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ABSTRACT DEUTSCH

Wissenschaftlicher Hintergrund:

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Interrater-Reliabilitdt des Induktionstests
am Os mandibulare zu untersuchen. Dieser Test dient der qualitativen Beurteilung der
Beweglichkeit der Mandibula in AuBen- und Innenrotation. Bislang liegen noch keine

Studien zur Reliabilitat und Validitat dieses Testverfahrens vor.

Methodik:

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Interrater-Reliabilitatsstudie.
Hierbei wurde der Induktionstest Os mandibulare an 42 Proband_innen (26 weiblich, 16
mannlich) durchgefihrt. Die Bewertung erfolgte anhand eines standardisierten Bogens
mit drei Kategorien (,unauffallig®, ,auffallig rechts®, ,auffallig links®). Um die
Ubereinstimmung zwischen den beiden Testerinnen zu beurteilen, wurde der Cohens-

Kappa-Koeffizient berechnet.

Ergebnisse:
Je nach Auswertungskategorie lagen die Cohens-Kappa-Werte zwischen k = 0,25 und

k = 0,48. FiIr eine substanzielle Ubereinstimmung wurde jedoch ein Wert von k = 0,61
nach Landis und Koch (1977, S. 165) angestrebt. Die héchste Ubereinstimmung wurde
in der symptomatischen Subgruppe festgestellt (k = 0,48).

Conclusio:

Die Ubereinstimmung zwischen den Testerinnen ist als maBig bis mittelmaBig zu
bewerten. Demnach zeigen die Ergebnisse, dass dieser Test derzeit nur eingeschrankt
in der klinischen Praxis eingesetzt werden kann. Aus diesem Grund sind weitere Studien
zur Interrater-Reliabilitat mit gréBeren Stichproben sowie zur Intrarater-Reliabilitat und

zur Validitat empfehlenswert.

Stichworte:
Interrater-Reliabilitat, Induktionstest, passiver Bewegungstest, Os mandibulare,

Osteopathie



ABSTRACT ENGLISCH

Background:

The aim of this study was to investigate the interrater reliability of the induction test of
the mandible. The test was used for the qualitative assessment of mandibular mobility
in external and internal rotation. So far, no studies have been published on the reliability

and validity of this test.

Research design and method:

This study was conducted as an interrater reliability study. The induction test was
performed on 42 participants (26 female and 16 male). The assessment was completed
using a standardized form with three categories ("normal”, "right abnormal" and "left
abnormal"). Cohen’s kappa coefficient was calculated to measure the agreement

between the raters.

Results:

The kappa values ranged between k = 0.25 and k = 0.48 depending on the evaluation
category. According to Landis and Koch (1977, S. 165), a value of k =2 0.61 was aimed
for substantial agreement. The highest agreement was found in the symptomatic

subgroup (k = 0.48).

Conclusion

The agreement between the testers was rated as fair to moderate. The results indicate
that this test can currently only be used to a limited extent in clinical practice. Therefore,
further studies with larger samples, as well as investigations of intrarater reliability and

validity, are recommended.

Keywords:
Interrater reliability, induction test, passive motion test, mandible, osteopathy
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1 Einleitung

Kiefergelenksproblemen liegt meist eine lange pathogenetische Geschichte zugrunde,
in der viele verschiedene Faktoren eine Rolle spielen (Liem, 2019, S. 172). Als Ausldser
einer Dysfunktion der Mandibula werden in der Literatur unter anderem perinatale
Traumata, die den gesamten Schadel betreffen, sowie andere Traumata beschrieben.
Zusétzlich werden zahnarztliche und kieferorthopadische Eingriffe als mdgliche
Ursachen genannt. Weitere mdgliche Ursachen sind psychoemotionale Faktoren,
Dysfunktionen der Synchondrosis sphenobasilaris (SSB) und der oberen
Halswirbelsaule sowie statische Stérungen, myofasziale Fehlspannungen und viszerale
Stérungen (Liem & Dobler, 2018, S. 316; Peters, 2024, S. 385). Eine Dysfunktion des
Os mandibulare kann sich nicht nur auf das Os temporale auswirken. Sie kann auch das
Tentorium cerebelli, die Synchondrosis sphenobasilaris (SSB), die intrakraniellen
Membranen, das Os hyoideum und das Os sacrum betreffen (Hinkelthein & Weitendorff,
2022, S. 241; Liem, 2019, S. 220).

Wahrend in Bezug auf die kraniomandibulare Dysfunktion (CMD) Diagnosekriterien
beschrieben werden, fehlen in der Literatur bislang klare diagnostische Kriterien far
Dysfunktionen des Os mandibulare selbst (Liem, 2019, S. 239). Aufgrund der
komplexen anatomischen und funktionellen Verbindungen von Strukturen des
Unterkiefers gestaltet sich eine genaue Diagnostik oft schwierig (Corts, 2020, S. 157;
Schiinke et al., 2022, S. 73-92, 226—245). Daher sind zuverlassige Testverfahren zur
Untersuchung des Os mandibulare von groBBer Bedeutung.

In der osteopathischen Diagnostik existieren bereits verschiedene Tests zur
Untersuchung des Kiefergelenks, jedoch nur wenige spezifische Tests, mit denen sich
die Beweglichkeit des Os mandibulare selbst ermitteln I&sst. Die meisten diagnostischen
Verfahren beziehen sich hingegen auf die Funktion des gesamten Kiefergelenks

(Articulatio temporomandibularis) oder auch auf Fehlstellungen der Mandibula.

In der osteopathischen Literatur konnte lediglich der ,Induktionstest Os mandibulare® als
spezifisches, jedoch bisher nicht standardisiertes Testverfahren zur passiven
Bewegungsprifung gefunden werden (Corts, 2020, S. 163). Dieser Test ermdglicht eine
Beurteilung der Beweglichkeit des Os mandibulare in AuBenrotation (Flexion) sowie



Innenrotation  (Extension).  Dabei  wird  untersucht, ob  Asymmetrien,

Bewegungseinschrankungen oder Kompressionen vorliegen.

Die Reliabilitdt osteopathischer Tests wird in der Forschung immer wieder kritisch
diskutiert. So befassen sich unter anderem zwei frilhere systematische
Ubersichtsarbeiten von Guillaud et al. (2016, 2018) damit, inwieweit eine zuverldssige
Diagnosestellung sowie eine klinische Wirksamkeit in der kranialen und viszeralen
Osteopathie nachweisbar sind. Die Ergebnisse beider Studien zeigten, dass die
Reliabilitat diagnostischer Verfahren in diesen Bereichen generell unzureichend ist. Des
Weiteren gab es keine Evidenz flr die Wirksamkeit dieser Techniken.

Die Problematik der geringen Interrater-Reliabilitdt osteopathischer Tests wird auch
durch Consorti et al. (2018) verdeutlicht. In ihrer Studie Uberpriften sie die
Ubereinstimmung von drei geschulten Osteopathiestudent_innen bei palpatorischen
Tests am Sakrum anhand der sogenannten TART-Parameter (tissue texture
abnormality, asymmetry, restriction of motion, tenderness). Die Ergebnisse zeigten nur
eine geringe bis maBige Ubereinstimmung zwischen den Tester_innen (k = 0,06-0,34),
wobei der Tenderness-Parameter, also die durch Palpation ausgeldste
Druckempfindlichkeit, die héchste Reliabilitdt aufwies. Damit verdeutlicht die Studie die
eingeschrankte Reproduzierbarkeit palpatorischer Testergebnisse selbst bei

standardisierter Vorgehensweise.

Die aktuelle Forschungslage wird unter anderem durch die Arbeiten von Consorti et al.
(2018) und Guillaud et al. (2016, 2018) beschrieben. Aus diesen geht hervor, dass eine
hohe Reliabilitat in der osteopathischen Diagnostik wichtig ist, um sowohl die Qualitat
der Untersuchungen als auch die Patientensicherheit zu gewahrleisten. Zudem kénnen
durch den Einsatz zuverlassiger diagnostischer Tests die Untersuchungsprozesse in der

Praxis verbessert werden.

Die Mandibula ist mit vielen Strukturen funktionell verbunden. Daher ist eine
zuverlassige Diagnostik in der Osteopathie besonders wichtig. In der aktuellen Literatur
konnten bislang jedoch keine Untersuchungen zur Reliabilitadt des Induktionstests am



Os mandibulare gefunden werden. Dies verdeutlicht die Relevanz fir eine
weiterfihrende Forschung in diesem Bereich.

Der Induktionstest Os mandibulare wurde fur diese Studie deswegen ausgewahlt, weil
er sich durch eine einfache und praktische Anwendung auszeichnet.

Die genannte Forschungsliicke bildet die Grundlage der vorliegenden Masterarbeit. Das
Ziel dieser Arbeit ist es, die Interrater-Reliabilitdt des Induktionstests Os mandibulare zu

untersuchen.

Daraus ergibt sich folgende zentrale Forschungsfrage:
,Wie hoch ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier Osteopathinnen mit gleichem
Ausbildungsstand bei der passiven Untersuchung der Beweglichkeit der Mandibula in

AuBenrotation und Innenrotation mittels Induktionstest Os mandibulare ?“

Zur Beantwortung dieser Frage wird folgende Hypothese geprift:

Nullhypothese (H,): Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden
Testerinnen ist kleiner als der Cohens-Kappa-Koeffizient von 0,61 (k < 0,61) und
liegt somit unter dem beachtlichen Bereich (Landis & Koch 1977, S. 165).
Alternativhypothese (H,): Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden
Testerinnen ist gleich oder gréBer als der Cohens-Kappa-Koeffizient von 0,61 (k
= 0,61) und liegt somit im oder Uber dem beachtlichen Bereich (Grouven et al.,
2007; Landis & Koch 1977, S. 165).



2 Stand der Wissenschaft

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick (ber den aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand zur Funktion, Diagnostik und Therapie des Os mandibulare. Zudem
werden die methodischen Grundlagen von Reliabilitdtsstudien in der osteopathischen

Diagnostik dargestellt.

2.1 Biomechanik und funktionelle Bedeutung des Os mandibulare

In diesem Abschnitt werden die biomechanischen Bewegungsmuster des Os
mandibulare sowie deren funktionelle Bedeutung im Hinblick auf Belastungen, Stabilitat
und die Wechselwirkungen mit angrenzenden Strukturen beschrieben.

2.1.1 Biomechanik der Mandibula

Das Os mandibulare bewegt sich bei der kranialen Inspiration nach aufBen
(AuBenrotation) und bei der kranialen Exspiration nach innen (Innenrotation). Wahrend
der kranialen Inspiration bewegt sich die Kinnspitze nach hinten (posterior), wahrend die
Anguli mandibulae nach auBen (lateral) weichen und die Processus condylares nach
innen (medial) wandern. Umgekehrt verlagert sich das Kinn bei der kranialen Exspiration
nach vorne (anterior), wobei sich die Anguli mandibulae nach innen (medial) bewegen
und die Processus condylares nach auBen (lateral). Diese Rotation erfolgt um zwei
vertikale Achsen, die sich auf der H6he des ersten Backenzahns befinden (Corts, 2023,
S. 38; Peters, 2024, S. 383).

2.1.2 Funktionelle Relevanz

Neben diesen osteopathisch beschriebenen Bewegungsmustern ist die Mandibula
wahrend der Kaufunktion verschiedenen mechanischen Belastungen ausgesetzt. Diese
entstehen durch die Muskelziige der Kaumuskulatur, die Gelenkbelastung im
Kiefergelenk sowie den Kaukraften zwischen den Zahnreihen (Wong et al., 2010).

Wong et al. (2010) beschreiben auBerdem, dass die Mandibula wahrend jeder
Kautatigkeit einer Kombination aus Biege- und Zugkraften am unteren Rand sowie
Druckkraften am oberen Rand ausgesetzt ist. Die genaue Verteilung dieser Krafte
variiert jedoch je nach Position der Mandibula und Art der Belastung. In bestimmten



Situationen, wie etwa bei einer asymmetrischen Belastung oder nach strukturellen
Defekten, kdnnen zusatzlich Rotationskrafte (Torsion) auftreten (Wong et al., 2010).

Auch Goh et al. (2008) betonen die mechanische Beanspruchung der Mandibula. So
beschreiben sie, dass die Mandibula wahrend der Kaufunktion eine tragende Rolle far
die Stabilitat des gesamten unteren Gesichtsschadels Gbernimmt. Bei Defekten oder
nach Rekonstruktionen infolge von Traumata ist die Wiederherstellung der
urspriinglichen Spannungsverhéltnisse im Knochen ein zentrales Ziel. Eine
ausreichende Stabilitét ist deshalb erforderlich, um die bei der Kaufunktion auftretenden
Krafte aufzunehmen und weiterzuleiten. Die konkrete mechanische Belastung ist von
der Lokalisation und dem Ausmaf eines Defekts abhéangig (Goh et al., 2008).

2.2 Funktionelle Zusammenhange

Aufbauend auf den beschriebenen biomechanischen Bewegungsmustern werden im
Folgenden die wichtigsten funktionellen Verbindungen der Mandibula zu anderen
anatomischen Strukturen dargestellt.

2.2.1 Mandibula und HWS

Die Kaumuskulatur stabilisiert das Kranium und unterstitzt den Schluckakt. Allerdings
kénnen Fehlstellungen der Mandibula posturale Veranderungen sowie negative
Auswirkungen auf die Korperstatik verursachen. Im Falle einer Prognathie
(Vorverlagerung des Unterkiefers) kann eine verstarkte Okziput-Extension den
Aufpressdruck im Kiefergelenk veréandern, was Schmerzen sowie Knackgerausche zur
Folge hat. Dies kann wiederum eine Verspannung der subokzipitalen Muskulatur
auslésen, die sich auf das visuelle System auswirken kann. Dadurch kd&nnen
neurovegetative Symptome wie Schwindel oder Kopfschmerzen hervorgerufen werden
(Corts, 2023, S. 39). Zudem besteht eine neurologische Verbindung zwischen dem
temporomandibuldren Gelenk und der HWS, da der kaudale Trigeminuskern bis zu den
Riackenmarkssegmenten C1 bis C3 reicht. Dadurch kann das Kiefergelenk die Haltung
eines Menschen beeinflussen (Detoni et al., 2022).

Zusétzlich bestehen Uber die suprahyoidale Muskulatur und myofasziale Strukturen wie

das Ligamentum stylohyoideum und den M. sternocleidomastoideus funktionelle
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Verbindungen zwischen der Mandibula und der Halswirbelsdule. Diese ermdglichen
eine mechanische Kopplung, durch die sich Spannungen oder Fehlstellungen
wechselseitig beeinflussen kénnen (Bordoni et al., 2018). Auch Hulse und Losert-
Bruggner (2002) konnten aufzeigen, dass es infolge der reflektorischen Wechselwirkung
zwischen dem Kopf- und dem Kiefergelenk bei einer Dysfunktion in einem Bereich auch

zu Stérungen im jeweils anderen kommen kann.

Neben der Verbindung mit der HWS spielt die Mandibula auch eine Rolle in der
funktionellen Einheit mit der sphenobasilaren Synchondrose (SSB). Der M. pterygoideus
medialis arbeitet als MundschlieBer mit dem M. masseter und M. temporalis zusammen.
Durch seinen Ursprung am Processus pterygoideus wird das Os sphenoidale ebenfalls
in die Kaukrafte einbezogen. Dadurch kénnen muskuldre Dysbalancen nicht nur zu
Dysfunktionen der Mandibula, sondern auch zu Stérungen des Os sphenoidale und der
SSB fuhren (Corts, 2023, S. 39).

2.2.2 Mandibula und Os hyoideum

Die Mandibula steht zudem in einer engen funktionellen Verbindung mit dem Os
hyoideum. In einer Studie von Jo et al. (2022) wurde die Distanz zwischen diesen beiden
Strukturen untersucht. Hierbei wurde festgestellt, dass das Os hyoideum mit der
Mandibula zusammenhangt und die Atemwege beeinflussen kann. Ein gréBerer
Abstand zwischen beiden Strukturen kann wiederum die Zungenmuskulatur und die
Stabilitéat der oberen Atemwege veréandern. Wenn das Os hyoideum tiefer liegt, kann der
Rachen leichter zusammensinken. Eine Vorverlagerung der Mandibula kann hingegen
das Zungenbein anheben und die Atemwege offenhalten. Zudem wurde festgestellt,
dass eine tiefere Position des Os hyoideum mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit far
Atemaussetzer im Schlaf verbunden ist. Dies steht auBerdem in Zusammenhang mit
einer verringerten Sauerstoffsattigung und haufigeren Schlafunterbrechungen (Jo et al.,
2022).

Die Position des Os hyoideum steht in direkter Verbindung mit der Position der

Mandibula und der kraniocervikalen Haltung. Veranderungen hinsichtlich der Haltung

der Halswirbelsdule kdnnen die Position des Zungenbeins beeinflussen, was wiederum
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Auswirkungen auf die Stabilitdt und Funktion der Mandibula haben kann (Weber et al.,
2012).

Des Weiteren steht das Os hyoideum in einer funktionellen Verbindung mit
verschiedenen myofaszialen Diaphragmen des Koérpers. Uber diese faszialen
Kontinuitaten kann es zu Wechselwirkungen zwischen dem Zungenbein, der Mandibula
und anderen Strukturen wie dem Zwerchfell und dem Beckenboden kommen (Bordoni,
2020).

2.2.3 Mandibula und Temporomandibulargelenk (TMJ)

Das Kiefergelenk ist funktionell mit der Mandibula verbunden und lasst sich ebenfalls
durch externe Faktoren beeinflussen. Im Rahmen einer Studie von Ohmure et al. (2008)
konnte gezeigt werden, dass eine vorverlagerte Kopfhaltung (,Forward Head Posture,
FHP®) zu einer Verschiebung der Kondylenposition nach posterior fihren kann. Dabei
wurde beobachtet, dass sich die Aktivitdt der Kaumuskulatur, insbesondere des M.
masseter und des M. digastricus, verandert. Diese Anpassungen kdnnten bei der
biomechanischen Funktion des Kiefergelenks eine Rolle spielen (Ohmure et al., 2008).

2.2.4 Mandibula und Kérperstatik

Neben ihren spezifischen Verbindungen mit anderen Strukturen wurde auch ein Einfluss
der Mandibulaposition auf die gesamte Koérperhaltung beobachtet. So ergab eine
Untersuchung von Sakaguchi et al. (2007) zur Wechselwirkung zwischen der
Mandibulaposition und der Kérperhaltung, dass Veranderungen der Kieferstellung
zugleich die Kérperstatik beeinflussen kénnen. In der Studie fihrte eine veranderte
Kieferposition zu einer Verschiebung des Korperschwerpunkts. Zudem wurde
umgekehrt festgestellt, dass eine veranderte Koérperhaltung eine Verschiebung der
Okklusionskrafte zur Folge haben kann (Sakaguchi et al., 2007).

2.2.5 Mandibula und Nervensystem

Auch dem Nervensystem kommt in der funktionellen Einheit der Mandibula eine wichtige
Rolle zu. Demnach wird ein chronischer Gesichtsschmerz haufig mit Dysfunktionen des
Kiefergelenks oder der Okklusion in Verbindung gebracht. Bei fortschreitender
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Chronifizierung kdnnen zudem Einschrankungen im craniocervikalen und -sakralen
System auftreten, die diesen Schmerz beeinflussen (Plato, 2001).

Der aurikulotemporale Nerv verlauft in unmittelbarer Nahe zum Kondylus der Mandibula
und innerviert das Kiefergelenk sensorisch. Seine anatomische Position kann variieren,
wodurch mechanische Belastungen zu Irritationen fihren kénnen (Fernandes et al.,
2003).

2.2.6 Mandibula und fasziale Verbindungen

Das Os mandibulare ist tber verschiedene fasziale Strukturen mit den umliegenden
anatomischen Regionen verbunden. Dazu z&hlen die Fascia masseterica, die Fascia
buccopharyngea, die Fascia cervicalis superior sowie die Aponeurosis
pterygotemporomandibularis. Uber die Linea mylohyoidea besteht auBerdem eine
Verbindung zur Schlundmuskulatur (Corts, 2023, S. 38).

Minelli et al. (2024) erlautern, dass die Fascia masseterica sowohl den M. masseter als
auch die Parotisdriise umfasst. Sie ist zudem mit der tiefen Fascia cervicalis verbunden.
Dadurch ergibt sich eine anatomische Verbindung zwischen der Kiefer-, Gesichts- und
Halsregion.

Funktionell ist das Os mandibulare Uber die Kaumuskulatur und die suprahyoidale
Muskulatur in die tiefe myofasziale Frontallinie eingebunden. Zusatzlich besteht tber die
Fascia colli superficialis eine Verbindung zur sogenannten Bogensehne. Bei
Spannungen oder auch Adhéasionen im Bereich der Fascia masseterica kann es zu
lokalen Stauungen kommen. Die wechselnde Spannung des M. masseter wahrend der
Kaubewegung fordert durch einen mechanischen Ausstreichungseffekt die Drainage
der Parotis (Corts, 2023, S. 38-40).

Im Rahmen einer anatomischen Studie mit Ultraschall- sowie MRT-Bildgebung konnten
Pirri et al. (2021) aufzeigen, dass eine kontinuierliche Verbindung zwischen der
Kaumuskulatur (M. masseter und M. temporalis) und dem M. sternocleidomastoideus
besteht. Diese Verbindung wird als Teil einer craniocervikalen Einheit beschrieben, der
eine bedeutende Rolle in der osteopathischen Diagnostik und Therapie einnimmt.
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2.3 Dysfunktion des Os mandibulare

Eine Dysfunktion der Mandibula beschreibt eine eingeschrankte oder asymmetrische
Beweglichkeit des Unterkiefers (Corts, 2020, S. 163). Nach dem osteopathischen
Verstandnis handelt es sich dabei um eine Form der somatischen Dysfunktion, das heif3t
um eine Funktionsstérung des Muskel-Skelett-Systems mitsamt seinen myofaszialen,
vaskularen, lymphatischen und nervalen Komponenten (Coffey, 2005, S. 13).
Tramontano et al. (2021) definieren die somatische Dysfunktion anhand des
sogenannten TART-Modells. Dieses umfasst die Aspekte, ,Tissue texture changes®
(Gewebeveranderungen), ,Asymmetry® (Asymmetrie), ,Restriction of motion®
(Bewegungseinschréankungen) sowie ,Tenderness” (Druckempfindlichkeit) und bildet

die Grundlage flr die osteopathische Diagnostik.

2.3.1 Symptome

Zu den Symptomen einer mandibularen Dysfunktion zahlen Zahnschmerzen,
allgemeine Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks sowie Knack- und
Knirschgerausche. Dariber hinaus kénnen Blockierungen in der OAA-Region (Occiput-
Atlas-Axis), Kopfschmerzen und Verspannungen der Kaumuskulatur, auftreten. Weitere
mogliche Beschwerden sind Trigeminusneuralgien, Bruxismus sowie statische
Probleme. (Corts, 2020, S. 162; Peters, 2024, S. 385).

2.3.2 Ursachen

Die Ursachen einer mandibularen Dysfunktion sind aufgrund der zahlreichen
anatomischen und funktionellen Zusammenhange der Strukturen vielfaltig und komplex
(Corts, 2020, S. 162; Liem & Dobler, 2018, S. 316-317; Peters, 2024, S. 385). Als
Ausléser hierfur werden unter anderem Traumata wie Gahntraumata, zahnérztliche
Eingriffe und Operationen genannt. Auch funktionelle Stérungen, beispielsweise der
Synchondrosis sphenobasilaris (SSB) oder der oberen Halswirbelsdule (HWS), kénnen
eine Rolle spielen. Ebenso kdnnen Bissstérungen, statische Ungleichgewichte,
psychoemotionale Belastungen, myofasziale Dysbalancen und viszerale Ursachen zur
Entstehung beitragen (Corts, 2020, S. 162; Liem & Dobler, 2018, S. 316-317; Peters,
2024, S. 385).
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Erganzend dazu beschreiben Liem und Dobler (2018, S. 316-317) verschiedene
Formen von Dysfunktionen am Os mandibulare, wobei sie zwischen primaren und
sekundaren Ursachen unterscheiden. Zu den priméren Ursachen zahlen angeborene
Veranderungen oder traumatische Einwirkungen. Hierzu zahlen zum Beispiel perinatale
Traumata, Stlrze, Schlage auf das Gesicht oder auch zahnarztliche Eingriffe.

Sekundare Ursachen hingegen entstehen haufig durch andere Funktionsstérungen.
Dazu gehdren Veranderungen der Schadelknochen, Bissstérungen,
kieferorthopadische Geréate, Fehlhaltungen oder auch psychischer Stress. All diese

Faktoren kénnen die Beweglichkeit des Os mandibulare beeinflussen.

Des Weiteren fihren Liem und Dobler (2018, S. 316—-317) Ursachen wie eine Fixierung
des Kondylus an. Je nach Lage ob anterior, posterior oder lateral, kénnen diesbeziiglich
unterschiedliche Symptome auftreten. Dazu z&hlen zum Beispiel vendse Stauungen,
Horstérungen, Schluckbeschwerden oder eine eingeschrankte Kieferbewegung. Auch
ein Frihbiss, fehlende Zahnkontakte oder ein muskulares Ungleichgewicht kbnnen eine
Rolle spielen. Besonders h&ufig sind dabei der M. masseter, der M. temporalis und der
M. pterygoideus beteiligt.

Daruber hinaus gibt es angeborene oder auch erworbene Entwicklungsstérungen der
Mandibula, die die Form und Funktion des Unterkiefers beeinflussen kénnen. Solche
Fehlentwicklungen  fihren haufig zu Asymmetrien, Bissproblemen oder

Bewegungseinschrankungen (Hofmann et al., 2023).

2.4 Differenzialdiagnostik Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

Wahrend eine Dysfunktion der Mandibula primar die Beweglichkeit des Unterkiefers
betrifft, handelt es sich bei der craniomandibulare Dysfunktion (CMD) um eine komplexe
Funktionsstérung des gesamten craniomandibularen Systems. Die CMD entsteht durch
eine Regulationsstérung zwischen Kiefer, Kaumuskulatur sowie Zentralnervensystem
und kann Schmerzen und Kiefergelenkgerausche ebenso wie
Bewegungseinschrankungen hervorrufen (Prodinger-Gléckl, 2013; ReiBmann, 2017).
Da sich die vorliegende Arbeit jedoch ausschlie3lich mit der Mandibula befasst, wird die
CMD nhier lediglich zur Unterscheidung vom eigentlichen Untersuchungsgegenstand

beschrieben.
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2.5 Epidemiologie

Im Vergleich zu anderen Strukturen des Kiefergelenks ist die Datenlage zur Mandibula
bislang begrenzt. Daher werden in diesem Kapitel erganzend auch Ergebnisse aus
Studien zur craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) berticksichtigt, da die Mandibula

hierbei funktionell mitbetroffen ist.

Laut Thiesen et al. (2016) betragt die Pravalenz der mandibuldaren Asymmetrie in einer
erwachsenen Population 17,4 % (95 %-Konfidenzintervall:  15,2-20,0). lhre
Untersuchung zeigte jedoch keine signifikanten Zusammenhange zwischen
mandibuldrer Asymmetrie und dem Geschlecht, Alter oder einem Zahnverlust.
Allerdings bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der sagittalen
Kieferrelation (p = 0.045).

Neben strukturellen Fehlstellungen wie einer mandibularen Asymmetrie sind auch
allgemeine Malokklusionen weit verbreitet. Beispielsweise untersuchten Asiri et al.
(2019) die Pravalenz von Zahnfehlstellungen in der erwachsenen Bevdlkerung. Hierbei
stellten sie fest, dass zwei Drittel der Erwachsenen mindestens eine Form einer klinisch
bedeutsamen Zahnfehlstellung aufwiesen. Mit zunehmendem Alter nahm die Haufigkeit
dieser Fehlstellungen zu. Zudem bestanden signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und ethnischen Gruppen, wobei Manner vermehrt UnregelmaBigkeiten
im Unterkiefer zeigten.

Neben strukturellen Fehlstellungen spielen auch funktionelle Einschrankungen der
Kieferbeweglichkeit eine wichtige Rolle. Studien zur CMD geben weitere Hinweise auf
deren Haufigkeit und Auspragung. Laut der Untersuchung von Lévgren et al. (2016),
verandern sich Schmerzen sowie Funktionsstérungen des Kiefergelenks im Laufe des
Lebens. Zudem sind Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger betroffen. So wurden
wiederkehrende Kieferschmerzen bei 5,2 % der Frauen und 1,8 % der Manner
festgestellt, schmerzhafte Kieferbewegungen hingegen bei 2,5 % der Frauen bzw. 0,9 %
der Manner.

Des Weiteren gibt ReiBmann (2017) an, dass etwa 10% der allgemeinen Bevdlkerung

an einer craniomandibularen Dysfunktion (CMD) leiden. Zudem liege die
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Neuerkrankungsrate (Inzidenz) bei etwa 3 % pro Jahr. Andere Studien untersuchten
dabei spezifische Formen, wie beispielsweise temporomandibulare
Gelenkerkrankungen (TMJD). Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
von Valesan et al. (2021) zeigte eine Gesamtpravalenz von 31,1 % flr
temporomandibulare Gelenkerkrankungen (TMJD) bei Erwachsenen. Hierbei war die
haufigste Diagnose die Diskusverlagerung mit Reposition, die bei 25,9 % der
Erwachsenen vorkam. Diese Ergebnisse unterstreichen die hohe Verbreitung von

strukturellen und funktionellen Kiefergelenkstérungen.

2.6 Osteopathische Therapie und Behandlung

Die osteopathische Behandlung der Mandibula richtet sich nach dem im betreffenden
Fall vorliegenden Dysfunktionsmuster. Im Folgenden werden die haufigsten
osteopathischen  Befundmuster = zusammengefasst und deren  jeweilige

Behandlungstechniken beschrieben.

2.6.1 Behandlung der Dysfunktion in AuBBenrotation

Bei einer Dysfunktion der Mandibula in AuBenrotation liegt der_die Patient_in in
Ruckenlage. Der_die Therapeut_in sitzt am Kopfende der Liege und flhrt den Kinngriff
durch. Wahrend der kranialen Inspirationsphase wird die AuBenrotation des Os
mandibulare durch einen sanften Schub in kranial-posteriorer Richtung unterstitzt. In
der kranialen Exspirationsphase hingegen wird die Innenrotation gebremst.
AnschlieBend wird der Point of Balance gesucht und die Gewebereaktion beobachtet.
Sobald eine Entspannung des Gewebes (Softening) eintritt und der priméar
respiratorische Rhythmus (PRM) wieder einsetzt, wird die Bewegung Uber mehrere
Zyklen hinweg begleitet. Zuletzt erfolgt eine erneute Beurteilung der Amplitude und
Frequenz (Peters, 2024, S. 386—-387).

2.6.2 Behandlung der Dysfunktion in Innenrotation
Die Vorgehensweise bei einer Dysfunktion der Mandibula in Innenrotation ist
grundsétzlich ahnlich wie bei der Behandlung einer AuBenrotationsdysfunktion. Der
Unterschied liegt in der Bewegungsausfihrung, wobei in der kranialen
Exspirationsphase die Innenrotation unterstitzt wird und in der Inspirationsphase die
AuBenrotation gebremst wird (Peters, 2024, S. 387).
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2.6.3 Behandlung der Kompressionsdysfunktion des kraniomandibuldren
Komplexes

Auch bei der Behandlung einer Kompressionsdysfunktion des kraniomandibularen
Komplexes liegt der_die Patient_in in Rickenlage. Der_die Therapeut_in legt seine_ihre
Hande in entsprechender Ausgangsstellung auf das Os mandibulare und tbt durch eine
Supination der Hande eine sanfte Kompression in die kraniale Richtung aus. Dabei
werden die Reaktionen des Kiefergelenks, der angrenzenden Suturen (Suturae
parietosquamosa und parietomastoidea) sowie des Tentoriums und der duralen
Verbindung bis hin zum Sakrum beobachtet. Nach erfolgter Entspannung wird zur
Dekompression wiederum durch die Pronation der Hande ein kaudal-anterior gerichteter
Zug eingeleitet. Diese Technik wird bis zum Still Point begleitet. Nach dem Einsetzen
des PRM wird die Bewegung Uber mehrere Zyklen hinweg beobachtet (Peters, 2024, S.
387).

2.6.4 Behandlung der artikuldren Dysfunktionen

Artikulare Dysfunktionen beziehen sich auf die Stellung und Beweglichkeit der Kondylen
im Kiefergelenk. Sie kénnen sowohl anterior als auch posterior ausgepragt sein und
entweder uni- oder bilateral auftreten. Nachfolgend werden die spezifischen Techniken
zur Behandlung anteriorer und posteriorer artikularer Dysfunktionen erlautert.

2.6.4.1 Behandlung der anterioren Dysfunktion

Bei der anterioren Dysfunktion befindet sich die Kondyle vor dem Tuberculum articulare.
Diese Form ist haufig schmerzhaft. Eine bilaterale Auspragung tritt typischerweise nach
einem Gahntrauma auf. Der_die Patient_in liegt in Rickenlage, der_die Therapeut_in
steht vor dem_der Patient_in und nimmt den sogenannten ,Pistolengriff“ ein. Dabei
liegen die Daumen von kranial auf den Zahnreihen, wahrend die Zeigefinger die
Mandibula von kaudal stabilisieren. Zunéachst wird eine Traktion im posterior-kaudalen
Bereich ausgefihrt und so lange gehalten, bis eine Gewebeentspannung eintritt.
Anschlieend folgt ein Schub nach posterior und eine kraniale Bewegung der Kondylen
in Form einer Schubladenbewegung.

Bei einer unilateralen Dysfunktion wird diese Technik ausschlieBlich auf der betroffenen
Seite angewendet. Hierbei erfolgt der Schub in latero-posteriorer Richtung (Peters,
2024, S. 387).
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2.6.4.2 Behandlung der posterioren Dysfunktion

Die posteriore Dysfunktion entsteht meist infolge einer chronischen Fehlbelastung oder
degenerativer Veranderungen. Dabei befindet sich die Kondyle hinter dem Diskus, was
zu Schmerzen beim Essen, Sprechen oder Offnen des Mundes fiihren kann. Bei der
Behandlung liegt der_die Patient_in wie zuvor beschrieben in Rickenlage. Bei einer
bilateralen Variante beginnt die Behandlung mit einer Traktion zur Entspannung der
umliegenden Strukturen. Gegebenenfalls werden die Kondylen dekomprimiert und die
Kaumuskulatur, insbesondere die Mm. pterygoidei medialis und lateralis, wird geldst.
AnschlieBend wird das Os mandibulare nach anterior, kranial und posterior mobilisiert,
bis der Diskus wieder tiber dem Kondylus liegt.

Bei einer unilateralen posterioren Dysfunktion erfolgt die Technik hingegen nur auf der
betroffenen Seite. Hierbei geht der Schub nach anterior-medial, um die Reposition des
Diskus zu ermdglichen (Peters, 2024, S. 388).

2.6.5 Entspannung der Kaumuskulatur

Auch die Entspannung der Kaumuskulatur stellt einen wichtigen Bestandteil der
osteopathischen Behandlung dar. Hierbei kénnen der M. temporalis und der M.
masseter durch verschiedene Techniken wie Quermassagen oder durch
postisometrische Relaxation (PIR) behandelt werden. Intraoral kénnen hingegen die
Mm. pterygoidei medialis und lateralis behandelt werden, um Spannungen in der Tiefe
zu lésen (Peters, 2024, S. 388-389).

2.7 Diagnostische Verfahren zur Untersuchung der Mandibula
In diesem Unterkapitel werden verschiedene diagnostische Verfahren beschrieben, die
zur Untersuchung der Mandibula eingesetzt werden kdénnen. Hierzu zahlen sowohl
bildgebende Methoden als auch manuelle Untersuchungsverfahren.

2.7.1 Bildgebende Verfahren

Fir die diagnostische Beurteilung funktioneller bzw. struktureller Veranderungen des Os
mandibulare und des temporomandibularen Gelenks (TMG) stehen verschiedene
bildgebende Verfahren zur Verflgung. Da die Mandibula funktionell eng mit dem
Kiefergelenk, der umgebenden Muskulatur und dem Discus articularis verbunden ist,
beziehen sich viele bildgebende Verfahren auf das gesamte kraniomandibulare System.
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Die Auswahl der Methode richtet sich nach der klinischen Fragestellung und dem zu
untersuchenden  Gewebe (das heit, entweder Knochengewebe oder
Weichteilgewebe).

2.7.1.1 Konventionelle Verfahren (OPT)

Zu den konventionellen Methoden zahlen unter anderem das Orthopantomogramm
(OPT), auch ,Panoramardntgen” genannt, und die Digitale Volumentomographie (DVT).
Diese Verfahren eignen sich insbesondere zur Beurteilung der knéchernen Strukturen
wie der Kondylenform, Asymmetrien oder auch von knéchernen Umbauprozessen der
Mandibula. Dabei ermdglicht die DVT eine dreidimensionale Darstellung bei geringer
Strahlenbelastung. Allerdings ist eine Darstellung der Weichteile oder des Discus
articularis mit diesen Verfahren nicht méglich (Brinkmann, 2022).

2.7.1.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Zur Beurteilung der Weichteilstrukturen im Bereich des temporomandibularen Gelenks,
insbesondere flr den Discus articularis, gilt die Magnetresonanztomographie (MRT)
derzeit als diagnostischer Goldstandard. Diese Methode ist nicht invasiv, strahlungsfrei
und erlaubt eine differenzierte Beurteilung des Discus articularis, des hinteren
Bandapparats, der Gelenkkapsel sowie mdglicher Entzindungen oder auch
Gelenkergusse. Insbesondere bei Verdacht auf Diskusverlagerungen oder diskogene
Schmerzsyndrome wird die MRT als Methode der Wahl empfohlen (Emshoff & Rudisch,
2001).

Orhan et al. (2017) weisen in ihrer Ubersichtsarbeit darauf hin, dass die MRT vor allem
daflr geeignet ist, komplexe Zusammenhange zwischen klinischer Symptomatik und
strukturellen Veranderungen sichtbar zu machen. Da aufféllige MRT-Ergebnisse auch
bei beschwerdefreien Patient_innen vorkommen, ist jedoch eine zusatzliche

Abstimmung mithilfe einer klinischen Untersuchung notwendig.

2.7.1.3 Neuere Verfahren und technische Entwicklungen

Neben der klassischen MRT werden zunehmend auch dynamische MRT-Verfahren
eingesetzt. So wurde im Rahmen der Dissertation von Brinkmann (2022) der Einsatz
sogenannter ,Realtime-MRT-Techniken® beschrieben, mit denen der Bewegungsablauf
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des Discus wahrend der Kiefer6ffnung beurteilt werden kann. Dies ist insbesondere bei
funktionsabhangigen Beschwerden hilfreich.

Kopp et al. (2024) zeigen wiederum, dass auch MRT-Geréate mit niedriger Feldstarke
(z.B. 0,55 T) zur Beurteilung des Kiefergelenks verwendet werden kénnen. Zwar ist die
Bildqualitat im Vergleich zu Hochfeldsystemen (1,5 T oder 3 T) reduziert, jedoch reicht
sie fur klinische Zwecke aus. Limchaichana et al. (2006) weisen jedoch in ihrer
systematischen Ubersicht darauf hin, dass weitere hochwertige Studien notwendig sind,

um die diagnostische Genauigkeit verschiedener MRT-Techniken weiter abzusichern.

Eine zusammenfassende Ubersicht iiber die wichtigsten bildgebenden Verfahren zur
Beurteilung des Kiefergelenks und der Mandibula ist in der nachstehenden Tabelle 1
dargestellt. Hierbei werden die Darstellbarkeit, die Strahlenbelastung sowie
Besonderheiten der jeweiligen Methoden verglichen.
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Tabelle 1: Ubersicht bildgebender Verfahren

Verfahren Darstellbare Strahlung | Besonderheiten | Quelle
Strukturen
Orthopantomo- | Knochen ja geringe Brinkmann,
gramm (OPT, | (Mandibula, Aussagekraft fur | 2022
Panoramarént- | Kondylen) Weichteile
gen)
Digitale Hochauflésende ja gute 3D- | Brinkmann,
Volumentomo- | Knochenbilder Darstellung, keine | 2022
graphie (DVT) Weichteildiagnosti
k
MRT Weichteile, Diskus, nein Goldstandard, Emshoff &
Gelenkkapsel gute Rudisch,

Differenzierung, 2001
hohe Kosten

Realtime-MRT | Bewegungsanalyse nein dynamische Brinkmann,
des Discus Untersuchung 2022
maoglich
Low-Field-MRT | Gelenkstrukturen nein far klinische | Kopp et al.,
Diagnostik 2024
ausreichend,
kostengtinstiger

2.7.2 Manuelle Diagnostik der Mandibula

Die manuelle Untersuchung der Mandibula wird in der osteopathischen Literatur nur
selten beschrieben. Meist liegt der Fokus stattdessen auf dem Kiefergelenk (TMJ). Das
Os mandibulare selbst wird hingegen meist indirekt tber Palpation, oder auch durch das
Bewegungsverhalten beurteilt. Ein standardisiertes Testverfahren existiert zurzeit noch
nicht. In der osteopathischen Praxis wird jedoch der passive Induktionstest genutzt, um
die Beweglichkeit der Mandibula zu beurteilen und Hinweise auf maogliche

Einschrankungen zu erhalten.
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2.7.2.1 Aktive, passive und spezifische Tests

In der kraniosakralen Osteopathie beschreibt die Induktion eine diagnostische Methode,
bei der gezielte Bewegungen auf verschiedenen Ebenen auf eine bestimmte Struktur
ausgeubt werden. Daraufhin beobachtet der_die Therapeut_in die Reaktion dieser
Struktur auf die induzierte Bewegung, um Hinweise auf potenzielle funktionelle
Stérungen oder Dysfunktionen zu erhalten. Diese Technik stellt eine Erganzung fir
andere Verfahren wie das Listening und den Elastizitatstest dar (Peters, 2024, S. 301).

Zur Beurteilung der Mandibula kann der passive Induktionstest Os mandibulare
eingesetzt werden. Da die Mandibula funktionell eng mit dem temporomandibularen
Gelenk (TMJ), der Kaumuskulatur sowie faszialen Strukturen verbunden ist, zielen die
meisten manuellen Testverfahren auf das gesamte kraniomandibuldare System ab
(Corts, 2020, S. 163; Peters, 2024, S. 386).

Die manuelle Diagnostik umfasst verschiedene Testarten, die sich grundséatzlich in
aktive und passive Verfahren unterteilen lassen:

Aktive Tests: Der_die Patient_in fihrt die Bewegung eigenstandig aus, wahrend der_die
Tester_in eventuelle Abweichungen, Schmerzen oder auch Gerausche beobachtet. Ein
Beispiel hierfir ist der aktive Kieferdffnungstest, bei dem der_die Patient_in
seinen_ihren Mund 6ffnet und der_die Tester_in auf Deviationen bzw. Krepitationen
achtet (Peters, 2024, S. 386).

Passive Tests: Bei passiven Verfahren wiederum fihrt der_die Tester_in selbst die
Bewegung aus, um das Gelenkspiel und die Weichteilspannung zu beurteilen. Hierzu
zahlt beispielsweise der passive 3D-Kiefergelenkstest, bei dem die Protrusion,
Retrusion und Laterotrusion auf mogliche Bewegungseinschrankungen Uberprift
werden (Corts, 2020, S. 99).

Spezifische Gelenktests: Zur Differenzierung intraartikularer Strukturen kommen

hingegen passive Kompressionstests zum Einsatz, die gezielt auf die Gelenkflachen
oder die hintere Gelenkszone (bilaminare Zone) des TMJ abzielen (Liem, 2019, S. 252).
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Da ein einzelner Test in der Regel jedoch nicht ausreicht, um eine Dysfunktion sicher zu
diagnostizieren, empfiehlt es sich laut Patijn (2019), mehrere Tests miteinander zu
kombinieren. Dies ermdglicht eine umfassendere funktionelle Beurteilung und erhéht auf

diese Weise die diagnostische Sicherheit.

2.7.2.2 Induktionstest Os mandibulare nach Corts

Zuletzt soll an dieser Stelle insbesondere auf den passiven Induktionstest Os
mandibulare nach Corts (2020, S. 163) eingegangen werden. Dieser Test dient der
qualitativen Beurteilung der Beweglichkeit der Mandibula in Bezug auf die Amplitude,
Frequenz und Symmetrie wahrend der kranialen Atembewegung (CRI). Eine
eingeschrankte oder auch asymmetrische Bewegung kann auf eine mdgliche
Dysfunktion hinweisen. Corts (2020, S. 163) nennt keine Kontraindikationen fiir die
Durchfihrung dieses Tests. Eine dhnliche Testbeschreibung findet sich ebenfalls bei
Peters (2024, S. 386). Die Durchfihrung und Zielsetzung gleichen im Grunde jenen bei
Corts, jedoch unterscheiden sie sich leicht hinsichtlich der Terminologie und der

Beschreibung der Bewegungsinduktion.

Da der Induktionstest Os mandibulare mit dem CRI zusammenhangt, stellt sich auch die
Frage, wie weit dieser tatsdchlich messbar ist. Dazu konnten Masoudi et al. (2024) in
ihrer Studie zeigen, dass die Frequenz des Cranial Rhythmic Impulse (CRI) mithilfe einer
dynamischen MRT zuverldssig messbar ist. Allerdings lie3 sich die Amplitude nur an
einer bestimmten Messstrecke, und zwar zwischen Sella turcica und Glabella, genau
bestimmen. An anderen Punkten war der Messfehler hingegen zu hoch. Demnach
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass osteopathische Bewegungen wie der CRI zwar
teilweise objektiv messbar sind, inre Aussagekraft jedoch abh&ngig von der jeweiligen

Struktur und Methode unterschiedlich ist.

Eine Ubersicht Uber die wichtigsten Testverfahren ist in der folgenden Tabelle 2

dargestellt.
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Tabelle 2: Ubersicht osteopathischer Testverfahren

Testart Testmethode Durchfiihrung | Zielstruktur Quelle
Aktiver Test Kieferéffnungstest | Patient_in Muskulatur, Peters, 2024
offnet den | Kiefer, TMG
Mund
selbststéandig
Passiver Test | 3D- Tester _in TMG, Kiefer, | Corts, 2020
Kiefergelenkstest | bewegt Kiefer | Weichtteile
passiv
Spezifischer Kompression der | gezielte hintere Liem, 2019
Gelenkstest bilaminaren Zone | Kompression | Gelenkzone
durch (TMG)
Tester_in
Induktionstest | Palpation der | palpatorische | Mandibula Corts, 2020;
Os mandibuléren Wahrnehmung Peters, 2024
mandibulare Eigenbewegung durch
im Rahmen des | Tester in
kranialen
Rhythmus

2.8 Gitekriterien und methodologische Grundlagen von Interrater-
Reliabilitatsstudien

In diesem Kapitel werden die zentralen Gutekriterien diagnostischer Verfahren

behandelt

manualtherapeutischer Tests erlautert.

und die Bedeutung der Interrater-Reliabilitdt fir die Beurteilung

2.8.1 QGltekriterien und Messinstrumente

Tests sind haufig Gegenstand der wissenschaftlichen Forschung. Dabei wird auch
untersucht, wie aussagekraftig die Ergebnisse eines Tests sind. Ein wesentlicher Aspekt
sind die Gutekriterien, die ein Messinstrument erflllen muss. Hierzu werden in der
Methodologie insbesondere die Objektivitat, die Validitat und die Reliabilitdt angegeben
(Hussy et al., 2013, S. 23-24).
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Objektivitdt beschreibt, wie unabhangig die Ergebnisse eines diagnostischen
Verfahrens von dem_der Tester in sind und ob sie generell frei von subjektiven
Einflissen bleiben. Das Kriterium der Objektivitat ist eine wesentliche Voraussetzung fir
die Erfallung der weiteren Gutekriterien (Hussy et al.,, 2013, S. 23-24). Validitat
wiederum bezieht sich auf die Glltigkeit eines Messinstrumentes, also darauf, wie gut
es tatsachlich das misst, was es zu messen vorgibt (Scherfer et al., 2011, S. 242).

Reliabilitat bezeichnet die Zuverlassigkeit eines Messinstrumentes. Sie ist dann
gegeben, wenn bei wiederholten oder gleichzeitigen Messungen unter konstanten
Bedingungen gleiche Ergebnisse erzielt werden (Scherfer et al., 2011, S. 242f). Hierbei
kann zwischen zwei unterschiedlichen Formen unterschieden werden, namlich der
Intrarater- und der Interrater-Reliabilitat. Die Intrarater-Reliabilitat beschreibt, ob ein_e
Tester_in bei mehrfacher Beurteilung desselben Merkmals unter gleichbleibenden
Bedingungen konstante Ergebnisse erzielt. Wahrend die Interrater-Reliabilitat
untersucht, ob zwei oder mehr Tester_innen bei der Beurteilung desselben Tests zu den
gleichen Ergebnissen kommen (Scherfer et al., 2011, S. 250).

Zusatzlich wird bei Scherfer et al. (2011, S. 243f) auf die Praktikabilitat hingewiesen, die
zwar kein wissenschaftliches Gutekriterium darstellt, aber dennoch einen wichtigen
Aspekt in Bezug auf die Durchflihrbarkeit und die Praxistauglichkeit einer Messmethode
betrifft. Im Praxisalltag ist es wichtig, dass Tests und Untersuchungen mit mdglichst
geringem Aufwand durchgefiihrt werden kénnen (Scherfer et al., 2011, S. 250).

2.8.2 Design und Durchflihrung von Interrater-Reliabilitdtsstudien

Interrater-Reliabilitatsstudien sind ein wesentlicher Bestandteil der diagnostischen
Forschung. Das Ziel solcher Studien ist es, Messinstrumente hinsichtlich ihrer
Gutekriterien zu Uberprifen, insbesondere auf Reliabilitdt und Objektivitat (Scherfer et
al., 2011, S. 242). Ein haufig verwendetes Studiendesign besteht darin, dass zwei oder
mehr Tester_innen unabhangig voneinander dieselbe Struktur beurteilen. Daraufhin
werden die Ergebnisse statistisch auf inre Ubereinstimmung analysiert. Dabei kommen
Kennwerte wie der Cohens-Kappa-Koeffizient oder auch die Intraklassenkorrelation
(ICC) zum Einsatz. Die International Academy of Manual/Musculoskeletal Medicine
(IAMMM) hat einen Leitfaden flr die Durchfihrung von Reliabilitdts- bzw.
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Validitatsstudien veréffentlicht (Patijn, 2019), der als die methodologische Grundlage
dieser Arbeit dient.

2.9 Forschungsstand zur Reliabilitat osteopathischer Tests

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass die Interrater-Reliabilitdt osteopathischer
Tests stark von der untersuchten Kérperregion, dem Erfahrungsniveau der Tester_innen
und der Standardisierung des Testverfahrens abhangt (Consorti et al.,, 2018;
Degenhardt et al., 2005; Guillaud et al., 2016, 2018; Nolet et al., 2021). Besonders im
Bereich der kranialen und viszeralen Osteopathie konnten Guillaud et al. (2016, 2018)
nur geringe bis méaBige Ubereinstimmungswerte feststellen. Ahnliche Ergebnisse
berichteten Consorti et al. (2018) bei palpatorischen Tests am Sakrum, wobei die
Cohens-Kappa-Werte zwischen 0,06 und 0,34 lagen und somit lediglich eine geringe bis
mittlere Reliabilitat zeigten.

In einer weiteren Studie von Degenhardt et al. (2005) wurde eine kontrollierte
Untersuchung zur Interobserver-Reliabilitdt von acht osteopathischen Tests an der
Lendenwirbelsdule durchgefiihrt. Nach einer initialen Testphase mit geringen
Ubereinstimmungen (Cohens-Kappa-Werte zwischen —0,02 und 0,34) zeigte sich nach
einem gezielten Training eine signifikante Verbesserung der Reliabilitat. Insbesondere
bei den Tests zur Beurteilung der Gewebetextur (k = 0,45) und des Druckschmerzes (k
= 0,68) konnten akzeptable Ubereinstimmungswerte erreicht werden.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Nolet et al. (2021) untersuchte wiederum die
Reliabilitat und Validitat palpatorischer Tests bei Patient_innen mit lumbalen
Beschwerden. Die Autor_innen analysierten insgesamt 49 Studien zu Weichteil-,
Gelenk- und Bewegungspalpation. Die Ergebnisse zeigten, dass die Interrater-
Reliabilitat insbesondere flir die Weichteil- und Gelenkpalpation uneinheitlich ist und nur
vereinzelt hohe Cohens-Kappa-Werte (> 0,6) erreicht werden konnten. Zudem wurde
auf methodische Schwachen im Bereich der Standardisierung und Schulung der

Tester_innen hingewiesen.

Insgesamt ist der aktuelle Forschungsstand zur Reliabilitdt osteopathischer Tests als
heterogen einzuschatzen. Demnach unterscheiden sich die Ergebnisse je nach Art des
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Tests, der untersuchten Korperregion, der Qualifikation der Tester_innen und dem
methodischen Aufbau der Studien. Trotz dieser Unterschiede sind sich allerdings viele
Autor_innen darin einig, dass klar definierte Testablaufe, gezielte Schulungen und gut
geplante Studien wichtig sind, um die Verlasslichkeit palpatorischer Verfahren in der
Osteopathie zu verbessern (Degenhardt et al., 2005; Guillaud et al., 2016, 2018; Nolet
et al., 2021).
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3 Forschungsdesign und -methode

In diesem Kapitel werden das Forschungsdesign und die methodische Vorgehensweise
der Interrater-Reliabilitdtsstudie beschrieben. Ziel war die Uberpriifung des
Induktionstests Os mandibulare.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe wurde anhand vordefinierter Ein- und Ausschlusskriterien
zusammengestellt. Dabei wurden sowohl symptomatische als auch asymptomatische
Proband_innen berlcksichtigt, um eine mdglichst praxisnahe Auswahl zu
gewahrleisten. Insgesamt nahmen 42 Proband_innen im Alter zwischen 30 und 65
Jahren an der Studie teil. Etwas mehr als die Halfte der Proband innen war
asymptomatisch, wahrend rund 45 % Symptome aufwiesen. Dadurch wurde eine fir

den klinischen Alltag typische Verteilung erreicht.

3.2 Proband_innen

Die Proband _innen wurden (Uber eine Ausschreibung in verschiedenen
physiotherapeutischen Praxen rekrutiert. Zusatzlich wurden weitere Proband_innen aus
dem Bekannten- und Verwandtenkreis der Autorin zur Studie herangezogen.
Interessierte meldeten sich per E-Mail bei der Autorin. Um das Einversténdnis sowie die
Ein- und Ausschlusskriterien zu Uberprifen, wurden den Proband_innen ein
Fragebogen und ein Aufklarungsbogen zugeschickt.

Wenn samtliche Ausschlusskriterien mit ,Nein“ beantwortet wurden, erhielt der_die
jeweilige Proband_in einen Termin fir die Testung. Alle Proband innen nahmen

freiwillig an der Studie teil.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Vorab wurden die Ein- und Ausschlusskriterien mittels des Fragebogens, per E-Malil

oder auch per Telefonat abgefragt und Uberpruift.

3.3.1 Einschlusskriterien

Um eine mdglichst praxisnahe Stichprobe zu gewéhrleisten, wurden in die Studie sowohl
symptomatische als auch asymptomatische Erwachsene einbezogen. Dadurch sollte
sichergestellt werden, dass das Testverfahren sowohl bei Proband innen mit
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Beschwerden als auch bei beschwerdefreien Proband_innen angewendet werden kann.
Dieses Vorgehen erhdht die externe Validitdt der Ergebnisse und ermdglicht eine
bessere Ubertragbarkeit auf den klinischen Alltag.

Das Mindestalter wurde auf 18 Jahre festgelegt, da bei Minderjahrigen sowohl rechtliche
als auch organisatorische Aspekte, wie etwa die Einholung der Einverstandniserklarung
der Eltern, sowie physiologische Unterschiede im Bereich des Schéadel- und
Kieferwachstums zu berlcksichtigen sind. Diese Entwicklungsprozesse kdnnen die
anatomischen und funktionellen Eigenschaften des kraniomandibuldren Systems
beeinflussen und somit die Testergebnisse verandern (Schiinke et al., 2022, S. 46—49).

3.3.2 Ausschlusskriterien

Zu den Ausschlusskriterien z&hlten akute Verletzungen, Traumata oder Operationen im
Bereich des Os mandibulare oder des Schadelbereichs. Solche Zustédnde kénnen die
lokale Gewebespannung, Beweglichkeit und Schmerzempfindung verédndern und
dadurch die Palpationsergebnisse verfalschen.

Ein Ausschluss erfolgte dann, wenn der Eingriff weniger als sechs Wochen zurticklag
oder keine arztliche Abklarung vorlag. Dadurch sollten mégliche Komplikationen wie
zerebrale Blutungen vermieden werden. Ebenso wurden Proband innen
ausgeschlossen, die aufgrund allgemeiner Beschwerden oder koérperlicher
Einschrankungen die Ausgangsposition fir die Testung nicht einnehmen konnten, da in
solchen Féllen eine standardisierte und sichere Durchfiihrung der Untersuchung nicht

gewahrleistet gewesen ware.

3.4 StichprobengroBe

Fir diese Studie wurde, entsprechend der Empfehlung von Patijn (2019), eine Anzahl
von 40 Proband_innen angestrebt, die letztlich auch erreicht werden konnte. Wahrend
der gesamten Studie gab es keinen Fall, bei dem die Testung vorzeitig abgebrochen

werden musste.
3.4.1 Demografische Daten der Stichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 42 Proband_innen teil. Davon waren 26 (61,90 %)
Frauen und 16 (38,10 %) Manner. Die Proband_innen waren im Durchschnitt 44,6 Jahre
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alt (SD = 11,8 Jahre), wobei das Alter von 30 bis 65 Jahren reichte. Der Median lag bei
39,5 Jahren. Damit war die Altersverteilung, mit einer gréBeren Anzahl jlingerer
Proband_innen, leicht ungleich verteilt (siehe Tabelle 3). Da sich der Kieferbereich
altersbedingt verandern kann, ist diese Information fir die Einordnung der Ergebnisse
wichtig. Ein méglicher Einfluss des Alters auf die Interrater-Reliabilitat wurde in dieser
Studie jedoch nicht untersucht.

Tabelle 3: Altersverteilung der teilnehmenden Proband_innen

Proband_innen | Minimum Maximum Median Mittelwert SD
(n=42) 30 65 39,5 44,55 11,83

3.4.2 Daten zur vorliegenden Symptomatik

Anhand des am Studientag ausgefillten Fragebogens konnten Daten zu den
bestehenden Symptomatiken der Proband_innen erfasst werden. Die im Fragebogen
berlicksichtigten Symptome sind in Kapitel 2.3.1 beschrieben. Basierend auf diesen
Angaben wurde die Stichprobe in asymptomatische und symptomatische
Proband_innen unterteilt. Dabei wurden Proband_innen, die ein Symptom angaben, zur
symptomatischen Gruppe gezahlt.

Wie in der nachfolgenden Abbildung dargestellt ist, nahmen insgesamt 42
Proband_innen an der Studie teil, davon waren 23 asymptomatisch (54,76 %) und 19
symptomatisch (45,24 %) (siehe Abbildung 1).

54,76%

= asymptomatisch symptomatisch

Abbildung 1: Anteil der asymptomatischen und symptomatischen Proband_innen
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Die Auswertung ergab je nach Symptom unterschiedliche Verteilungen in der
Stichprobe. Am haufigsten wurden hér- oder flhlbare Geradusche im Bereich des
Kiefergelenks angegeben (11 Proband_innen). Kopfschmerzen, die einmal pro Woche
oder haufiger auftraten, wurden wiederum von 6 Proband_innen angegeben.
Verspannungen der Kaumuskulatur sowie Bewegungseinschrankungen oder auch
Verspannungen im oberen Nackenbereich oder an der Schadelbasis wurden jeweils von
5 Proband_innen genannt. Z&hneknirschen wurde von 3 und Schmerzen im Bereich des
Kiefergelenks von 2 Proband_innen angegeben. Zwei weitere gaben Zahnschmerzen
an. Dagegen gab keine_r der Proband_innen Schmerzen im Gesicht oder eine
Trigeminusneuralgie an.

Die Héaufigkeiten der genannten Symptome sind in Tabelle 4 zusammengefasst und
geben einen Uberblick Giber die Verteilung innerhalb der Stichprobe.

Tabelle 4: Ubersicht der Symptome der Proband_innen

Symptom Proband_innen
Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks 2
Hor- bzw. fuhlbare Gerausche im Kieferbereich 11
Zahneknirschen 3
Kopfschmerzen (einmal pro Woche oder haufiger) 6

Verspannung der Kaumuskulatur

Zahnschmerzen

Schmerzen im Gesicht bzw. Trigeminusneuralgie

g O N O

Bewegungseinschrankung oder Verspannungen im oberen
Nackenbereich oder an der Schadelbasis

3.5 Tester_innen

Far eine Interrater-Reliabilitatsstudie wird der Einsatz von zwei Tester_innen empfohlen
(Patijn, 2019). Zu diesem Zweck wurden zwei Kolleginnen der Autorin fir die Studie
herangezogen. Beide Uben seit Jahren die Tatigkeit als Physiotherapeutin aus und
absolvieren zudem seit 2016 eine Osteopathie-Ausbildung. Zum Zeitpunkt der Studie
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befanden sie sich zudem im Masterlehrgang fir Osteopathie an der Universitat fir
Weiterbildung Krems.

3.6 Messinstrumente und Testbeschreibung

In dieser Studie wurde der Induktionstest Os mandibulare als Messinstrument
verwendet, um die passive Innen- und AuBBenrotation der Mandibula zu beurteilen. Die
Testergebnisse wurden nach einem vorgegebenen Schema (,unauffallig”, ,auffallig
rechts”, ,auffallig links“) dokumentiert.

3.6.1 Beschreibung des Testverfahrens
In diesem Abschnitt erfolgt eine genaue Beschreibung des Induktionstests Os

mandibulare, der in der vorliegenden Studie verwendet wurde.

Die Ausgangsstellung der Proband_innen war die Rickenlage. Die Testerin sa3 am
Kopfende des_der Proband_in. lhre Unterarme und Ellbogen waren auf der Liege
abgelegt, und ihre Hande lagen rechts und links auf der Squama des Os temporale und
auf den Wangen. |hre Mittelfinger befanden sich rechts und links auf dem Corpus des
Os mandibulare und die Zeigefinger waren am Kinn positioniert. Ihre Ring- und
Kleinfinger lagen am kaudalen Rand der Mandibula auf. Dagegen hatten ihre Daumen
keinen Kontakt mit der Mandibula.

Zur Testdurchflhrung leitete die Testerin in der kranialen Inspirationsphase mit sanftem
Druck eine AuBenrotation des Os mandibulare ein. Daraufhin wurde in der kranialen
Exspirationsphase eine Innenrotation des Os mandibulare eingeleitet. Auf diese Weise
wurden die AuBenrotation (Flexion) und die Innenrotation (Extension) des Os
mandibulare getestet.

Der Test wurde pro Proband_in nur einmal durchgefihrt, um einen mdglichen
mobilisierenden bzw. therapeutischen Effekt zu vermeiden. Demnach kdnnte ein
mehrfaches passives Testen die Beweglichkeit beeinflussen und die Ergebnisse
entsprechend verfalschen.
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Wenn eine hinsichtlich Amplitude und Frequenz eingeschrankte, asymmetrische oder
keine Bewegung festgestellt wurde, bestand der Verdacht auf eine Dysfunktion des Os
mandibulare (Corts, 2020, S. 163).
Die Testergebnisse wurden von den Testerinnen in ein vorgefertigtes
Bewertungsformular eingetragen:

* unauffallig

» auffallig rechts

+ auffallig links

Die Handposition der Testerinnen wahrend des Induktionstests Os mandibulare ist in
Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2: Handposition fiir den Induktionstest Os mandibulare

3.6.2 Materialien und Gerétschaften

Fir die Durchfihrung des Induktionstests Os mandibulare wurden keine speziellen
Messinstrumente oder auch technischen Gerate verwendet. Stattdessen erfolgte die
Untersuchung ausschlieBlich manuell durch die beiden Testerinnen. In den zwei
Untersuchungsrdumen befanden sich identische Behandlungsliegen sowie Stihle, um
eine einheitliche Position der Testerinnen wahrend der Testdurchfihrung zu
gewahrleisten.

Der Induktionstest Os mandibulare findet in der osteopathischen Praxis haufig

Anwendung, jedoch gibt es bislang keine Publikationen bezlglich seiner Gltekriterien
(Reliabilitat und Validitat). Auch einen Goldstandard zur Beurteilung der mandibularen
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Bewegung gibt es derzeit nicht. Infolgedessen basiert die Bewertung auf praktischer
Erfahrung, einer standardisierten Schulung der Testerinnen sowie einem vorab
festgelegten Testprotokoll. Die erhobenen Daten wurden zunéachst in Microsoft Excel
(Version 365, Microsoft Corporation, Redmond, USA) dokumentiert und fir die weitere
Analyse aufbereitet. AnschlieBend fand die statistische Auswertung mit IBM SPSS
Statistics (Version 30.0.0.0 (172), IBM Corp., Armonk, USA) statt.

3.7 Studienablauf
In diesem Abschnitt wird der zeitliche und organisatorische Ablauf der Datenerhebung
beschrieben, einschlieBlich der Testtage, der Zuteilung der Proband_innen sowie der

Durchfihrung der diagnostischen Tests.

3.7.1 Trainingsphase

Nach Patijn (2019) wird eine Trainingsphase empfohlen, um die Zuverlassigkeit der
Studie zu erhéhen. In dieser Phase soll eine Abstimmung der beiden Tester_innen in
Bezug auf die folgenden Punkte erfolgen, und zwar auf die Ausgangsposition der
Tester innen, die  Ausgangsposition  der  Proband innen,  anatomische
Orientierungspunkte zur Erleichterung der Palpation, die Ausflhrung des Tests, die
Anzahl der Wiederholungen sowie mdgliche Interpretationsspielrdume bei der

Beurteilung des Testverfahrens.

Bereits vor dem geplanten Trainingstag fand ein erstes Treffen der beiden Testerinnen
statt. Dort wurde der Induktionstest Os mandibulare aneinander gelbt. Die gesamte
Untersuchung, einschlieBlich Handhabung, Position, Druck, Ausfihrung und
Testinterpretation, wurde dabei genau besprochen und auf einem Dokument
festgehalten. AnschlieBend wurden die Testerinnen dazu angehalten, an so vielen
Patient_innen wie mdglich zu Gben, um ihre Fahigkeiten diesbezlglich zu schulen.

Zwei Monate vor der Testung fand ein offizieller Trainingstag statt. An diesem flihrten
die beiden Testerinnen den Test an zehn verschiedenen Proband_innen durch, fur die
keine speziellen Ein- oder Ausschlusskriterien galten. Die Ergebnisse dieses Tests
wurden auf einem eigens fir diese Untersuchung entwickelten Bewertungsbogen (siehe

Anhang G) dokumentiert. Im Anschluss an die Untersuchung wurden die Proband_innen

35



um ein Feedback zur Handhaltung, zum Druck sowie zur Positionierung der Testerinnen
befragt. Zudem wurden etwaige Fragen, Unklarheiten oder auch Abweichungen bei der
Durchfiihrung der Tests durch die Testerinnen geklart. Nach einer Einigung wurde der
genaue Testablauf schriftlich festgehalten. Die Testerinnen wurden angewiesen, sich
beim Uben in ihrer Praxis genau an diesen standardisierten Testablauf zu halten, um
bei der Ausfiihrung des Testverfahrens eine mdglichst hohe Sicherheit zu erlangen. Bei
diesem Trainingstag wurde die von Patijn (2019) empfohlene Ubereinstimmung von
80 % erreicht.

3.7.2 Studienphase

Die Testung fand am 14. und 15. Juni 2023 in Frauental an der LaBnitz statt. Insgesamt
nahmen 42 Proband innen an der Studie teil. Alle 20 Minuten wurden zwei
Proband_innen eingeladen. Die Studienleitung empfing diese im Wartebereich, wo sie
die unterschriebene Einverstandniserklarung sowie die Fragebbgen zu den
Ausschlusskriterien und zu ihrer Symptomatik abgaben. Die Testerinnen selbst hatten
keinen Einblick in diese Dokumente.

Daraufhin  wurden die Proband_innen per Losverfahren einem der zwei
Untersuchungsraume zugewiesen und gebeten, sich dort mit dem Ricken auf die Liege
zu legen. Erst nachdem die Proband_innen diese Ausgangsstellung eingenommen
hatten, betraten die Testerinnen den Raum. Vor dem Betreten erhielten die Testerinnen
von der Studienleitung zunachst den Ergebnisbogen mit einer Nummer flr den_die
jeweilige_n Proband_in. AnschlieBend wurde der Induktionstest Os mandibulare bei
dem_der Proband_in durchgeflhrt. Da es sich bei diesem Test um eine rein passive
palpatorische Untersuchung handelte, waren in dieser Studie keine potenziellen
Schadigungen flir die Proband_innen zu erwarten.

Im Anschluss wurden die Testergebnisse auf einem Ergebnisbogen dokumentiert, ohne
dass die Proband innen darauf Einsicht nehmen konnten. Zudem wurde der
Ergebnisbogen verdeckt in einer Box abgelegt, um sicherzustellen, dass die zweite
Testerin nicht davon beeinflusst wurde. Danach wechselten die Testerinnen den Raum

und flhrten den Test erneut durch. Nach der Untersuchung verlieBen die
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Proband_innen die Untersuchungsrdume und erhielten als Dank fir ihren Zeitaufwand
ein kleines Prasent in Form von Schokolade.

Nach Abschluss aller Testungen fand eine Nachbesprechung mit der Studienleitung und
den beiden Testerinnen statt, in der etwaige Limitationen besprochen wurden. Diese

Eindrlicke werden in Kapitel 5.4 erneut aufgegriffen.

3.7.3 Verblindung

Die Verblindung wurde gewahrleistet, indem kein Austausch zwischen den Testerinnen
stattfand. Somit hatten die Testerinnen keine Mdglichkeit, die Ergebnisse der jeweils
anderen Testerin einzusehen. Zudem wurde die Verblindung zwischen den Testerinnen
und den Proband_innen dadurch sichergestellt, dass kein verbaler Austausch Uber
Symptome oder auch Testergebnisse stattfand. Ebenfalls waren die Proband_innen den
Testerinnen véllig unbekannt. Wie von Patijn (2019) beschrieben, ist eine solche
Verblindung essenziell, um einen ,Beobachter-Bias” zu vermeiden und die Objektivitat

der Beurteilung sicherzustellen.

3.7.4 Randomisierung

Es wurden zwei Testtage festgelegt. Die Zuordnung der Proband_innen zu einem dieser
Testtage erfolgte entsprechend ihren Winschen. Die genaue Uhrzeit wurde von der
Studienleitung festgelegt und den Proband_innen im Voraus mitgeteilt. Des Weiteren
erfolgte die Zuteilung zu Raum 1 oder Raum 2 und damit auch zur jeweiligen Testerin
nach dem Losverfahren, um eine unbeeinflusste Verteilung sicherzustellen. Wie von
Patijn (2019) empfohlen wird, tragt eine solche zufallsbasierte Zuteilung dazu bei,
systematische Verzerrungen zu vermeiden und vergleichbare

Untersuchungsbedingungen zu schaffen.

3.8 Datenverarbeitung und -auswertung
Die erhobenen Daten wurden wie im Kapitel 3.6.2 beschrieben anhand von Microsoft
Excel sowie dem Datenverarbeitungsprogramm IBM SPSS Statistics aufgearbeitet.

3.8.1 Darstellung der Daten

Die Darstellung der erhobenen Daten erfolgt tber eine Kreuztabelle, genauer gesagt

uber eine Vierfeldtafel, wie von Patijn (2019) empfohlen. Die Vierfeldtafel wird fur
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zahlreiche statistische Berechnungen herangezogen (vgl. Tabelle 5). Dabei wird die
Verteilung der Haufigkeiten zweier dichotomer Merkmale in Abhangigkeit voneinander

dargestellt.

Tabelle 5: Vierfeldtafel (Kreuztabelle) - Quelle: adaptiert nach Schéafer & Schoéttker-Kéniger (2015,
S.137)

Tester _in 1

Ergebnis 0 1 Summe
= 0 a b a+b
|
(0]
‘g « 1 c d c+d
|_

Summe a+C b+d n

Fir Merkmale mit mehr als zwei Auspragungen werden Mehrfeldtafeln (vgl. Tabelle 6)
empfohlen (Schéafer & Schéttker-Kdniger, 2015, S. 136).

Tabelle 6: Mehrfeldertafel — Quelle: adaptiert nach Schafer und Schottker-Kdniger (2015, S. 136)

Tester_in 1

Ergebnis 0 1 2 Summe
N 0 a b c a+b+c
£
L 1 d e f d+e+f
9
kS 2 g h i g+h+

Summe a+d+g b+e+h C+f+i n

3.8.2 Berechnung und Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten
Zur Bewertung der Interrater-Reliabilitdt wurde der Cohens-Kappa-Koeffizient
herangezogen. Um diesen ermitteln zu kénnen, missen zuvor die folgenden Variablen
berechnet werden (Patijn, 2019):

«  p, (Gesamtiibereinstimmung) = prozentuale Ubereinstimmung

* pc = erwartete Zufallstibereinstimmung
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Zur Berechnung des Cohens-Kappa-Koeffizienten wird die folgende Formel verwendet:

p° — pc

k =
1 — pc

(Patijn, 2019).

Die Berechnung des Cohens-Kappa-Koeffizienten erfolgte unter der Voraussetzung,
dass beide Testerinnen dieselben nominalskalierten Kategorien (,unauffallig®, ,auffallig
rechts, ,auffallig links“) verwendeten. Jede Bewertung wurde eindeutig einer Kategorie

zugeordnet.

3.8.3 Ubersicht iiber die unterschiedlichen berechneten Cohens-Kappa-
Koeffizienten

Basierend auf den erhobenen Daten werden unterschiedliche Cohens-Kappa-

Koeffizienten berechnet, um die Interrater-Reliabilitat differenziert zu analysieren:

Gesamtanalyse (3 Kategorien):
Der primare Cohens-Kappa-Koeffizient wird unter Einbezug aller Proband_innen
berechnet. Die Bewertung erfolgt anhand von drei Ergebniskategorien:

§

wunaufféllig®, ,auffallig rechts“und ,aufféllig links".

Auswertung nach Geschlecht (3 Kategorien):
Die Daten der weiblichen und mannlichen Proband_innen werden getrennt
voneinander analysiert, um mdgliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der

Beurteilung sichtbar zu machen.

Dichotome Analyse (2 Kategorien):
Zusétzlich wird eine vereinfachte Auswertung mit zwei Ergebniskategorien
durchgeflhrt (,unauffallig“vs. ,auffallig”), um eine dichotome Interpretation zu

ermoglichen.

Auswertung nach Geschlecht (2 Kategorien):
Auch die dichotomen Daten werden geschlechtsspezifisch ausgewertet, um
etwaige Unterschiede bei der Beurteilung zu identifizieren.
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Auswertung nach Symptomatik/Asymptomatik (2 Kategorien):
Es erfolgt eine getrennte Betrachtung symptomatischer sowie asymptomatischer
Proband_innen, um potenzielle Einflisse bestehender Beschwerden auf die

Bewertung zu identifizieren.

Des Weiteren wird fir jeden Cohens-Kappa-Koeffizienten das dazugehérige 95 %-
Konfidenzintervall berechnet. Diese Koeffizienten kénnen Werte zwischen —1 und +1
annehmen (Patijn, 2019). Die Interpretation erfolgt anhand der von Landis und Koch
(1977, S. 165) beschriebenen Klassifikation (vgl. Tabelle 7):

Tabelle 7: Klassifikation der Cohens-Kappa-Koeffizienten — Quelle: adaptiert nach Landis und Koch
(1977, S. 165)

Cohens-Kappa-Koeffizient k Grad der Ubereinstimmung
<0,00 poor (mangelhaft)

0,00 -0,20 slight (gering)

0,21 -0,40 fair (maBig)

0,41 -0,60 moderate (mittelmanig)
0,61-0,80 substantial (beachtlich)

3.8.4 Testung der Hypothesen
Zur Uberpriifung der in der Einleitung aufgestellten Hypothesen wird der Cohens-
Kappa-Koeffizient (k) fir die gesamte Stichprobe ebenso wie fir die verschiedenen
Subgruppen berechnet. Dieser Kennwert misst die Ubereinstimmung der beiden
Testerinnen bei der Durchfiihrung des Induktionstests Os mandibulare.
Die Testung findet anhand der folgenden Hypothesen statt:

Nullhypothese (H,): k < 0,61 (keine substanzielle Ubereinstimmung)

Alternativhypothese (H;): « = 0,61 (substanzielle oder hdhere

Ubereinstimmung)

Zusatzlich zum Cohens-Kappa-Koeffizienten wird flr jede Auswertung das 95 %-
Konfidenzintervall berechnet. Das Signifikanzniveau wird mit a = 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Interrater-Reliabilitdtsstudie dargestellt.
Hierbei wird jeder der berechneten Cohens-Kappa-Koeffizienten in einem eigenen

Unterkapitel einzeln erlautert.

Die Stichprobe der Studie wurde bereits im Kapitel 3.1 beschrieben. Aus Grinden der
Ubersichtlichkeit in Bezug auf die Studienergebnisse wird die Zusammensetzung der
Stichprobe nachfolgend nochmals zusammengefasst: Insgesamt nahmen 42
Proband_innen (n = 42) an der Studie teil. Davon waren 26 weiblich (61,90 %) und 16
mannlich (38,10 %). Die Einteilung nach Symptomatik ergab, dass 23 Proband_innen
(54,76 %) der asymptomatischen Gruppe und 19 Proband innen (45,24 %) der
symptomatischen Gruppe zugeordnet wurden. Darlber hinaus lag das
Durchschnittsalter der Stichprobe bei 44,6 Jahren bei einer Standardabweichung (SD)

von 11,8 Jahren.

4.1 Cohens-Kappa-Koeffizient mit drei Ergebniskategorien der gesamten
Stichprobe

In der untenstehenden Tabelle 8 wird ein Uberblick tiber die beobachteten Haufigkeiten

der Testergebnisse aller Proband_innen gegeben. Die Kategorie 0 beschreibt ein

unauffalliges Ergebnis, die Kategorie 1 eine Auffalligkeit rechts und die Kategorie 2 eine

Auffalligkeit links. Die griin markierten Felder zeigen die Ubereinstimmungen der beiden

Testerinnen an.

Absolut gesehen kam es zu 24 Ubereinstimmungen. Diese teilen sich den Kategorien
entsprechend wie folgt auf. In Kategorie 0 zeigten sich 14 Ubereinstimmungen, in
Kategorie 1 dagegen 2 Ubereinstimmungen und in Kategorie 2 wiederum 8
Ubereinstimmungen. Daraus ergibt sich eine prozentuelle Ubereinstimmung von p, =
57,14 %. Die Zufallstibereinstimmung liegt bei pc = 36,22 % und der p-Wert betragt
0,002. Anhand dieser Daten konnte ein Cohens-Kappa-Wert von k = 0,33 errechnet
werden. Das dazugehdérige 95 %-Konfidenzintervall erstreckt sich von 0,123 bis 0,532.
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Tabelle 8: Kreuztabelle — drei Ergebniskategorien der gesamten Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 2 Summe

N 0 14 4 7 25
=
k5 1 2 2 0 4
(%]
2 2 0 5 8 13

Summe 16 11 15 42

4.2 Cohens-Kappa-Koeffizient mit drei Ergebniskategorien der weiblichen
Stichprobe

Die unten abgebildete Tabelle 9 zeigt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der Testung
der Probandinnen (n = 26). Absolut gesehen zeigten sich bei dieser Auswertung 16
Ubereinstimmungen. Die Kategorie 0 weist 8 Ubereinstimmungen, die Kategorie 1
dagegen 2 Ubereinstimmungen und die Kategorie 2 wiederum 6 Ubereinstimmungen
auf. Dies entspricht bei dieser Stichprobe (n = 26) einer Gesamtiibereinstimmung von
Po = 61,54 %. Die Zufallstibereinstimmung liegt bei pc = 36,69 % und der p-Wert liegt
bei 0,005. Der Cohens-Kappa-Koeffizient ergibt somit k = 0,39 und das 95 %-
Konfidenzintervall reicht von 0,106 bis 0,665.

Tabelle 9: Kreuztabelle — drei Ergebniskategorien der weiblichen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 2 Summe

N 0 8 1 5 14
£
3 1 2 2 0 4
()]
2 2 0 2 6 8

Summe 10 5 11 26

4.3 Cohens-Kappa-Koeffizient mit drei Ergebniskategorien der mannlichen
Stichprobe
Nachdem die weibliche Stichprobe im vorangehenden Abschnitt 4.2 dargestellt wurde,

zeigt die unten angefihrte Tabelle 10 die Ergebnisse der mannlichen Probanden.
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Bei der mannlichen Stichprobe (n = 16) stimmten die Testerinnen in 8 Fallen Gberein,
die sich auf die drei Ergebniskategorien folgendermaflen aufteilen. In Kategorie 0
zeigten sich 6 Ubereinstimmungen, in Kategorie 1 gab es 0 Ubereinstimmungen und in
Kategorie 2 kam es zu 2 Ubereinstimmungen. Prozentual ergibt sich daraus eine
Gesamtiibereinstimmung von p, = 50 %, wahrend die zufallige Ubereinstimmung bei pc
= 33,59 %. Der p-Wert betragt p = 0,070. Demzufolge betragt der Cohens-Kappa-
Koeffizient k = 0,25 und das 95 %-Konfidenzintervall erstreckt sich von 0,018 bis 0,521.

Tabelle 10: Kreuztabelle — drei Ergebniskategorien der mannlichen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 2 Summe

o 0 6 3 2 11
£
3 1 0 0 0 0
o
= 2 0 3 2 5

Summe 6 6 4 16

4.4 Cohens-Kappa-Koeffizient mit zwei Ergebniskategorien der gesamten
Stichprobe

In der nachfolgenden Tabelle 11 sind die beobachteten Haufigkeiten der Testbeurteilung

durch die beiden Testerinnen bei der Betrachtung mit zwei Ergebniskategorien

(unauffallig oder aufféllig) dargestellt. Hierbei wurden die Seiten (rechts/links) nicht

bertcksichtigt. Dies erfolgte, da in dieser Analyse nur das Vorliegen einer Auffalligkeit

unabhangig von der Seite relevant war.

Die Kategorie 0 beschreibt ein unauffalliges Testergebnis, wahrend Kategorie 1 ein

auffalliges beschreibt. Die griin markierten Felder in Tabelle 12 zeigen die Félle, in

denen beide Testerinnen Ubereinstimmende Bewertungen abgegeben haben.

Insgesamt konnten 29 Ubereinstimmungen festgestellt werden, wovon Kategorie 0
(unauffallig) 14 Ubereinstimmungen und Kategorie 1 (auffallig) 15 Ubereinstimmungen
zeigt. Die berechnete Gesamtlbereinstimmung (p,) betrdgt 69 %, die erwartete

Ubereinstimmung durch Zufall (pc) lag bei 47,7 %. Der p-Wert liegt bei p = 0,004. Daraus
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ergab sich ein Cohens-Kappa-Koeffizient von k = 0,41 und das 95 %-Konfidenzintervall
liegt zwischen 0,153 bis 0,660.

Tabelle 11: Kreuztabelle — zwei Ergebniskategorien der gesamten Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 Summe
f= 0 14 11 25
(O]
e 1 2 15 17
|_
Summe 16 26 42

45 Cohens-Kappa-Koeffizient mit zwei Ergebniskategorien der weiblichen
Stichprobe

Die untenstehende Tabelle 12 gibt einen Uberblick lber die Testergebnisse der

weiblichen Stichprobe (n =26). Wie bereits in Kapitel 4.4 erlautert wurde, steht

Kategorie O fur ein unauffalliges Testergebnis, wahrend die Kategorie 1 ein auffalliges

Testergebnis markiert. Die grin markierten Felder in der Tabelle 13 zeigen die

Ubereinstimmungen zwischen den beiden Testerinnen.

Insgesamt gab es 18 Ubereinstimmungen. Die Gesamtiibereinstimmung (p,) lag bei
69,2 % und die erwartete Zufallsiibereinstimmung (pc) bei 49,1 %. Der errechnete p-
Wert betragt p = 0,034, woraus sich ein Cohens-Kappa-Koeffizient von « = 0,40 ergibt.
Das zugehdrige 95 %-Konfidenzintervall reicht von 0,053 bis 0,698.

Tabelle 12: Kreuztabelle — zwei Ergebniskategorien der weiblichen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 Summe
< 0 8 6 14
o
a 1 2 10 12
|_
Summe 10 16 26
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4.6 Cohens-Kappa-Koeffizient mit zwei Ergebniskategorien der mannlichen
Stichprobe

In Tabelle 13 sind die beobachteten Haufigkeiten der Testbeurteilung fir die mannlichen
Probanden aufgelistet. Bei dieser Darstellung wurden 11 Ubereinstimmungen der
Testerinnen festgestellt. Die Kategorie 0 weist hierbei 6 Ubereinstimmungen auf, und
die Kategorie 1 zahlt 5 Ubereinstimmungen. Prozentuell gesehen ergibt dies eine
Ubereinstimmung von p, = 68,8 %. Die zufallige Ubereinstimmung pc liegt bei 45,3 %.
Der p-Wert betragt 0,037. Somit ergibt der aus den vorliegenden Daten errechnete
Cohens-Kappa-Koeffizient k = 0,43 und das 95 %-Konfidenzintervall erstreckt sich von
0,122 bis 0,754.

Tabelle 13: Kreuztabelle — zwei Ergebniskategorien der ménnlichen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 0 1 Summe
= 0 6 5 11
5
e 1 0 5 5
|_
Summe 6 10 16

4.7 Cohens-Kappa-Koeffizient mit zwei Ergebniskategorien der
asymptomatischen Stichprobe

In der nachstehenden Tabelle 14 werden die Ergebnisse fir die asymptomatischen
Proband_innen dargestellt. Es gab 15 Ubereinstimmungen der Testerinnen, davon 8 in
Kategorie 0 und 7 in Kategorie 1. Prozentuell ergibt dies eine Gesamtiibereinstimmung
von py = 65,2 %. Die erwartete Zufallsiibereinstimmung (pc) liegt bei 46,7 %. Der p-Wert
betragt p = 0,056. Folglich ergibt der aus den vorliegenden Daten errechnete Cohens-
Kappa-Koeffizient k = 0,35 und das 95 %-Konfidenzintervall erstreckt sich von 0,028 bis
0,662.
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Tabelle 14: Kreuztabelle — zwei Ergebniskategorien der asymptomatischen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 1 Summe
f= 0 7 15
o
3 1 7 8
|_
Summe 9 14 23

4.8 Cohens-Kappa-Koeffizient mit zwei Ergebniskategorien der
symptomatischen Stichprobe

In Kapitel 3.4.2 Daten zur vorliegenden Symptomatik wurde aufgezeigt, dass 19 der
Proband_innen Symptomatiken angegeben haben. In der folgenden Tabelle 15 sind die
Ergebnisse der als symptomatisch bezeichneten Proband_innen dargestellt. Bei diesen
stimmten die Testerinnen absolut gesehen 14 Mal (berein. Die Kategorie 0 weist 6
Ubereinstimmungen und die Kategorie 1 wiederum 8 Ubereinstimmungen auf.
Prozentuell gesehen ergibt sich daraus eine Gesamtlbereinstimmung von p, = 73,68 %.
Die zuféllige Ubereinstimmung betragt pc = 49,31 %. Der p-Wert liegt bei 0,027. Daraus
ergibt sich ein Cohens-Kappa-Koeffizient von k = 0,48 mit dem dazugehdrigen 95 %-
Konfidenzintervall von 0,076 bis 0,791.

Tabelle 15: Kreuztabelle — zwei Ergebniskategorien der symptomatischen Stichprobe

Testerin 1
Kategorie 1 Summe
£ 0 4 10
(5
2 1 8 9
|_
Summe 7 12 19

4.9 Ubersicht aller errechneten Cohens-Kappa-Koeffizienten
Zur besseren Ubersicht werden in der Tabelle 16 alle sieben errechneten Cohens-
95 %-Konfidenzintervall

Kappa-Koeffizienten mit dem dazugehdrigen
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zusammengefasst dargestellt. Die berechneten Koeffizienten liegen zwischen k = 0,25
und k = 0,48.

Der niedrigste Cohens-Kappa-Wert wurde bei der méannlichen Stichprobe mit drei
Ergebniskategorien erreicht, wahrend der hdchste Wert bei der Auswertung der

symptomatischen Stichprobe in zwei Ergebniskategorien erreicht wurde.

Tabelle 16: Ubersicht (iber alle errechneten Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zugehdrigem 95%-
Konfidenzintervall

Stichprobe (n) — Anzahl der Kategorien K 95%-KI 95%-KI

Untergrenze | Obergrenze

Gesamte Stichprobe (n = 42) — 3 Kategorien | 0,33 0,123 0,532
Weibliche Stichprobe (n = 26) — 3 Kategorien | 0,39 0,106 0,659
Mannliche Stichprobe (n = 16) — 3 Kategorien | 0,25 0,020 0,524
Gesamte Stichprobe (n = 42) — 2 Kategorien | 0,41 0,153 0,660
Weibliche Stichprobe (n = 26) — 2 Kategorien | 0,40 0,053 0,698
Méannliche Stichprobe (n = 16) — 2 Kategorien | 0,43 0,122 0,754
Stichprobe mit asymptomatischen | 0,35 0,020 0,662

Proband_innen (n = 23) — 2 Kategorien

Stichprobe mit symptomatischen | 0,48 0,076 0,791
Proband_innen (n = 19) — 2 Kategorien

4.10 Haufigkeitsverteilung der Stichprobe

Die Haufigkeitsverteilungen der Ergebnisse der beiden Testerinnen werden nach den
Kategorien getrennt dargestellt. Die nachstehende Tabelle 17 bildet die entsprechenden
Werte ab. Dabei stehen die Zahlen 0, 1 und 2 fir die Ergebniskategorien des
Induktionstests Os mandibulare (0 = unauffallig, 1 = auffallig rechts, 2 = auffallig links).
Die folgende Ubersicht zeigt, wie haufig jede dieser Kategorien vergeben wurde.
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Tabelle 17: Verteilung der Bewertungen durch Testerin 1 und Testerin 2

Testerin 1 Testerin 2
Kategorie absolut prozentuell absolut prozentuell
0 (unauffallig) 16 38,1 % 25 59,5 %
1 (auffallig rechts) 11 26,2 % 4 9,5 %
2 (auffallig links) 15 35,7 % 13 31,0 %

Testerin 1 bewertete 16 von insgesamt 42 Fallen (38,1 %) als unauffallig, 11 Falle
(26,2 %) als auffallig rechts und 15 Falle (35,7 %) als aufféllig links. Bei Testerin 2
wurden dagegen 25 Falle (59,5 %) als unauffallig eingestuft, 4 Falle (9,5 %) als auffallig
rechts und 13 Félle (31,0 %) als auffallig links. Von beiden Testerinnen wurde am
haufigsten die Kategorie 0 (unauffallig) vergeben. Am seltensten wurde wiederum

Kategorie 1 (auffallig rechts) vergeben, insbesondere von Testerin 2.

Wird das Ergebnis in zwei Ergebniskategorien betrachtet, ndmlich unauffallig (0) sowie
auffallig (1 und 2 zusammengefasst), dann hat Testerin 1 insgesamt 16 Falle (38,1 %)
als unauffallig und 26 Falle (61,9 %) als auffallig bewertet. Im Gegensatz dazu bewertete
Testerin 2 insgesamt 25 Félle (59,5 %) als unauffallig und 17 Falle (40,5 %) als auffallig.

In der folgenden Tabelle 18 werden nun die auffalligen Testergebnisse der Kategorien
1 und 2 zusammengefasst dargestellt. Hierbei zeigt sich, dass sich die Verteilung der
auffalligen Bewertungen zwischen den beiden Testerinnen sowie zwischen den
Geschlechtern der Proband_innen unterscheidet. Wahrend Testerin 1 bei Mannern und
Frauen nahezu gleich haufig Auffélligkeiten gefunden hat, bewertete Testerin 2
mannliche Probanden (31,3 %) im Vergleich zu weiblichen Probanden (46,2 %) seltener
als auffallig.

Tabelle 18: Geschlechtsverteilung der auffalligen Testergebnisse

Testerin 1 Testerin 2
Geschlecht absolut prozentuell absolut prozentuell
weiblich 16 61,5 % 12 46,2 %
mannlich 10 62,5 % 5 31,3 %
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4.11 Uberpriifung der Hypothese
In der Einleitung wurden eine Nullhypothese (H,) und eine Alternativhypothese (H)

formuliert. Diese kénnen aufgrund der erhobenen Daten Uberprift werden.

Nullhypothese (H,): Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden Testerinnen ist
kleiner als der Cohens-Kappa-Koeffizient von 0,61 (x < 0,61) und liegt somit unter dem
beachtlichen Bereich (Landis & Koch, 1977, S. 165).

Alternativhypothese (H,): Die Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden
Testerinnen ist gleich oder gréBer als der Cohens-Kappa-Koeffizient von 0,61 (x = 0,61)
und liegt somit im oder Uber dem beachtlichen Bereich (Grouven et al., 2007; Landis &
Koch, 1977, S. 165).

Da keiner der berechneten Cohens-Kappa-Werte gréBer oder gleich 0,61 ist, wird die
Alternativhypothese (H;) verworfen. Stattdessen wird die Nullhypothese (Ho)

angenommen.
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5 Diskussion

Das vorliegende Kapitel wird fir eine klare Darstellung in verschiedenen Unterkapitel
gegliedert. Dabei werden die Ergebnisse naher betrachtet, mit anderen Studien
verglichen, ihre Bedeutung fir die Osteopathie wird beschrieben und es werden
mogliche Schwéachen der Arbeit besprochen.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die in Kapitel 4 beschriebenen Ergebnisse interpretiert und
hinterfragt werden. Zum Zweck dieser Analyse werden die Klassifikationen von Landis
und Koch (1977, S. 165) herangezogen.

5.1.7 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit drei Ergebniskategorien
der gesamten Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Koeffizient flr alle Proband_innen betragt k = 0,33. Anhand dieses

Wertes kann die Ubereinstimmung der beiden Testerinnen als ,maBig“ eingestuft

werden (Landis & Koch 1977, S. 165). Das dazugehdrige 95 %-Konfidenzintervall (Kl)

von 0,123 bis 0,532 zeigt, dass der wahre Cohens-Kappa-Wert mit 95 %iger

Wahrscheinlichkeit innerhalb dieses Bereichs liegt und somit zwischen einer ,geringen®

und einer ,mittelmaBigen” Ubereinstimmung variiert.

Obwohl die beobachtete Ubereinstimmung deutlich iber dem Zufall liegt, zeigt das
Ergebnis nur eine begrenzte Einigkeit in der Bewertung der beiden Testerinnen auf.
Patijn (2019) weist darauf hin, dass die Ergebnisse manueller Testverfahren von
individuellen Faktoren wie Erfahrung, Wahrnehmung und subjektiver Interpretation
beeinflusst werden kénnen. Diese Einflisse kdénnen zu unterschiedlichen
Testergebnissen fuhren. Ein Grund fir den ,maBigen” Wert kénnte auch die Einteilung
in drei Ergebniskategorien sein. Sim & Wright (2005) weisen darauf hin, dass bei
mehreren Kategorien die Wahrscheinlichkeit unterschiedlicher Bewertungen steigt, was
den Cohens-Kappa-Wert verringern kann.

Auch die Verteilung der Bewertungen spielt eine Rolle. In dieser Studie wurden viele

Testergebnisse als Lunauffallig beurteilt, wodurch die erwartete
Zufallsiibereinstimmung ansteigt. Dadurch erscheint der Cohens-Kappa-Wert niedriger,
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als es die tatsachliche Ubereinstimmung vermuten Iasst. Dieses Phanomen wird als
Pravalenzeffekt oder ,Kappa-Paradoxon“ bezeichnet (Donker et al., 1993; Sim & Wright,
2005).

5.1.2 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit drei Ergebniskategorien
der weiblichen Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Wert der weiblichen Stichprobe (n = 26) mit drei Ergebniskategorien

betragt k = 0,39 und weist damit auf eine ,maBige* Ubereinstimmung zwischen den

beiden Testerinnen hin. Im Vergleich zur gesamten Stichprobe (k = 0,33) fallt der Wert

etwas héher aus, was auf eine gréBere Ubereinstimmung innerhalb der weiblichen

Gruppe hindeutet.

Die statistische Signifikanz (p = 0,005) zeigt, dass die beobachtete Ubereinstimmung
nicht zufallig entstanden ist. Eine mdgliche Erklarung fir den leicht héheren Cohens-
Kappa-Wert kéonnte darin  liegen, dass die weibliche Gruppe homogener
zusammengesetzt war oder die Ergebnisse eindeutiger ausfielen, was die Beurteilung
erleichtert (Sim & Wright, 2005). Insgesamt bleibt die Ubereinstimmung jedoch im
.,manigen“ Bereich, was in der Literatur fir manuelle Testverfahren als typisch
beschrieben wird (Basile et al., 2017; Patijn, 2019).

5.1.3 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit drei Ergebniskategorien
der mannlichen Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Koeffizient der mannlichen Stichprobe (n= 16) mit drei

Ergebniskategorien ergibt einen Wert von k = 0,25 und kann damit der Kategorie ,maBig*

zugeordnet werden (Landis & Koch 1977, S. 165). Der p-Wert von 0,070 liegt knapp

dber dem Ublichen Signifikanzniveau von 0,05. Daher gilt die beobachtete

Ubereinstimmung statistisch nicht als signifikant und kénnte auch zuféllig zustande

gekommen sein.

Im Vergleich zu den anderen Gruppen stellt dieser Wert die niedrigste Ubereinstimmung
in der gesamten Studie dar. Dies deutet darauf hin, dass die Ergebnisse innerhalb der
mannlichen Gruppe weniger Ubereinstimmend ausfielen. Ein méglicher Grund dafur ist

die kleine StichprobengréBe, da sich bei weniger Proband innen einzelne
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Abweichungen starker auf den Cohens-Kappa-Wert auswirken und die Reliabilitat
verringern kdnnen (Sim & Wright, 2005).

Hinzu kommt, dass in dieser Gruppe die Kategorie ,auffallig rechts” von Testerin 2 nicht
vergeben wurde. Solche unausgeglichenen Kategorienverteilungen kdnnen den
Cohens-Kappa-Wert zusatzlich mindern, da sie die erwartete Zufallslibereinstimmung
erhéhen (Donker et al., 1993; Mayer et al., 2004). Das breite 95 %-Konfidenzintervall
(0,018-0,521) zeigt zudem auf, dass die tatsachliche Ubereinstimmung sehr
unterschiedlich ausfallen kann. Fir zukUnftige Untersuchungen ware eine gréBere
mannliche Stichprobe sinnvoll, um zuverlassiger und aussagekraftigere Ergebnisse zu

erzielen.

5.1.4 |Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zwei Ergebniskategorien
der gesamten Stichprobe

Im Vergleich zur Auswertung mit drei Ergebniskategorien (k = 0,33) fallt die

Ubereinstimmung bei zwei Ergebniskategorien (k = 0,41) etwas hdher aus und kann

somit der Kategorie ,mittelmasiig“ zugeordnet werden (Landis & Koch 1977, S. 165).

Dies lasst sich dadurch erklaren, dass bei einer dichotomen Bewertung mit den
Kategorien ,unauffallig und ,auffallig“ der Interpretationsspielraum geringer ist und
dadurch weniger Unterschiede in der Beurteilung auftreten. Eine geringere Anzahl an
Kategorien fuhrt hdufig zu einer héheren Reliabilitat, da die Entscheidung einfacher und
eindeutiger ausfallt (Sim & Wright, 2005). Durch die Vereinfachung verliert die
Auswertung an Detailgenauigkeit, weil keine Seitenlokalisation berlcksichtigt wird. Dies
wird auch in der Literatur beschrieben. Eine reduzierte Anzahl an Bewertungskategorien
kann die Ubereinstimmung verbessern, verringert jedoch gleichzeitig die Aussagekraft
der Testergebnisse (Mayer et al., 2004). Insgesamt deutet der hdhere Cohens-Kappa-
Wert darauf hin, dass die Beurteilung einheitlicher ausfallt, wenn nur zwischen zwei
Bewertungskategorien unterschieden wird.

52



5.1.5 |Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zwei Ergebniskategorien
der weiblichen Stichprobe
Der Cohens-Kappa-Wert der weiblichen Stichprobe (n = 26) mit zwei
Ergebniskategorien betragt k = 0,40. Dieses Ergebnis zeigt, dhnlich wie in der
Gesamtauswertung, eine ,maBige* Ubereinstimmung zwischen den Testerinnen.
Im Vergleich zur Analyse mit drei Ergebniskategorien (k = 0,39) &ndert sich der Wert
kaum. Das spricht daflir, dass die Vereinfachung auf zwei Kategorien die Beurteilung
zwar etwas stabiler, aber nicht genauer gemacht hat. Ein méglicher Grund dafiir ist, dass
die Testerinnen in dieser Gruppe schon bei der dreistufigen Einteilung &hnlich
entschieden haben. Die Reduktion auf zwei Kategorien verringert mdgliche
Unterschiede, &ndert aber nichts an der grundsétzlichen Einschatzung (Sim & Wright,
2005).

Wie auch in anderen Studien beschrieben wird, liegen Reliabilitdtswerte manueller Tests
meist im maBigen Bereich. Das hangt vor allem damit zusammen, dass palpatorische
Verfahren stark von der Erfahrung und Wahrnehmung der Tester _innen abhangen
(Basile et al., 2017; Patijn, 2019).

Insgesamt zeigt sich, dass die Testerinnen bei den weiblichen Probandinnen ahnlich
bewertet haben, egal ob mit drei oder zwei Kategorien. Das deutet darauf hin, dass der
Induktionstest Os mandibulare in dieser Gruppe relativ zuverlassig angewendet werden
kann, wenn die Testbedingungen klar festgelegt sind.

5.1.6 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zwei Ergebniskategorien
der mannlichen Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Wert der mannlichen Stichprobe (n = 16) mit zwei
Ergebniskategorien betrdgt k = 0,43 und zeigt damit eine ,mittelmaBige”
Ubereinstimmung zwischen den Testerinnen (Landis & Koch 1977, S. 165). Im Vergleich
zur dreistufigen Auswertung (k = 0,25) fallt die Ubereinstimmung deutlich héher aus.
Dieser Unterschied lasst sich dadurch erklaren, dass bei einer dichotomen Bewertung
(»=unauffallig® oder ,aufféllig) der Interpretationsspielraum geringer ist und sich die
Testerinnen dadurch haufiger einig waren (Sim & Wright, 2005). Die hoéhere

Ubereinstimmung spricht dafiir, dass eine dichotome Bewertung zu tendenziell
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besseren Ergebnissen flhren kann. Allerdings sollte berlcksichtigt werden, dass die
mannliche Stichprobe sehr klein war. Bei wenigen Proband_innen wirken sich einzelne
abweichende Einschatzungen starker auf den Cohens-Kappa-Wert aus, was die
Reliabilitat empfindlicher macht (Mayer et al., 2004). Eine gréBere und ausgewogenere

Stichprobe kénnte daher zu verlasslicheren Ergebnissen flhren.

5.1.7 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zwei Ergebniskategorien
der asymptomatischen Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Wert der asymptomatischen Stichprobe (n = 23) mit zwei
Ergebniskategorien liegt mit k = 0,35 im Bereich einer ,maBigen“ Ubereinstimmung laut
der Klassifikation nach Landis und Koch (1977, S. 165). Im Vergleich zu den anderen
Gruppen fallt die Reliabilitat etwas geringer aus. Ein méglicher Grund fir die geringere
Ubereinstimmung kdnnte sein, dass bei asymptomatischen Proband_innen oft nur
geringe oder keine tastbaren Auffalligkeiten vorhanden sind. Dadurch wird die
Befundung schwieriger, und es kommt haufiger zu unterschiedlichen Einschatzungen
der Tester_innen. Dies zeigt auch die systematische Ubersichtsarbeit von Basile et al.
(2017), in der aufgezeigt wird, dass osteopathische Tests bei asymptomatischen
Proband_innen meist nur eine geringe bis maBige Ubereinstimmung mit Cohens-

Kappa-Werten zwischen 0,20 und 0,50 aufweisen.

In dieser Gruppe wurde die Kategorie ,unauffallig“ besonders haufig vergeben. Dadurch
entstand eine ungleiche Verteilung der Bewertungen, die den Cohens-Kappa-Wert
beeinflussen kann. Wenn eine Kategorie sehr oft gewahlt wird, steigt die
Zufallsiibereinstimmung, wodurch der berechnete Cohens-Kappa-Wert niedriger
ausfallt. Dieses Phanomen wird als Pravalenzeffekt bezeichnet (Donker et al., 1993; Sim
& Wright, 2005).

Das Ergebnis mit einem p-Wert von 0,056 ist statistisch nicht signifikant, liegt jedoch
knapp Uber dem Signifikanzniveau. Vermutlich hangt dies mit der homogenen
Zusammensetzung der asymptomatischen Gruppe und damit zusammen, dass die

meisten Testergebnisse ,unaufféllig“ waren.
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5.1.8 Interpretation des Cohens-Kappa-Koeffizienten mit zwei Ergebniskategorien
der symptomatischen Stichprobe

Der Cohens-Kappa-Wert der symptomatischen Stichprobe (n = 19) liegt mit k = 0,48 im
Bereich einer ,mittelmaBigen” Ubereinstimmung laut der Klassifikation nach Landis und
Koch (1977, S. 165). Damit zeigt diese Gruppe den héchsten Wert im Vergleich zu den
anderen Stichproben. Ein mdglicher Grund dafir ist, dass bei symptomatischen
Proband_innen palpatorische Auffalligkeiten deutlicher ausgepragt sind, was die
Beurteilung erleichtert und die Ubereinstimmung erhdht (Basile et al., 2017; Patijn,
2019). Auch die dichotome Bewertung (,auffallig®/,unauffallig“) kann zu einer besseren
Ubereinstimmung beigetragen haben, da sie den Interpretationsspielraum verringert
(Sim & Wright, 2005).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass der Induktionstest Os mandibulare bei
symptomatischen Proband_innen eine héhere Reproduzierbarkeit aufweist. Dies weist
darauf hin, dass der Test bei bestehenden Beschwerden zuverlassiger angewendet
werden kann, wahrend bei asymptomatischen Proband_innen gréBere Unterschiede bei

der Bewertung auftreten kénnen.

5.2 Beantwortung der Forschungsfrage

Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautete:
,Wie hoch ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier Osteopathinnen mit gleichem
Ausbildungsstand bei der passiven Untersuchung der Beweglichkeit der Mandibula in

AuBenrotation und Innenrotation mittels Induktionstest Os mandibulare ?“

Zur Beantwortung dieser Frage wurde in erster Linie der Cohens-Kappa-Wert der
gesamten Stichprobe mit drei Ergebniskategorien herangezogen. Diese Auswertung
bildet deswegen die zentrale Grundlage, weil sie sich auf alle Proband_innen bezieht
und die urspringliche Einteilung des Tests (,unauffallig®, ,auffallig rechts®, ,auffallig
links“) berlicksichtigt. Dabei ergab sich ein Cohens-Kappa-Wert von k = 0,33, was laut
der Klassifikation nach Landis und Koch (1977, S. 165) als eine ,maBige”
Ubereinstimmung gilt. Das dazugehérige 95 %-Konfidenzintervall reicht von 0,123 bis

0,532. Dies zeigt auf, dass die Ubereinstimmung bei einer Wiederholung der Studie

55



entweder niedriger oder auch etwas hdéher ausfallen kénnte, aber wahrscheinlich

trotzdem relativ gering ware.

Zusétzlich zur Cohens-Kappa-Berechnung wurden auch die Gesamtibereinstimmung
(Po = 57,14 %) und die Zufallsibereinstimmung (pc = 36,22 %) betrachtet. Der p-Wert
von 0,002 verdeutlicht, dass die Ubereinstimmung nicht zufallig war. Folglich besteht
tatsachlich eine gewisse Verlasslichkeit der Beurteilungen der beiden Osteopathinnen,
auch wenn die Ergebnisse nicht stark Ubereinstimmen. Dies bedeutet, dass die beiden
Testerinnen éfter zu dem gleichen Ergebnis kamen, als es allein durch Zufall zu erwarten

gewesen ware.

Um die Ergebnisse besser interpretieren zu kénnen, wurde die Ubereinstimmung
zusatzlich getrennt nach Geschlecht und Symptomatik berechnet sowie in zwei
Ergebniskategorien zusammengefasst. Dabei zeigten sich etwas héhere Cohens-
Kappa-Werte in der dichotomen Auswertung, mit dem hochsten Wert bei den
symptomatischen Proband_innen (k = 0,48) und dem niedrigsten bei den mannlichen
Probanden (k = 0,25). Alle Cohens-Kappa-Werte lagen unter dem Schwellenwert von
0,61, der laut Landis und Koch (1977, S. 165) fiir eine ,beachtliche Ubereinstimmung
stehen wuirde.

Im Hinblick auf die Forschungsfrage zeigte sich, dass die Ubereinstimmung der beiden
Osteopathinnen nur im ,maBigen® bis ,mittelmaBigen” Bereich lag und somit keine hohe
Reproduzierbarkeit erkennen lieB. Zwar gab es eine gewisse Ubereinstimmung
zwischen den Ergebnissen der beiden Testerinnen, diese fiel insgesamt gering aus. Die
beiden Testerinnen kamen haufiger zu dem gleichen Ergebnis, als es zufallig zu
erwarten gewesen ware. Trotzdem war diese Ubereinstimmung nicht hoch genug, um
von einer zuverlassigen Reproduzierbarkeit zu sprechen. Des Weiteren wird die
Aussagekraft der Ergebnisse durch die kleine Stichprobe, die breiten Konfidenzintervalle
und das Studiendesign eingeschrankt.

5.3 Starken der Studie

Im Folgenden werden die zentralen Starken der vorliegenden Studie dargestellt, die zur

Qualitat, Aussagekraft und Ubertragbarkeit der Ergebnisse beigetragen haben.
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5.3.1 Standardisierung des Tests

Der Induktionstest Os mandibulare wurde vorab durch eine gemeinsame Schulung und
eine klar definierte Testanleitung standardisiert. Das entspricht einer tblichen Methode
zur Erhdhung der Reliabilitat diagnostischer Verfahren (Demers et al., 2021; Patijn,
2019). Dadurch konnten Unterschiede in der Durchflihrung minimiert werden.

5.3.2 Vergleichbarer Ausbildungsstand der Testerinnen

Beide Testerinnen verfligten Gber einen &hnlichen Ausbildungsstand. Dies verringert die
Unterschiede, die durch verschiedene Berufserfahrungen entstehen kénnen (Colonna
& Mazzanti, 2024).

5.3.3 Einheitliche Rahmenbedingungen

Die Untersuchung wurde in einer kontrollierten Studienumgebung mit identischen
Bedingungen fir alle Proband_innen durchgefihrt. Die gleichen Rahmenbedingungen
helfen dabei, die Einflisse durch duBere Faktoren zu verringern und die Ergebnisse

vergleichbarer zu machen.

5.3.4 Breite Zusammensetzung der Stichprobe

Es wurden sowohl symptomatische als auch asymptomatische Proband_innen in die
Untersuchung einbezogen. Dadurch entstand eine breitere und praxisndhere
Stichprobe, die eine bessere Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den klinischen Alltag

erm@glicht.

5.3.5 Vielfiltige Auswertungsansétze
Die Ergebnisse wurden in unterschiedlichen Auswertungsvarianten (drei Kategorien und
dichotom) analysiert. Dadurch kénnen die Ergebnisse genauer interpretiert und die

Unterschiede zwischen den verschiedenen Auswertungskategorien erkannt werden.

5.3.6 Detalillierte statistische Auswertung
Zuséatzlich zu den Cohens-Kappa-Werten wurden weitere statistische Kennwerte wie die
Gesamt- und Zufallstibereinstimmung sowie die Konfidenzintervalle angegeben, um die

Ergebnisse transparent darzustellen.
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5.4 Einschrankungen im Bereich der angewandten Methodik

Neben mdglichen Einflissen des Studiendesigns, wie zum Beispiel der
StichprobengréBe, der Auswahl der Testerinnen oder auch der Gestaltung der
Trainingsphase, kénnen auch Einschrankungen in Bezug auf die Literaturrecherche zu
einer Verzerrung der Ergebnisse beigetragen haben. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
werden diese Aspekte in den folgenden Unterkapiteln einzeln dargestellt.

5.4.1 Limitierende Faktoren beziglich der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde mit Sorgfalt durchgefiihrt, dennoch kénnen bestimmte
Verzerrungen aufgrund der Auswahl und Verfugbarkeit der Literatur nicht
ausgeschlossen werden. Es kdnnten verschiedene Bias-Effekte aufgetreten sein.

Ein méglicher Einfluss ist der sogenannte ,Language Bias“. Da die Recherche auf
deutsch- und englischsprachige Quellen beschrankt war, kdnnte es sein, dass relevante
Arbeiten in anderen Sprachen nicht erfasst wurden. Dadurch besteht die Mdglichkeit,
dass Teile des internationalen Forschungsstandes vernachlassigt worden sind (Scherfer
etal, 2011, S. 138).

Auch ein ,Publication Bias“ ist mdglich, da Studien mit unauffalligen bzw. nicht
signifikanten Ergebnissen seltener verdffentlicht werden oder sie erscheinen nur in
sogenannten ,grauen” Quellen wie Abschlussarbeiten oder auch internen Berichten. In
dieser Arbeit wurden solche Studien nicht berlicksichtigt, was zu einer verzerrten
Darstellung der Literatur gefihrt haben kénnte (Hussy et al., 2013, S. 161; Scherfer et
al., 2011, S. 138).

Trotz der Verwendung mdoglichst vieler Suchbegriffe und ihrer Synonyme in mehreren
bekannten Datenbanken ist es dartiber hinaus méglich, dass einzelne relevante Studien
nicht gefunden wurden. Dies wird als ,Retrieval Bias“ bezeichnet. Selbst bei einer
sorgféltig geplanten Recherche lasst sich nicht ausschlieBen, dass bestimmte Arbeiten
Ubersehen werden (Scherfer et al., 2011, S. 138).

5.4.2 Kritische Reflexion beziglich des Studiendesigns
Um eine Standardisierung zu gewabhrleisten, wurde eine Limitierung auf ein einmaliges

Testen pro Untersuchungsgang gewahlt. Diese Entscheidung wurde getroffen, um die
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gleichen Bedingungen fir alle Proband_innen sowie flr beide Testerinnen zu schaffen.
Gleichzeitig kann dies jedoch als praxisfern angesehen werden, da es in der
osteopathischen Praxis Ublich ist, einen Test etwa bei auftretenden Unsicherheiten oder
generell zur Absicherung mehrmals durchzufihren. AuBerdem kénnte ein mehrmaliges
Testen einen mobilisierenden Effekt auf die Proband_innen haben. Dies bedeutet, dass
durch den ersten Test bereits eine Veranderung im Gewebe des_der Proband_in oder
auch in Bezug auf die Wahrnehmung der Testerin entstehen kdnnte, was
dementsprechend das Ergebnis der zweiten Testerin beeinflusst hatte.

5.4.3 Kritische Reflexion beziiglich der Stichprobe

Auch wenn die Studie grundsatzlich auf eine gewisse Ubereinstimmung zwischen den
beiden Testerinnen hinweist, gibt es dennoch mehrere Punkte, die die Aussagekraft der
Ergebnisse einschranken. Einer dieser Kritikpunkte ist die GréBe der Stichprobe, die laut
Patijn (2019) auf 40 Proband_innen festgelegt wurde. Insgesamt nahmen an der Studie
42 Proband_innen teil. Jedoch war die Anzahl der Proband_innen in den einzelnen
Subgruppen (z. B. mannlich, weiblich oder symptomatisch) deutlich kleiner.

Das 95%-Konfidenzintervall war in allen sieben Berechnungen ziemlich breit. Dies liegt
vor allem darin begriindet, dass die Stichprobe insgesamt eher klein war. Je kleiner eine
Stichprobe ist, desto gréBer ist meistens auch das Konfidenzintervall (Scherfer et al.,
2011, S. 209). Eine Mobglichkeit ware gewesen, vorab eine konkrete Fallzahl zu
errechnen, wie es auch Patijn (2019) optional vorschlagt. Darauf wurde jedoch
verzichtet, da Patijn (2019) zugleich eine Stichprobengré3e von 40 Proband_innen flr
Interrater-Reliabilitatsstudien als ausreichend ansieht. Eine solche Fallzahlberechnung
héatte vielleicht zu einer gréBeren Stichprobe geflhrt, wodurch das Konfidenzintervall
entsprechend kleiner gewesen ware und die Aussagekraft der Ergebnisse vermutlich

héher ausgefallen ware.

Die verwendete Stichprobe war in Bezug auf das Geschlecht der Proband_innen nicht
homogen (26 Frauen, 16 Manner). Auch bei der Aufteilung in symptomatische und
asymptomatische Proband_innen gab es Unterschiede hinsichtlich der Anzahl (19

symptomatisch, 23 asymptomatisch). Um die externe Validitat der Studie zu erhalten,
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wurde jedoch bewusst keine Homogenitat angestrebt, da dies auch in der klinischen
Praxis nicht realistisch ist.

5.4.4 Limitierende Faktoren der Testerinnen

In der mit 20 Proband_innen durchgeflihrten Pilotstudie wurde die von Patijn (2019)
empfohlene Ubereinstimmung (P,) von mindestens 80 % erreicht, wahrend in der
Trainingsphase eine Gesamtibereinstimmung (P,) von 81 % erzielt werden konnte. In
der Hauptstudie lag der héchste Wert diesbeziglich jedoch bei 73,68 %, der niedrigste
hingegen lediglich bei 50 %.

Ein mdglicher Einflussfaktor kénnte die unterschiedliche Zusammensetzung der
Proband_innen zwischen der Pilot- und der Hauptstudie gewesen sein. In der Pilotstudie
kannte die Studienleitung einen GrofB3teil der Proband_innen persénlich, was zu einer
entspannteren Atmosphare beigetragen haben kdnnte. Dagegen nahmen an der
Hauptstudie viele unbekannte Proband_innen teil, was fir alle Beteiligten, insbesondere
fir die Proband_innen, mit einer héheren Zurickhaltung oder auch Nervositat
verbunden gewesen sein kénnte. Auch wenn die beiden Testerinnen selbst keine
Proband_innen kannten, weder in der Pilot- noch in der Hauptstudie, hat sich die
veranderte Gruppendynamik mdglicherweise indirekt auf die Testatmosphare
ausgewirkt (Déring, 2023, S. 425-430).

Ein weiterer moglicher limitierender Faktor war der organisatorische Rahmen. Die
Testerinnen reisten flr die Studie aus ca. 600 km Entfernung an, was méglicherweise
mit einer gewissen Anspannung und Erschépfung verbunden war und eine ungewohnte
Umgebung mit sich brachte. Solche Umstande kénnen einen Einfluss auf die
Konzentration und die Feinwahrnehmung von Tester_innen haben, vor allem bei

manuellen Tests wie dem Induktionstest Os mandibulare.

Des Weiteren kommt hinzu, dass die Hauptstudie unter strengeren Bedingungen
stattfand als die Pilotstudie. Es war kein Austausch zwischen den beiden Testerinnen
erlaubt, um eine potenzielle Beeinflussung zu vermeiden. In der Trainingsphase
dagegen war dieser Austausch noch mdglich, wodurch auftretende Unsicherheiten
direkt besprochen werden konnten. Ohne eine solche Ricksprache kann es allerdings
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passieren, dass die Kriterien unterschiedlich interpretiert oder Entscheidungen weniger
sicher getroffen werden, vor allem bei unklaren oder auch grenzwertigen Ergebnissen.

Ein weiterer Aspekt, der in diesem Zusammenhang berlcksichtigt werden sollte, betrifft
die kérperlichen Voraussetzungen der beiden Testerinnen. Beide wiesen eine ahnliche
KorpergréBe und einen vergleichbaren Koérperbau auf und waren zudem
Rechtshanderinnen. Dank dieser Gemeinsamkeiten konnte die Arbeitshéhe der
Therapieliege wahrend der gesamten Studie auf die gleiche Héhe eingestellt werden.
Unterschiede hinsichtlich der KérpergréRe oder der Handigkeit, die sich mdglicherweise
auf die Kraftdosierung, das Feingeflihl oder die Bewegungsausfiihrung auswirken
kénnten, spielten in diesem Fall somit keine Rolle. Dadurch hatten diese Faktoren
wahrscheinlich keinen groBBen Einfluss auf die Testergebnisse.

5.4.5 Durchfihrung und Interpretation des Tests

Eine weitere Limitation betrifft die Durchflhrung des Tests selbst. Auch wenn vorab eine
Schulung und eine gemeinsame Testphase stattfanden, kam es zwischen den beiden
Testerinnen im Nachhinein zu Diskussionen dahingehend, wann ein Testergebnis als
auffallig gilt und wann nicht. In der Ubungsphase war die Ubereinstimmung
diesbezliglich hoch (liber 80 %), doch wahrend der eigentlichen Studie zeigte sich, dass
es doch unterschiedliche Testinterpretationen gab. Dies kdénnte erklaren, warum die
beiden Testerinnen nicht haufiger die gleichen Ergebnisse erzielten. Insbesondere bei
Tests, die auf dem Tastsinn der oder des Testenden beruhen, gestaltet es sich oft
schwierig flr alle Tester_innen einheitliche und verstandliche Bewertungskriterien

festzulegen.

5.4.6 Einfluss duBerer Faktoren auf die Untersuchung

Die korperliche Verfassung der Proband_innen wéahrend der Testung stellt einen
weiteren limitierenden Aspekt dar. So berichten die Testerinnen nach der Studie, dass
einige Proband_innen wahrend der Untersuchung angespannt wirkten. Diese
Anspannung kénnte zugleich zu einer erh6hten Muskelspannung im Bereich des Kiefers
gefihrt haben und somit die Wahrnehmung und Beurteilung seitens der Testerinnen
beeinflusst haben. Diesbeziiglich hatte sich eine entspannte Ausgangssituation

vermutlich besser erwiesen, lasst sich im Zuge einer solchen Studie allerdings nicht
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immer vollstandig sicherstellen. Obwohl fiir alle Proband_innen genug Zeit eingeplant
wurde, ist eine gewisse Grundanspannung unter diesen Testbedingungen nicht ganzlich

auszuschlieBen.

5.5 Vergleich mit anderen Studien

In der vorliegenden Arbeit wurden Uberwiegend ,maBige bis mittelmaBige” Cohens-
Kappa-Werte gemessen, was nach der Klassifikation von Landis und Koch (1977, S.
165) einem Bereich von 0,21 bis 0,60 entspricht. Dies weist auf eine teilweise
Ubereinstimmung zwischen den Testerinnen hin. Diese Werte stellen in der Literatur
keine Ausnahme dar, so wurden auch in anderen Studien zur Interrater-Reliabilitat in
der Osteopathie &hnliche Ergebnisse erzielt. Beispielsweise zeigte sich in einer
Ubersichtsarbeit von Guillaud et al. (2016), dass die diagnostischen Techniken der
kranialen Osteopathie in den meisten eingeschlossenen Studien sehr niedrige Cohens-
Kappa-Werte aufweisen. Teilweise lagen diese sogar im negativen Bereich. Daher
kamen die Autor_innen zu dem Schluss, dass es bisher keine ausreichenden Belege fir
die zuverlassige Anwendung dieser osteopathischen Techniken gibt.

Auch die Studie von Consorti et al. (2018) zur Beurteilung von osteopathischen Tests
am Sakrum brachte insgesamt niedrige Werte hervor. Hierbei lagen die Cohens-Kappa-
Werte bei verschiedenen Parametern wie der Gewebespannung, der Asymmetrie und
der Bewegungseinschrankung zwischen 0,06 und 0,34. Damit liegen diese Werte sogar
unterhalb der Werte, die in dieser Arbeit gemessen wurden.

Ein anderer Ansatz wurde von Colonna und Mazzanti (2024) beschrieben. In ihrer
Ubersichtsarbeit betonten sie, dass palpatorische Tests nicht allein auf dem Tastsinn,
sondern auch auf visuellen Eindriicken basieren. Daher schlagen die Autor_innen vor,
stattdessen von ,visuell-palpatorischen” Tests zu sprechen. AuBerdem wird betont, dass
ein gezieltes Training und ein standardisiertes Vorgehen notwendig sind, um die
Reproduzierbarkeit solcher Tests zu verbessern.

Auch die Studie von Chang et al. (2021) verdeutlicht, dass manualtherapeutische

Techniken eine niedrige Interrater-Reliabilitat aufweisen kdnnen. In dieser
Untersuchung wurde die Palpation an der Brustwirbelsdule mit einer
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Ultraschallmessung verglichen. Hierbei wurde die Rotationsrichtung der Querfortsatze
(T2—T5) zunachst osteopathisch palpatorisch bestimmt. AnschlieBend wurden diese
Ergebnisse mit Ultraschallmessungen der Querfortsatze im Verhaltnis zum Dornfortsatz
des darUberliegenden Wirbels verglichen. Dabei ergaben sich Cohens-Kappa-Werte
zwischen 0,02 und 0,14. Die Ubereinstimmung zwischen zwei osteopathischen
Tester_innen lag insgesamt nur bei etwa 30 %.

Eine weitere Studie stammt von Demers et al. (2021), die die Interrater-Reliabilitat von
Tests an kranialen Knochen untersuchten. Die Tester innen hatten zuvor ein
gemeinsames Schulungstraining durchlaufen. Je nach untersuchtem Knochen lagen die
Cohens-Kappa-Werte zwischen 0,48 und 0,96, wobei besonders hohe Werte bei den
parietalen und frontalen Knochen gemessen wurden. Diese Ergebnisse zeigen, dass
durch gezielte Schulung zwischen verschiedenen Tester innen bessere

Ubereinstimmungen erreicht werden kénnen.

In der vorliegenden Arbeit lagen die gemessenen Cohens-Kappa-Werte je nach
Auswertung und Subgruppe zwischen 0,25 und 0,48. Die héchste Ubereinstimmung
wurde bei der symptomatischen Gruppe mit zwei Ergebniskategorien gemessen (K =
0,48), die niedrigste hingegen bei den mannlichen Probanden mit drei Kategorien (k =
0,25). Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen die bereits mehrfach erwéhnten
Schwierigkeiten, palpatorische osteopathische Tests mit einer hohen Reliabilitat
durchzufiihren (Chang et al., 2021; Consorti et al., 2018; Guillaud et al., 2016, 2018).
Gleichzeitig zeigen sie, dass sich durch Training, klare Kriterien und ein einheitliches
Vorgehen die Interrater-Reliabilitat verbessern lasst (Demers et al., 2021; Patijn, 2019).
Damit figen sich die Ergebnisse gut in die bestehende Literatur ein.

5.6 Ubertragung der Ergebnisse auf die Osteopathie

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeutlichen, dass der Induktionstest Os
mandibulare zwar eine gewisse, jedoch keine hohe Reliabilitdt zwischen den
Ergebnissen zweier Testerinnen aufweist. In der osteopathischen Praxis bedeutet dies,
dass der Test nicht als einziges Diagnoseinstrument verwendet werden sollte, sondern
immer im Gesamtkontext der Untersuchung gesehen werden muss. Deswegen reicht
das Ergebnis eines einzelnen Tests in der Regel nicht aus, um eine sichere
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osteopathische Diagnose zu stellen, sondern sollte immer im Zusammenhang mit
anderen Untersuchungsergebnissen betrachtet werden (Patijn, 2019).

Insbesondere bei symptomatischen Proband_innen zeigte sich im Rahmen dieser
Untersuchung eine bessere Ubereinstimmung. Jedoch kann die Stichprobe von n = 19
nicht als aussagekraftig eingestuft werden. Dies kénnte einen Hinweis darauf liefern,
dass die Durchfihrung des Tests vor allem dann sinnvoll ist, wenn bereits ein klinischer
Anfangsverdacht besteht. In der osteopathischen Praxis wird in einem ersten Schritt
meist ein ausflhrliches Anamnesegesprach gefluhrt. Daraufhin wird eine gezielte
Untersuchung je nach Klinik vorgenommen, wobei der Induktionstest Os mandibulare
als erganzendes Instrument zur Hypothesenabsicherung dienen kdnnte. Fir
asymptomatische Proband_innen oder auch bei unklaren Ergebnissen kénnte der Test

hingegen weniger aussagekraftig sein.

Flr die osteopathische Ausbildung bedeutet dies, dass die Standardisierung und
Schulung solcher Tests geprift werden sollten. Demnach verdeutlichen die
vorliegenden Ergebnisse, dass selbst bei einem vergleichbaren Ausbildungsstand der
Tester_innen Unterschiede hinsichtlich der Beurteilung auftreten kénnen. Folglich
kdnnte eine bessere Schulung, wiederholte Ubungseinheiten und klar definierte
Bewertungskriterien dabei helfen, die Vergleichbarkeit zwischen den Ergebnissen

verschiedener Tester_innen zu verbessern.

Des Weiteren zeigt die Studie auf, dass bei manuellen Tests grundsétzlich Grenzen im
Hinblick auf die Reproduzierbarkeit bestehen. Dies ist insbesondere fiir die tagliche
Praxis wichtig, in der Entscheidungen basierend auf der Palpation bzw. dem Tastsinn
getroffen werden. Aus diesem Grund sollien die Testergebnisse stets im Kontext
betrachtet und bei eventuellen Unsicherheiten durch weitere Untersuchungsmethoden

erganzt werden.
Insgesamt zeigt die vorliegende Arbeit auf, dass der Induktionstest Os mandibulare als

Teil einer osteopathischen Untersuchung durchaus sinnvoll eingesetzt werden kann.
Voraussetzung dafir ist, dass er richtig angewendet, regelmafig gelbt und nicht isoliert
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bewertet wird. Hierbei sollten in zukiinftigen Studien eine gréBere Stichprobe und klarere

Definitionskriterien verwendet werden, um die Aussagekraft weiter zu erhdhen.
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6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Die vorliegende Forschungsarbeit befasst sich mit der Frage, wie hoch die
Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier Osteopathinnen mit  &hnlichem
Ausbildungsstand bei der Durchfiihrung des Induktionstests Os mandibulare ist. Zu
diesem Zweck wurden sowohl symptomatische als auch asymptomatische

Proband_innen untersucht.

Bei dem Induktionstest Os mandibulare handelt es sich um ein palpatorisches Verfahren
der osteopathischen Diagnostik. Er dient der qualitativen und quantitativen Beurteilung
der Beweglichkeit des Os mandibulare in AuBen- und Innenrotation. In der bisherigen
Forschung wurde dieser Test weder hinsichtlich seiner Reliabilitdt noch hinsichtlich

seiner Validitat untersucht.

Die vorliegende Studie wurde mit 42 Proband_innen durchgefuhrt, von denen 19
symptomatisch und 23 asymptomatisch waren. Die Reihenfolge der Testdurchflihrung
wurde randomisiert festgelegt. Eine Verblindung war gegeben. Ebenfalls war jegliche
verbale Kommunikation zwischen den beiden Testerinnen und den Proband innen
untersagt. Auch ein Austausch zwischen den beiden Testerinnen selbst war wahrend
der Datenerhebung nicht erlaubt.

Vorab wurde die gesamte Testdurchfilhrung standardisiert, diese wurde ein paar
Wochen zuvor in einer Pilotstudie getestet. Im Anschluss an diese Trainingsphase
wurde die Hauptstudie durchgefihrt. Wahrend der Testung lagen die Proband_innen in
Ruckenlage, wohingegen die jeweilige Testerin an der Kopfseite Platz nahm. Es standen
drei Bewertungskategorien zur Verfugung, namlich ,unauffallig“, ,aufféllig rechts und
L<auffallig links".

Die Auswertung erfolgte anhand des Cohens-Kappa-Koeffizienten fir acht definierte
Untergruppen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Interrater-Reliabilitat insgesamt als
,manig* bis ,mittelmanig“ einzustufen ist. So lag der héchste Cohens-Kappa-Wert bei k
= 0,48, und der niedrigste bei k = 0,25. Damit befand sich die Ubereinstimmung zwar

Uber dem Zufall, war jedoch nicht hoch genug, um den Test als zuverlassig einzustufen.
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Far die gesamte Stichprobe (n = 42) wurde bei der Auswertung in drei
Ergebniskategorien ein Cohens-Kappa-Wert von k = 0,33 erzielt. Die weibliche
Stichprobe (n = 26) erreichte k = 0,39, die mannliche (n = 16) hingegen k = 0,25. Werden
die Auswertungen von zwei Ergebniskategorien betrachtet, so ergeben sich leicht
héhere Werte. Die gesamte Stichprobe erreichte k = 0,41, wobei die weibliche Gruppe
K = 0,40 und die méannliche Gruppe k = 0,43 erzielten. Der héchste Wert von k = 0,48
wurde wiederum bei den symptomatischen Proband_innen ermittelt. Im Gegensatz dazu
erreichten asymptomatische Proband_innen einen Wert von k = 0,35. Allerdings ist die

Aussagekraft dieser Subgruppen aufgrund der geringen GréBe eingeschrankt.

In der osteopathischen Praxis bedeuten diese Resultate, dass der Induktionstest Os
mandibulare nicht als alleiniges Diagnoseinstrument verwendet, sondern vielmehr stets
im Zusammenspiel mit anderen Untersuchungsergebnissen betrachtet werden sollte.
Demnach deuten die Ergebnisse darauf hin, dass der Test vor allem in gezielten
klinischen Situationen sowie insbesondere bei symptomatischen Patient_innen eine
unterstitzende Rolle einnehmen kann. Fir die osteopathische Ausbildung ergibt sich
hieraus, dass klar definierte Bewertungskriterien sowie eine intensive und
standardisierte Schulung notwendig sind, um vergleichbare ebenso wie verlasslichere

Ergebnisse zu erzielen.

6.1 Empfehlungen fir weitere Studien
Die in Kapitel 6 dargestellten Ergebnisse und Uberlegungen filhren zu den

nachfolgenden Empfehlungen fir die weiterflihrende Forschung.

6.1.1 Fallzahlberechnung

Fir weitere Studien oder auch eine Wiederholung der Untersuchung empfiehlt die
Autorin eine Fallzahlberechnung. Auf diese Weise kénnte bereits im Vorfeld festgelegt
werden, wie viele Proband_innen zur Erzielung aussagekraftiger Ergebnisse bendtigt

werden. Zugleich wirde dies dabei helfen, die weiten Konfidenzintervalle zu verkleinern.
6.1.2 Stichprobengréf3e

Die StichprobengréBe in der vorliegenden Forschung lag bei insgesamt 42
Proband_innen, wobei die Anzahl der Proband_innen in den einzelnen Subgruppen
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(z. B. méannlich, weiblich, symptomatisch) jedoch teilweise recht klein war. Fir zukUnftige
Studien wére es daher sinnvoll, gréBere Gruppen zu untersuchen, um genauere
Aussagen zu machen und die Ergebnisse besser beurteilen zu kénnen.

6.1.3 Intrarater-Reliabilitat

In dieser Arbeit wurde ausschlieBlich die Interrater-Reliabilitat untersucht, das heil3t die
Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen zweier verschiedener Testerinnen. Um
die Aussagekraft des Induktionstest Os mandibulare besser beurteilen zu kénnen, ware
es in zukUnftigen Studien sinnvoll, zuséatzlich die Intrarater-Reliabilitdt zu untersuchen.
Dabei wird wiederum Uberprift, ob der_die Tester_in bei wiederholter Durchflihrung
eines Tests zu denselben Ergebnissen gelangt (Scherfer et al., 2011, S. 250). Somit
kénnte die Erhebung der Intrarater-Reliabilitat weitere Erkenntnisse dahingehend
liefern, wie konstant der Test ist und ob die Durchflhrung auch bei derselben Testperson

zuverlassig bleibt.

Dartber hinaus kdnnte der Test auch auf das Gitekriterium der Validitat hin Gberprift
werden, also darauf, ob er tatsachlich das misst, was er zu messen vorgibt. Allerdings
weisen Scherfer et al. (2011, S. 250) darauf hin, dass Messverfahren ohne ausreichende

Reliabilitat ebenfalls keine hohe Validitat erreichen kénnen.

6.1.4 Weiterentwicklung der Testmethode

Im Rahmen zukiinftiger Studien kénnte untersucht werden, ob gezielte Anpassungen
der Testdurchflihrung wie visuelle Ergdnzungen, alternative Handpositionen oder auch
standardisierte Bewertungsrichtlinien die Reliabilitat des Induktionstest Os mandibulare

verbessern kbnnen.

6.2 Fazit

Der Induktionstest Os mandibulare zeigte in der vorliegenden Forschungsarbeit lediglich
eine ,maBige“ bis ,mittelmaBige“ Ubereinstimmung zwischen den beiden Testerinnen.
Daher kann er nicht als verlassliches Diagnoseinstrument fiir die osteopathische Praxis
empfohlen werden. Zwar kann der Test Hinweise auf mégliche Einschrankungen oder
auch Spannungen im Bereich der Mandibula liefern, allerdings ist er nicht zuverlassig
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genug, um als alleiniges Kriterium flr eine osteopathische Diagnose herangezogen zu

werden.

Trotz dieser Einschrankung weist der Induktionstest Os mandibulare einige Vorteile auf.
Er ist schnell durchfihrbar, fir die Patient innen nicht mit unangenehmen
Empfindungen verbunden und Iasst sich auf unkomplizierte Weise in die Untersuchung
integrieren. Demnach besitzt er eine hohe Praktikabilitat. Somit kann der Induktionstest

Os mandibulare eine sinnvolle Ergédnzung der osteopathischen Befundung darstellen.
Zusammenfassend kann auf Basis der vorliegenden Ergebnisse allerdings keine

Empfehlung fir die alleinige Anwendung des Induktionstests Os mandibulare im
klinischen Alltag gegeben werden.
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ANHANG A

Literaturrecherche

Von Februar 2023 bis Oktober 2025 wurde eine systematische Literaturrecherche in
folgenden Datenbanken durchgeflihrt: PubMed, Osteopathic Research Web, PEDro,
Google Scholar, Cochrane Library, biber.

Gesucht wurde nach den unten angefiihrten Begriffen in Verbindung mit verschiedenen
Booleschen Operatoren (,AND" und ,OR”):
» Mandibula/ os mandibulare/ TMG/ CMD

 reliability/ inter-rater reliability/ inter-observer reliability/ intertester reliability
* motion/ mobility/ motion test/ manual examination/ palpation
» cranial bone/ craniosacral/ cranio*/ osteopath*

Des Weiteren wurde mit dem Schneeballsystem recherchiert.
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ANHANG B

Rohdaten der Testung vom 14. und 15. Juni 2025
(Testung mit 3 Ergebniskategorien; 0 = unauffallig, 1 = aufféllig rechts, 2 = aufféllig links)

Probandennummer

Testperson 1

Testperson 2

NDIN=2=2O=OIN=N=2O|=N=2NONOI=NDNNOCICIOIN=2ICIOINOCIOIN=NOCIOINdNOC|IO|—

NDIN=NDOOCIOCICONIOCIOIN|IOCCIOC|ICICIOINDININICICIOIN==O|I0OCO|=|IONNOCOC|Oo|INdo|o|N
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ANHANG C

Studienteilnehmerinnen gesucht

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich befinde mich gerade im Masterstudium Osteopathie an der Universitat fiir Weiterbildung
Krems.

Fir meine Studie, die im Rahmen meiner Masterthesis in dieser Ausbildung stattfindet, suche
ich Studienteilnehmerinnen ab 18 Jahren, die bereit sind, sich zirka 20 Minuten der Osteopathie
zu widmen.

Die Ausschlusskriterien waren:

* Minderjahrigkeit

e Akute Verletzungen/Traumata/ Operationen im Bereich des Unterkiefers und
Schadelbereichs, die weniger als 6 Wochen zurtick liegen oder nicht arztlich abgeklart
wurden

e Zustande/Beschwerden, die eine Rickenlage nicht zulassen

Wenn keiner dieser oben genannten Ausschlusskriterien auf Sie zutrifft, wirde ich mich sehr

Uber Ihre verbindliche Anmeldung freuen.

Die Studiendurchfiihrung wird am 14. und 15.07.2023 am Oberen Bahnweg 14 in 8523
Frauental zwischen 8:00 und 15:00 stattfinden.

Wichtig: Bei der Studie handelt es sich um eine reine Untersuchung und keine Behandlung
bzw. therapeutische Intervention des Unterkiefers.

Anmeldung:
Bis 08.07.2023 per Mail an e.nauschnegg@gmx.at oder telefonisch/per SMS unter der

Nummer 0680/32 72 138.
Nach der Anmeldung folgen weitere Information zur Studie, sowie die genauen Testzeiten.
Sollte es noch Fragen oder Unklarheiten bezliglich der Teilnahme an dieser Studie geben,

melden Sie sich bitte bei mir tGiber die oben genannten Kontaktdaten.

Vielen Dank!
Liebe GruRe,

Elisabeth Nauschnegg
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ANHANG D

Fragebogen beziiglich Ausschlusskriterien und Einverstandniserklarung

Name:

Hatten Sie in den vergangenen 6 Wochen Verletzungen/Operationen/Traumata in Bereich des

Unterkiefers oder Schadels?
0 ja o nein

Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Beschwerden die eine Riickenlage nicht zulassen?
0ja o nein

Wenn ja, welche?

Falls Sie eine der Fragen mit JA beantwortet haben, nehmen Sie bitte kurz Kontakt mit

der Studienleitung auf

¢ Ich bestatige die Richtigkeit meiner angegebenen Daten.

¢ Ich nehme freiwillig an dieser Studie teil. Es besteht die Moglichkeit, zu jedem Zeitpunkt
von der Teilnahme an der Studie, ohne Angaben von Griinden zuriickzutreten.

¢ Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in anonymisierter Form gespeichert und
ausgewertet/weiterverwendet werden.

¢ Ich bestatige, ausrechend lber Inhalt, Ablauf, Risiken und Ziele der Studie aufgeklart
worden zu sein.

Ort, Datum: Unterschrift:
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ANHANG E

Studieninformation

Thema: Interrater-Reliabilitdt des Induktionstest Os mandibulare mit der Forschungsfrage: , Wie
hoch ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse zweier Osteopathinnen mit gleichem
Ausbildungsstand bei der passiven Untersuchung der Beweglichkeit der Mandibula in AuRenrotation
und Innenrotation mittels Induktionstest Os mandibulare?”

Studienleiterin: Elisabeth Nauschnegg

Zeitpunkt: 14.07.2023 und 15.07.2023

Ort: Oberer Bahnweg 14, 8523 Frauental an der Lassnitz

Kurzbeschreibung:

Im Zuge meiner Masterthesis mochte ich die Verlasslichkeit eines manualtherapeutischen Tests
untersuchen. Ziel ist es herauszufinden, wie hoch die Ubereinstimmung der Ergebnisse von zwei
Testerlnnen bei der Durchfiihrung desselben Tests ist.

Bei der Untersuchung ,Testung der Mobilitdit des Unterkiefers” geht es darum, mogliche
Immobilitaten des Unterkiefers im Seitenvergleich festzustellen.

Die Untersuchung stellt ein gangiges Diagnose-Verfahren in der Osteopathie dar. Bei der Studie

handelt es sich um eine reine Untersuchung und keine Behandlung bzw. therapeutische

Intervention.

Organisatorisches:

Die Untersuchung wird von den Testerinnen ausschlielRlich mit den Handen mittels Palpation
(,spliren”) durchgefiihrt. Die Teilnehmerinnen werden gebeten sich in Riickenlage auf der
Behandlungsliege hinzulegen. Fir die Untersuchung selbst ist es nicht notwendig, dass sich die
Teilnehmerlnnen ausziehen. Die Testung wird zweimal gleich hintereinander von den Testerinnen
durchgefihrt.

Um die Studienergebnisse nicht zu verfalschen, sollten die Gesprache wahrend der Testung auf ein
Minimum reduziert werden. Ich bitte um Ihr Verstandnis.

Ich bitte Sie, am Testtag plnktlich zu erscheinen, da sie vorab einen Fragebogen und die

Einverstandniserklarung ausfiillen werden.
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Nebenwirkungen:

Da es sich bei der Testung um keine osteopathische Behandlung handelt, sind keinerlei
Nebenwirkungen zu erwarten.

Datenschutz:

Ihre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und in anonymisierter Form gespeichert

und weiterverarbeitet.

Sonstiges:

Sollte es noch Fragen oder Unklarheiten beziiglich der Teilnahme an dieser Studie geben, melden

Sie sich bitte per Mail an e.nauschnegg@gmx.at oder telefonisch unter 0680/ 32 72 138.

Vielen lieben Dank fir die Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Studie.

Elisabeth Nauschnegg
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ANHANG F

Teilnehmerfragebogen beziiglich Symptomatik

Probandennummer:

Alter:

o weiblich o mannlich

Bei mir treten fallweise folgende Symptome auf:

» Schmerzen im Bereich des Kiefergelenks?

o nein Oja

> Horbare bzw. fuhlbare Gerdusche im Kieferbereich?

o nein oja

» Zahneknirschen?

o nein oja

» Kopfschmerzen (1x Woche, hdufiger)?

o nein Oja

> Verspannung der Kaumuskulatur?

o nein oja

» Zahnschmerzen (ohne erkennbare zahnmedizinische Ursache)

o nein oja

» Schmerzen im Gesicht/Trigeminusneuralgie

o nein Oja

> Bewegungseinschrinkung oder Verspannungen im oberen Nackenbereich oder an der
Schadelbasis?

o nein Oja
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ANHANG G

Beurteilungsbogen

Probandennummer: Tester: 2
Induktionstest Os mandibulare:
unauffallig: o auffallig:
rechts o]
links o
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