 0,738, r = 0,061). Trotz einer signifikanten Veranderung innerhalb der
Kontrollgruppe und einer nicht signifikanten Veranderung in der Interventionsgruppe
zeigt der Vergleich der Veranderungswerte zwischen den Gruppen keine signifikant
unterschiedlichen Effekte. Unter Bezugnahme auf die Testergebnisse kann
schlussgefolgert werden, dass die osteopathischen Techniken keinen Einfluss auf die
dynamische Gleichgewichtsfahigkeit und Koordination im Alternate Step Test haben.
Rein statistisch gesehen haben sich jedoch beide Gruppen im AST-Mittelwert
verbessert und in der Interventionsgruppe konnte das Streuungsausmald verringert
werden, wodurch von einer homogeneren Leistungsverbesserung ausgegangen
werden kann. Die Werte des AST in der Interventionsgruppe zeigen keine statistisch
signifikante Veranderung an (p = 0,061). Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass ein
Schwellenwert von > 10 Sekunden als kritischer Grenzwert zur Einschatzung eines
erhohten Sturzrisikos gilt (Tiedemann et al., 2008). Aus klinisch-praktischer Sicht ist
demnach nicht nur die absolute Veranderung der Zeit relevant, sondern vielmehr, ob
Teilnehmende eine Verbesserung in den Bereich unter diesen Schwellenwert erzielt
haben. Nach Unterschreiten des klinisch relevanten Grenzwertes verliert die exakte
Zeitdifferenz an Bedeutung, da in diesem Fall das Erreichen eines unkritischen
Risikoprofils im Vordergrund steht. Daher wurde im Rahmen der statistischen
Datenaufbereitung fur den AST eine Unterkategorie mit einer neuen Variable mit nur
zwei Kategorien gebildet (> 10 s: erhéhtes Sturzrisiko, < 10 s: kein erhéhtes Sturzrisiko).
Mittels des Chi-Quadrat-Tests konnte festgestellt werden, dass sich zum Zeitpunkt der
TO-Messung in der Kontrollgruppe signifikant mehr Personen mit erhéhtem Sturzrisiko

befanden. In der T1-Messungsanalyse der 16 Teilnehmenden mit initial-erhOhtem
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Sturzrisiko (AST > 10s) aus der Versuchs- und der Kontrollgruppe zeigt sich ein
deutlicher Gruppenunterschied hinsichtlich der Risikoreduktion. Von den 9 Personen,
die nach dem Untersuchungszeitraum immer noch ein Sturzrisiko aufwiesen, waren alle
9 der Kontrollgruppe zuzuordnen. Bei 7 Studienteilnehmer_innen konnte eine klinisch
relevante Verbesserung auf unter den kritischen Schwellenwert erzielt werden.
Bemerkenswert ist, dass 5 Personen der Interventionsgruppe zuzuordnen waren, was
auf einen moglichen positiven Einfluss und einen praktisch-relevanten Nutzen der
Intervention auf die funktionelle Mobilitat und die posturale Kontrolle, insbesondere bei
vulnerablen Subgruppen, hinweist. Der Unterschied zwischen den Gruppen erwies sich
als statistisch signifikant (p = 0,005), was die Annahme stitzt, dass die osteopathische
Intervention wirksam zur Senkung des Sturzrisikos beitragen kann.

Die Ergebnisse des Gehtests zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen hinsichtlich der Veranderung der Gehgeschwindigkeit (p = 0,240, d = 0,221).
Anhand dieses Tests lasst sich feststellen, dass in keiner der Gruppen die Verbesserung
signifikant hoher ist als in der anderen Gruppe und somit die zusatzliche osteopathische
Behandlung keinen wirkungsvollen Einfluss auf das dynamische Gleichgewicht hat.
Interpretiert man diese Ergebnisse gemeinsam, sind zwei Aspekte festzustellen: Zum
einen sind beide Gruppen im SBT, im FRT und im Gehtest bereits bei der TO-Messung
(sowie bei der T1-Messung) Uber dem jeweils definierten, kritischen Schwellenwert fur
ein erhohtes Sturzrisiko. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die Studienpopulation trotz
subjektiv.  empfundener Einschrankungen der Balancefahigkeit und einer
durchschnittlichen Sturzhaufigkeit von 1,93 Stirzen im Vorjahr insgesamt Uber eine
altersentsprechend stabile posturale Kontrolle verfugt und daher die klinische Relevanz
und generelle Aussage Uber die posturale Stabilitatsveranderung der Studienergebnisse
kritisch zu betrachten sind. Zum anderen zeigt sich, dass die Standardabweichung zur
T1-Messung im SBT, im AST und im Gehtest durch die Querdiaphragmenbehandlung
in der Interventionsgruppe geringer ausfallt und somit eine hohere Gruppenhomogenitat
erreicht wurde. Dies lasst sich als positiver Behandlungseffekt interpretieren und spricht
fur die Wirksamkeit der Techniken. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Als sekundarer Parameter wurde zu Studienbeginn und -ende die Sturzangst der
Teilnehmenden mittels NRS erhoben. Anhand der Ergebnisse kann deskriptiv
dargestellt werden, dass die Anzahl an Proband_innen mit Sturzangst in der
Interventionsgruppe von 8 Personen auf 4 Personen gesunken ist. In der Kontrollgruppe

zeigt nur eine Person eine subjektive Sturzangstreduktion. Im Rahmen der statistischen
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Datenaufbereitung konnte hier jedoch mit p = 0,1394 keine statistische Signifikanz
aufgezeigt werden. Die beobachtete Sturzangstabnahme in der Interventionsgruppe
konnte dennoch auf physiologische Faktoren wie ein gesteigerte Kérperwahrnehmung
und Selbstvertrauen zurlckfUhrbar sein, was fur einen positiven Einfluss
osteopathischer Behandlungen auf die subjektive (emotional und kognitiv) Sturzangst
hinweist. Aktuell liegen keine Studien vor, die den direkten Einfluss von osteopathischen
Behandlungen auf die Sturzangstveranderungen untersucht haben. Allerdings konnte in
einer Studie aus Toronto bei Patient_innen mit generalisierter Angststorung eine
signifikante Angstverbesserung durch flnf individuelle osteopathische Behandlungen in
zwei Monaten erzielt werden (Dixon et al., 2020). Insgesamt lassen diese Ergebnisse
vermuten, dass osteopathische Interventionen auch bei Sturzangstreduktion,
insbesondere bei alteren Menschen mit einhergehender allgemeiner Angst, hilfreich

sein konnten.

5.2 Hypothesenbeantwortung

Auf Grundlage der vorliegenden Studienergebnisse muss zu diesem Zeitpunkt die
Alternativhypothese verworfen werden. Die Nullhypothese wird angenommen: Die
osteopathische Behandlung der Querdiaphragmen in Kombination mit einem
Gleichgewichts- und Sturzpraventionstrainings zeigte bei den untersuchten
geriatrischen Patient_innen keinen signifikanten Effekt in Bezug auf die posturale
Stabilitdét und Balance-Sicherheit im Vergleich zu einem allein ausgefuhrten
Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining.

Obwohl die osteopathische Behandlung an den Querdiaphragmen ad hoc zu keinen
statistisch signifikanten Gruppenunterschied gefiihrt hat, deuten die Resultate auf eine
klinisch relevante Tendenz hin. Insbesondere Teilnehmende mit reduzierter
Gleichgewichtskontrolle bzw. Testwerten unterhalb der definierten Schwellenwerte
profitierten starker von der osteopathischen Intervention. Zudem zeigte sich eine
Sturzangstminimierung in der Interventionsgruppe, was auf einen moglichen positiven

Einfluss der osteopathischen Behandlung schlief3en lasst.

5.3 Einschrankungen und Limitationen der Studie
Trotz der wertvollen Erkenntnisse, die die Studie liefert, gibt es mehrere Aspekte, die
einer naheren kritischen Betrachtung bedurfen. Diese Reflexion ist sowohl in der

Forschung als auch in der therapeutischen Arbeit ein zentraler Baustein.
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5.3.1 Einschrédnkungen und Limitationen des Forschungsdesigns und der -methode
5.3.1.1 Studiendesign und Stichprobe

Als erster Punkt ist anzuflhren, dass die Literaturrecherche nur Studien in den Sprachen
Deutsch und Englisch beinhaltete. Es konnten aufgrund der limitierten
Sprachkenntnisse keine Studien in weiteren Fremdsprachen, wie Spanisch oder
Chinesisch, analysiert und inkludiert werden. Dadurch besteht die Mdglichkeit einer
unvollstandigen Literatur- und Datenanalyse.

Kritisch zu bewerten ist die Uberproportionale Anzahl weiblicher Teilnehmender. Sowohl
in der Gesamtstichprobe als auch in den beiden Gruppen separat ist ein Uberschuss an
Frauen zu verzeichnen. Ein méglicher Erklarungsansatz hierfir kdnnte in der gewahlten
Rekrutierungsmethode liegen, bei der die Teilnahme an dem ausgeschriebenen
Sturzpraventionsprogramm auf freiwilliger Basis erfolgte. Im Allgemeinen zeigen Frauen
ein ausgepragteres Gesundheitsbewusstsein als Manner und nehmen praventive
Angebote sowie medizinische und nichtmedizinische Dienstleistungen und
Unterstitzungsangebote haufiger an als Manner (Sieverding, 2000).

Ebenso kritisch sollte die relativ geringe StichprobengréfRe von 30 Teilnehmer_innen (je
15 pro Gruppe) betrachtet werden. Eine groRere Proband_innenanzahl hatte die
statistische Power erhoht und die Aussagekraft der Ergebnisse gestarkt. Leider trifft
dieser Punkt auch auf viele andere Studien in der Osteopathie zu. Um reprasentative
Studienergebnisse zu erhalten, ware eine groliere Stichprobe notwendig. Dies ware
leichter moglich, wenn Kooperationen zwischen Institutionen, welche Probandinnen
rekrutieren, und Osteopathlnnen geschlossen werden kénnten. Darlber hinaus ware
auch eine geregelte Finanzierungsmoglichkeit und/oder finanzielle Beihilfe im
osteopathischen Forschungsbereich ratsam, um mehr qualitativ hochwertige Studien

durchfihren zu konnen.

5.3.1.2 Bias

Ein weiterer Aspekt, der bertcksichtigt werden sollte, ist die Doppelrolle der
Studienautorin. Sie fungierte sowohl als Studienleitung und -autorin als auch als
Behandlerin. Dieser Punkt bringt das Risiko einer Verzerrung mit sich. Zur Bias-
Minimierung wurden Malinahmen implementiert, welche die Durchfihrung der TO- und
T1-Testungen durch eine externe Person sowie die Nicht-Offenlegung der Pre-Test-

Daten gegenuber der Behandlerin beinhaltete. Nichtsdestotrotz bleibt ein Restrisiko fur
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methodische Verzerrungen bestehen, weshalb bei einer Studienwiederholung eine klare
Trennung zwischen therapeutischer und evaluativer Funktion anzustreben ist. Ebenso
sollte eine Scheinintervention implementiert werden, um die Gruppenzugehorigkeit der
Teilnehmer_innen zu verbilden und dadurch moglich bewusste und unbewusste
Einflussnahme, beispielsweise durch vermehrtes Uben des Trainingsprogrammes und

vermehrte Motivation, zu minimieren.

5.3.1.3 Methodik

Weiters ist die ausgewahlte Messmethodik kritisch zu reflektieren. Zunachst ist zu
nennen, dass die validen Instrumente der eingesetzten Assessment-Batterie relevante
Aspekte einer adaquaten posturalen Kontrolle erfassen. Allerdings wurde kein
Testverfahren fur das dynamisch reaktive Gleichgewicht wie zum Beispiel der Push-
and-Release-Test, eingeschlossen (Lacroix et al., 2014). Zweitens wurde im
Unterschied zu anderen Interventionsstudien, die den Einfluss verschiedener
osteopathischer Behandlungsmethoden auf die posturale Kontrolle untersuchten, in der
vorliegenden Arbeit der Behandlungserfolg mittels etablierten, praxisnahen
Assessments beurteilt. Lopez et al. (2011) und Pellini et al. (2015) nutzten eine
Kraftmessplatte, um die Veranderung der COP- und COM-Verlagerung bei alteren
Menschen ersichtlich und vergleichbar zu machen. Im Gegensatz zu dieser Arbeit
konnte in der Pilotstudie von Lopez et al. (2011) eine leicht signifikante Verbesserung
der Balancefahigkeit vor allem in der Anterior-posterior-Schwankung, nach einem
viermalig angewendeten osteopathischen Behandlungsprotokoll, festgestellt werden.
Ebenso konnte in der Einzelfallstudie von Pellini et al. (2015) mittels Kraftmessplatte
nachgewiesen werden, dass drei osteopathische Behandlungen die posturale Stabilitat
bei einem alteren Menschen verandern konnten. Auch Arztmann (2019) konnte mittels
einer Druckmessplatte einen positiven, stabilisierenden Effekt auf den COP durch eine
osteopathische Behandlung an den vier Diaphragmen bei Erwachsenen mit
Ruckenschmerzen darlegen. Peleman (2019) untersuchte in ihrer Arbeit die
Auswirkungen einer Reihe osteopathischer Techniken an den Querstrukturen auf die
posturale Kontrolle an jungen, gesunden Gymnastinnen und konnte dabei keinen
signifikanten Effekt zeigen. Sie nutzte zur Messung den Y-Balance-Test und keine
Kraftmessplatte. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob eine
Gleichgewichtsveranderung in der Gruppe, die die Querdiaphragmenbehandlungen

erhielt, durch eine andere Messmethode, mit spezifischerer Darstellung des COM/COP
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und des Postural-Sway (oder wie in Kapitel 5.3.1.4 durch Interventionsveranderungen),
signifikant werden wurde, so wie es auch in den Studien von Lopez et al. (2011), Pellini
et al. (2015) und Arztmann (2019) der Fall war.

5.3.1.4 Intervention

In Bezug auf die Wahl der Interventionstechnik ist zu bericksichtigen, dass in der
vorliegenden Studie der Fokus ausschlieRlich auf die diaphragmalen Strukturen des
Kopfes und des Rumpfes gelegt wurde. Einige Autorlnnen betonen jedoch die
Bedeutung der Einbeziehung weiterer Diaphragmen, insbesondere in der unteren
Extremitat (z. B. FuRgewolbe) und des Kiefers, der Zunge und des Hyoids, um eine
ganzheitliche osteopathische Behandlung zu gewahrleisten (Bordoni & Pellegrini, 2023;
Huss & Wentzel, 2015). Gerade die untere Extremitat kann Uber eine physiologische
Gelenksbeweglichkeit und ausreichend Muskelkraft und -elastizitat einen starken
Einfluss auf die Balancefahigkeit von alteren Menschen haben (Muehlbauer et al., 2012;
Reddy & Alahmari, 2016). Daruber hinaus bendtigen geriatrische Patient_innen, die
haufig multiple korperliche Kompensationsmechanismen entwickelt haben,
moglicherweise individualisierte, auf subjektive Problemstellen abgestimmte
Interventionen, um signifikante Verbesserungen der posturalen Kontrolle zu erzielen
(Greenberger et al., 2012).

Schliel3lich ist die Interventionsdauer als Limitation zu nennen. Kurzfristige
Verbesserungen der posturalen Kontrolle konnten klar dokumentiert und analysiert
werden, Follow-up Testungen sind jedoch nicht gemacht worden und lassen somit keine

Aussage uber einen langfristigen Effekt zu.

5.3.2 Einschrdnkungen und Limitationen der Studienergebnisse

Bei der Interpretation der Studienergebnisse ist zu bericksichtigen, dass die
beobachteten Veranderungen vorwiegend statistisch nicht signifikant waren, jedoch
klinisch relevante Tendenzen erkennen lassen. Dies gilt insbesondere fir den AST, bei
dem trotz fehlender Signifikanz zwischen den Gruppen eine deutliche
Sturzrisikoreduktion der Teilnehmenden mit erhdhter Sturzneigung als klinisch relevant
interpretiert wurde. Eine ahnliche Aussage lasst sich bei der Sturzangst ableiten:
Obwohl keine statistische Signifikanz erreicht wurde, zeigt die Interventionsgruppe eine
Sturzangstminimierung. Ebenso zeigt sich beim SBT, AST und Gehtest eine

Streuungsverringerung ohne eine statistische Signifikanz zu erreichen. Diese
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Unstimmigkeit zwischen statistischer und klinischer Relevanz weist auf mdgliche
physiologische und psychologische Effekte der osteopathischen Behandlung hin.
Ebenso weisen die Ausgangswerte einiger Tests Interpretationseinschrankungen auf.
Im SBT, FRT und Gehtest lagen die Baselinewerte Uber den kritischen Schwellenwerten
fur ein erhdhtes Sturzrisiko, was darauf hindeutet, dass die Teilnehmenden ein
insgesamt relativ stabiles Gleichgewicht aufwiesen. Dies kann die Mdglichkeit einer
Darstellung von signifikanten Verbesserungen durch die Intervention reduziert haben.
Darlber hinaus ist zu berlucksichtigen, dass beide Gruppen in den Tests
Verbesserungen zeigten, was auf einen allgemeinen positiven Effekt auf die funktionelle
Mobilitat und das Gleichgewicht hindeutet. Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse
lasst sich nicht eindeutig bestimmen, in welchem Ausmaly das Training, die
osteopathische = Behandlung oder externe  Faktoren  wie  gesteigerte
Kérperwahrnehmung, Motivation, Ubungspensum und Tagesform die Testergebnisse

beeinflusst haben.

Unter BerlUcksichtigung der genannten Limitationen sind die Ergebnisse mit

entsprechender Zuruckhaltung zu interpretieren.

5.4 Bedeutung der Ergebnisse fiir die Osteopathie

In der vorliegenden Studie wurde erstmals der spezifische Einfluss osteopathischer
Techniken an den horizontalen Querdiaphragmen auf die posturale Kontrolle
geriatrischer ~ Patient_innen untersucht. Obwohl in den getesteten
Gleichgewichtsparametern  keine  signifikanten  Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe gefunden wurden, zeigen sich mehrere relevante
osteopathische Aspekte:

Homogenisierungseffekt ~ und  Streuungsminderung  durch osteopathische
Behandlungen: In der Interventionsgruppe war die Standardabweichung nach der
Behandlung, vor allem im Static Balance Test, im Alternate Step Test und im Gehtest,
geringer, was auf eine gleichmafigere Verbesserung der Balancefahigkeit hinweist.
Dies kann als klinisch relevanter Behandlungseffekt gewertet werden, obwonhl statistisch
keine Signifikanz erzielt wurde.

Sturzrisikoreduktion bei vulnerablen Untergruppen: Besonders bei Proband_innen mit

einem erhohtem Sturzrisiko (AST > 10s) zeigt sich eine signifikante Verbesserung durch
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die osteopathischen Techniken. Samtliche Personen mit verbleibendem Sturzrisiko
waren der Kontrollgruppe zuzuordnen. Dieses Ergebnis lasst einen potenziell praktisch-
klinischen Nutzen osteopathischer Querdiaphragmenbehandlungen bei vulnerablen
geriatrischen Patient_innen vermuten.

Verminderung der Sturzangst. In der Interventionsgruppe konnte ein starkerer
Ruckgang der Teilnehmer_innen-Anzahl mit Sturzangst im Vergleich zur Kontrollgruppe
festgestellt werden — wenngleich ohne statistische Signifikanz. Dies deutet auf eine
mogliche angstlosende Wirkung osteopathischer Interventionen hin, welche bislang nur
wenig erforscht wurde, aber eine mdgliche therapeutische Relevanz aufzeigt.
Ganzheitlicher Behandlungsansatz: Die Studie zeigt, dass Behandlungen an den
horizontalen Diaphragmen allein moglicherweise nicht ausreichen, um die posturale
Kontrolle bei alteren Menschen signifikant zu verbessern. Dies stutzt die osteopathische
Annahme, dass ein ganzheitliches Konzept unter Einbeziehung weiterer funktioneller
Strukturen (z. B. FulRgewdlbe, Kiefer, Zunge) sinnvoll ist.

Hinweis auf die Messmethodik als begrenzender Faktor. Studien mit Kraftmessplatten
konnten Effekte osteopathischer Behandlungen auf die posturale Kontrolle nachweisen.
Die vorliegende Studie nutze funktionelle Tests — mdglicherweise hatten instrumentelle

Messverfahren differenziertere Effekte sichtbar machen kdonnen.

6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen einer Reihe osteopathischer Behandlungen
der Querdiaphragmen auf das posturale Gleichgewicht bei gesunden geriatrischen
Patient_innen zu evaluieren. Im Rahmen dieser Untersuchung konnte kein signifikanter
Gruppenunterschied hinsichtlich der Gleichgewichtsparameter festgestellt werden. Die
osteopathischen Techniken an den Querdiaphragmen in Kombination mit einem aktiven
Sturzpraventionsprogramm zeigen keinen signifikant Uberlegenen Effekt auf die
Verbesserung der posturalen Kontrolle bei geriatrischen Menschen im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Auch wenn keine Signifikanz nachgewiesen werden konnte, liefern die Ergebnisse
wichtige Impulse fir die osteopathische Forschung und Praxis. Insbesondere die
Beobachtung, dass die Behandlung an den Querdiaphragmen fur die vulnerablen

Subgruppen (Personen mit initial erhdhtem Sturzrisiko) klinisch relevant sein konnte, ist

59



eine wertvolle Erkenntnis. Ebenso ist die mdgliche Sturzangstminimierung in der

Interventionsgruppe ein interessantes sekundares Ergebnis.

Im Hinblick auf die zuklnftigen Studien ware die Berucksichtigung der gefundenen
Erkenntnisse essenziell. Die Ergebnisse legen nahe, dass osteopathische
Interventionen an den Querdiaphragmen insbesondere bei geriatrischen Patientinnen
mit initial erhdhtem Sturzrisiko sowie erhohter Sturzangst einen potenziell praktisch-
relevanten Effekt auf das Gleichgewicht und das subjektive Balance- und
Gangsicherheitsempfinden haben kénnten.

Flr kiinftige Studien ergibt sich daraus ein mehrfacher Forschungsbedarf.

Zum einen ware eine grof3ere und reprasentativere Stichprobe winschenswert, um die
Aussagekraft, die Generalisierbarkeit und die Signifikanz der Ergebnisse zu erhdhen.
Idealerweise sollten dabei mehrere Einrichtungen einbezogen und uberregionale
Kooperationen initiiert werden.

Zum anderen ware eine Erweiterung der osteopathischen Intervention sinnvoll, indem
zusatzlich zu den behandelten Querdiaphragmen weitere gleichgewichtsrelevante
Strukturen, wie das FulRgewdlbe, das Kiefer-Zungen-Hyoid-System sowie artikulare
Verbindungen und myofasziale Ketten, in die Intervention einbezogen werden, um den
ganzheitlichen osteopathischen Ansatz besser abzubilden.

Weiters ware die Verwendung instrumenteller Messverfahren zu integrieren, um die
subtile Veranderung der posturalen Stabilitdt und Kontrolle objektiver erfassen zu
kénnen. Daher sollten kinftige Untersuchungen vermehrt auf sensitive
Messinstrumente wie Kraftmessplatten zurtckgreifen.

Zuletzt ware es sinnvoll, Subgruppen differenzierter zu untersuchen. Die Ergebnisse
sprechen daflr, in zukiUnftigen Studien verstarkt differenzierte Analysen nach
Sturzrisikoprofil, funktionellem Ausgangsniveau und psychischem Zustand der
Patient_innen vorzunehmen, um therapeutische Effekte spezifischer zu erfassen.
Zusammenfassend ist die Evidenzlage zur Wirksamkeit osteopathischer
Querdiaphragmenbehandlungen im Bereich der Geriatrie und Sturzpravention derzeit
noch begrenzt. Die vorliegende Studie liefert jedoch wichtige Grundlagen und
methodische Anknupfungspunkte fur die weiterfihrende Forschung in diesem klinisch

hochrelevanten Bereich.
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ADL
AST
COM
COP
FRT
IG
ISG
IQR
KG
KSP
MW
MWU-Test
OAA
RCT
SBT
SD
WHO
ZNS

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Aktivitaten des taglichen Lebens
Alternate Step Test
Center of Mass
Center of Pressure
Functional Reach Test
Interventionsgruppe
lliosacralgelenk
Interquartilabstand
Kontrollgruppe
Korperschwerpunkt
Mittelwert
Mann-Whitney-U-Test

Obere Kopfgelenke; Occiput-Atlas & Atlas-Axis

randomisierte kontrollierte Studie
Static Balance Test

Standardabweichung, standard deviation

World Health Organisation
Zentrales Nervensystem
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ANHANG

ANHANG A - PatientInneninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme
Patientinneninformation? und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der klinischen
Studie

Der Effekt von osteopathischen Techniken an den Querdiaphragmen zusatzlich

zu einem konventionellen Gleichgewichts- & Sturzpraventionstraining auf die
posturale Stabilitit & Balance-Sicherheit beim geriatrischen Menschen
(Volistandiger Titel der klinischen Studie)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufklarung
daruber erfolgt in einem ausfiihrlichen Gesprach mit der Studienleitung.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir lhre

medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fur die Durchfihrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie lhr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit Ihrem
Arzt sorgfaltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich Uber lhre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist es, festzustellen welchen Einfluss osteopathische

Techniken an den horizontal/quer verlaufenden Korperstrukturen zusatzlich zu einem

' Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die gleichzeitige
Verwendung weiblicher und mannlicher Personenbegriffe verzichtet. Gemeint und
angesprochen sind — sofern zutreffend — immer beide Geschlechter.
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Gleichgewichts- und Sturzpraventionstrainings auf das Gleichgewicht bei Personen Uber 65

Jahren haben.

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie wird voraussichtlich insgesamt 12 Wochen dauern
und insgesamt werden ungefahr 30 Personen daran teilnehmen.

Folgende MalRnhahmen werden ausschliefRlich aus Studiengriinden durchgeflhrt:

Wahrend dieser klinischen Studie werden innerhalb von 12 Wochen die folgenden
Untersuchungen durchgefuhrt:

e 12-mal Gleichgewichts- und Sturzpraventionstraining in der Gruppe in einem Turnsaal —
1x/Woche fur jeweils 50 Minuten

e 3 osteopathische Behandlungen an den Querstrukturen ihres Korpers innerhalb von 12
Wochen in der Praxis Physos Probst, Hauptplatz 5, 8262 liz

Die Einhaltung der Besuchstermine, einschlieBlich der Anweisungen der Studienleitung ist von

entscheidender Bedeutung fur den Erfolg dieser klinischen Studie.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist mdglich, dass Sie durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie keinen direkten
gesundheitlichen Nutzen ziehen, jedoch hilft ihre Teilnahme dem Erkenntnisgewinn fir die
medizinische Wissenschaft und der besseren therapeutischen Betreuung spaterer Patientinnen.
Es sollen weitere Behandlungs-, Therapie- und Praventionsansatze gefunden werden um eine

bessere, individuelle Betreuung der geriatrischen Bevdlkerung zu ermdglichen.

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Es kann durch die im Rahmen dieser klinischen Studie durchgefihrten MalRnahmen zu
Therapie- und Trainingsreaktionen und leichten Beschwerden wie zum Beispiel Muskelkater und

leichten Muskel-/Bindegewebsschmerzen kommen.
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5. Hat die Teilnahme an der klinischen Studie sonstige Auswirkungen auf die
Lebensfihrung und welche Verpflichtungen ergeben sich daraus?

e Zeitlicher Aufwand:

wochentlicher Zeitaufwand von 50 Minuten fur das Training

alle 2 Wochen 30-45 Minuten fur die osteopathischen Behandlungen an den Querdiaphragmen

Anfahrt zur Praxis / Turnsaal
-> daher kann von einem relativ geringen Zeitaufwand ausgegangen werden

6. Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome oder Begleiterscheinungen
auftreten, missen Sie diese der Studienleitung mitteilen, bei schwerwiegenden

Begleiterscheinungen umgehend auch einem Arzt.

7. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, lhre Teilnahmebereitschaft widerrufen
und aus der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch irgendwelche Nachteile
fur Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Die Studienleitung wird Sie Uber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie
bekannt werden, und fur Sie wesentlich werden kdnnten, umgehend informieren. Auf dieser
Basis konnen Sie dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser klinischen Studie
neu Uberdenken.

Es ist aber auch mdglich, dass die Studienleitung entscheidet, Ihre Teilnahme an der klinischen
Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher |hr Einverstandnis einzuholen. Die Griinde hierfir
konnen sein:

¢ Sie konnen den Erfordernissen der klinischen Studie nicht entsprechen;

¢ Die Studienleitung hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen Studie
nicht in Threm Interesse ist.

8. Datenschutz

Im Rahmen dieser klinischen Studie werden Daten lber Sie erhoben und verarbeitet.
Es ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen
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1) jenen personenbezogenen Daten, anhand derer eine Person direkt identifizierbar ist
(z.B. Name, Geburtsdatum, Adresse, Sozialversicherungsnummer,
Bildaufnahmen...),

2) pseudonymisierten personenbezogenen Daten, das sind Daten, bei denen alle
Informationen, die direkte Ruckschlisse auf die konkrete Person zulassen, entweder
entfernt, durch einen Code (z. B. eine Zahl) ersetzt oder (z.B. im Fall von
Bildaufnahmen) unkenntlich gemacht werden. Es kann jedoch trotz Einhaltung dieser
Mafnahmen nicht vollkommen ausgeschlossen werden, dass es unzulassigerweise
zu einer Re-ldentifizierung kommt.

3) anonymisierten Daten, bei denen eine Ruckfihrung auf die konkrete Person
ausgeschlossen werden kann.

Zugang zu den Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (siehe Punkt 1), hat
die Studienleitung und andere Mitarbeiter, die an der klinischen Studie oder |hrer
medizinischen Versorgung mitwirken. Zusatzlich konnen autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte und die zustandige Ethikkommissionen in
diese Daten Einsicht nehmen, soweit dies fir die Uberpriifung der ordnungsgemafRen
Durchfiihrung der klinischen Studie notwendig bzw. vorgeschrieben ist. Samtliche
Personen, die Zugang zu diesen Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten
den jeweils geltenden nationalen Datenschutzbestimmungen und/oder der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Der Code, der eine Zuordnung der pseudonymisierten Daten zu Ihrer Person ermoglicht,
wird nur von der Studienleitung und anderen Studienmitarbeitern eingesehen.

Eine Weitergabe der Daten erfolgt nur in anonymisierter Form.

Fir etwaige Veroffentlichungen werden nur die pseudonymisierten oder anonymisierten
Daten verwendet.

Im Rahmen dieser klinischen Studie ist keine Weitergabe von Daten in Lander
aulderhalb der EU (Drittland) vorgesehen.

Ihre  Einwilligung bildet die Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten. Sie kdnnen die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung
Ihrer Daten jederzeit ohne Begrindung widerrufen. Nach Ihrem Widerruf werden keine
weiteren Daten mehr Uber Sie erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten kdnnen
allerdings weiter im Rahmen dieser klinischen Studie verarbeitet werden.

Nach der DSGVO stehen |hnen grundsatzlich die Rechte auf Auskunft, Berichtigung,
Loschung, Einschrankung der Verarbeitung, Datenubertragbarkeit und Widerspruch zu,
soweit dies die Ziele der klinischen Studie nicht unmdglich macht oder ernsthaft
beeintrachtigt und soweit dem nicht andere gesetzliche Vorschriften widersprechen.
Die voraussichtliche Dauer der klinischen Studie ist ca. 6 Monate. Die Dauer der
Speicherung lhrer Daten Uber das Ende oder den Abbruch der klinischen Studie hinaus
ist durch Rechtsvorschriften geregelt.

Falls Sie Fragen zum Umgang mit lhren Daten in dieser klinischen Studie haben,
wenden Sie sich zunachst an die Studienleitung. Diese kann |hr Anliegen ggf. an die
Personen, die fur den Datenschutz verantwortlich sind, weiterleiten.

Sie haben das Recht, bei der dsterreichischen Datenschutzbehérde eine Beschwerde
uber den Umgang mit lhren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at; E-Mail: dsb@dsb.gv.at

)
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9. Entstehen fir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergutung?

Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten.

10. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie steht Ihnen die
Studienleitung gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als Patientln und Teilnehmerin
an dieser klinischen Studie betreffen, werden lhnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Tanja Habersack, BSc. — Physiotherapeutin u. Osteopathin i.A
Standig erreichbar unter: 0664 34 37 055

11. Sollten andere behandelnde Arzte von der Teilnahme an der klinischen Studie
informiert werden?

Nein, dies ist nicht notwendig.
Sollten (neu auftretende) schwerewiegende Beschwerden oder Symptome wahrend des

Studienzeitraumes auftreten, kontaktieren Sie ihren Arzt.

12. Einwilligungserklarung
Name des/der Patienten/Patientin:
Geb.Datum:

Ich erklare mich bereit, an der klinischen Studie

Der Effekt von osteopathischen Techniken an den Querdiaphragmen zusétzlich zu
einem konventionellen Gleichgewichts- & Sturzpréventionstraining auf die posturale
Stabilitét & Balance-Sicherheit beim geriatrischen Menschen

teilzunehmen. Ich bin darUber aufgeklart worden, dass ich die Teilnahme ohne
nachteilige Folgen, insbesondere fur meine medizinische Betreuung, ablehnen kann.

Ich bin von Frau Tanja Habersack, BSc. oder Frau Sandra Wallner-Uhl ausfuhrlich und
verstandlich Uber die klinische Studie, mogliche Belastungen und Risiken, sowie Uber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie und die sich fur mich daraus
ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe daruber hinaus den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt 5 Seiten umfasst,
gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Priufarzt verstandlich und

80



zufriedenstellend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe
zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fur die Durchfihrung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung
jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile, insbesondere flir meine
medizinische Betreuung, entstehen.

Ich stimme ausdrucklich zu, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie erhobenen
Daten wie im Abschnitt ,Datenschutz” dieses Dokuments beschrieben verarbeitet
werden.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt bei der Studienleitung

(Datum, Name und Unterschrift der Studienleitung

81



Anhang B - Ubersicht iiber Unterschiede zwischen Baseline- und Endmessung aller Gleichgewichttests

SBT  SBT iTTe. FRT FRTVRRY st Getest
T1 T0-T1

MW 5440 5813 3,73 2887 32,13 327 883 7,53 0,30*

Median 56,00 59,00 3,00 29,00 3200 400 827 7,7 0,30

'G_ SD 4983 2232 4079 7,652 5817 3,693 2827 1,210 0,242
=19 1 vin 43 53 3 17 20 6 5690 5,79 0,1
Max 60 60 12 44 41 11 1512 9,96 1,1

MW 52,33 56,27  3,93* 2520 2827 307 13,09 11,51 0,27

Median 53,00 59,00 3,00 2400 27,00 3,00 12,90 11,18 0,10

::IG=15) SD 4701 5002 4527 6,073 5203 3555 3,885 3211 0,179
Min 42 43 4 13 19 2 760 7,57 0,0

Max 60 60 11 36 36 15 2020 18,73 0,6

Anmerkung: n = Anzahl der Personen, TO = Erstmessung, T1 = Endmessung, SBT = Static Balance Test, FRT = Functional Reach Test, AST = Alternate Step
Test, Signifikanzniveaus: *...statistisch signifikant (p < 0,05), **...statistisch hoch signifikant (p < 0,005)
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