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Abstract (Englisch)

Title: Testing the interrater reliability of osteopathic findings in the examination of the

abdominal diaphragm without specification of test implementation.

Johanna Kérner: Vienna School of Osteopathy, 2015

Background: In contrast to numerous reliability studies based on interpretations by the
respective authors and assumptions derived from the literature to explain statistical (non-)
correlation, this study provides insight into osteopaths’ individuality with regard to testing and

documentation.

Objectives: This study aims at testing interrater reliability of six osteopaths regarding the
testing of the abdominal diaphragm without prior specification of the type of test
implementation. By describing the different tests applied as well as analyzing documentation,
a possible explanation for (non-)correlation of results provided in the questionnaire is given.

Methodology: In this experimental interrater reliability study the comparability of findings
was tested and osteopaths’ individual approaches to testing the abdominal diaphragm and
documenting their findings was analyzed using video documentation and osteopaths’
documentation of test results. Osteopaths are “blinded” regarding colleagues’ test results,

probands’ health and talking restrictions. Probands’ test results are blinded.

Results:
The results of the questionnaire with kappa-indices ranging from x =— 0,44 to x = 0,65, and
Fleiss kappa ranging from « = — 0,04 to « = 0,07 support previous reliability studies’ findings in

the visceral area. Z-tests (a=0,05) determined significant differences of k-indices of k =0.

Discussion:
Analysis of osteopaths’ documentation and video footage showed a broad range of
individuality in documentation and testing, rendering this study unique while at the same time

making the comparability of the criteria for analysis more difficult.

Keywords: abdominal diaphragm, tension, dysfunction, osteopathic tests, interrater reliability



Abstract (Deutsch)

Titel: Testung der Interrater-Reliabilitat osteopathischer Befundergebnisse bei

Untersuchung des abdominalen Diaphragmas ohne Vorgabe der Testdurchfiihrung.

Johanna Koérner: Wiener Schule fir Osteopathie, 2015

Hintergrund: Im Gegensatz zu zahlreichen Reliabilitatsstudien mit Autoren-Interpretationen
und literaturgestiitzten Annahmen zur Erklarung statistischer (Nicht-)Ubereinstimmung gibt
diese Studie Einblick in die Individualitat der Osteopathen bei Untersuchung +
Dokumentation.

Ziel: Uberpriifung der Interrater-Reliabilitat von sechs Osteopathen bei Untersuchung des
abdominalen Diaphragmas ohne Vorgabe der Testdurchfihrung. Erklarung von (Nicht-
YUbereinstimmungen im geschlossenen Fragebogen mittels Darstellung angewandter Tests
sowie Befunddokumentation.

Methode: Bei dieser experimentellen Interrater-Reliabilitatsstudie wird die Vergleichbarkeit
der Befundergebnisse tUberpriift und der individuelle Zugang der Osteopathen zur
Untersuchung + Dokumentation der Ergebnisse mittels Videostandbildern und offener
Befunddokumentation dargestellt. Die Osteopathen sind bezlglich bisheriger Testergebnisse
von Kollegen, der Probanden-Gesundheit und dem Sprechverbot mit Kollegen verblindet.
Die Probanden sind beziiglich der Testergebnisse verblindet.

Ergebnisse: Jene des geschlossenen Fragebogens erreichen Kappa-Werte von

k =— 0,44 bis ¥ = 0,65 und nach Fleiss von k = — 0,04 bis x = 0,07. Mittels z-Tests wurden
zusatzlich mit o=0,05 signifikante Differenzen der k-Indices von k=0 ermittelt. Die Resultate
sind somit mit Ergebnissen bereits vorliegender Reliabilitdtsstudien im viszeralen Bereich
vergleichbar.

Diskussion: Nach Auswertung offener Befundbdgen und Videoanalyse wurde eine grof3e
Bandbreite an Individualitat in Dokumentation + Untersuchung festgestellt. Was die Arbeit
einzigartig, die Vergleichbarkeit der drei Auswertungsparameter aber schwierig macht.
SchlUsselwdrter: abdominal diaphragm, tension, dysfunction, osteopathic tests, interrater

reliability.
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1. Einleitung

Die Reliabilitat manueller Diagnosemethoden im strukturellen, aber speziell auch im
viszeralen Bereich, ist allgemein gering (siehe dazu Kapitel 2.2). In osteopathischen Studien
zur Reliabilitait von Untersuchungsmethoden wird h&ufig kritisiert, dass die strikte
Vorgehensweise wahrend der Reliabilitatsstudie nicht dem Ublichen Vorgehen in der
taglichen Praxis entspricht. Kritisiert wird auch, dass die vorgeschriebene Technik nicht von
jedem Osteopathen standardmaflig angewandt wird, und dass die Behandlungswirdigkeit
der untersuchten Struktur im weiteren Untersuchungsverlauf, mit anderen als der gewéhlten
Methode, festgestellt wird (Gruber, 2013; Zeller, 2014).

Ziel dieser Arbeit ist es, die Reliabilitdt der Untersuchungsergebnisse des abdominalen

Diaphragmas, bei individuell frei wahlbarer Vorgehensweise, zu analysieren.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden keine Studien gefunden, die einen individuellen
Untersuchungsablauf von Osteopathen, hinsichtlich der Ubereinstimmung der Ergebnisse,
untersucht haben. Es wird jedoch in der Literatur oft erwahnt, dass es mehrerer Tests bedarf,
um eine Diagnose stellen zu kénnen (Croibier, 2006; Gruber, 2013; Hilbrecht et. al., 2012;
Zeller, 2014).

Kommt es zu einer Ubereinstimmung der Ergebnisse, wenn die Osteopathen mit inren selbst
gewahlten Methoden untersuchen, konnte diese Studie eine Tur fir weitere Arbeiten in diese
Richtung 6ffnen.
Einer der Hauptgriinde fur die Auswahl der Untersuchung des abdominalen Diaphragmas
wird durch die Aussage von A.T. Still unterstrichen:
»The diaphragm is possibly least understood as the cause of diseases, when its supports

are not all in line and in normal position, than any other part of the body” (Still, 1902, S 63).

Still hat schon damals die Wichtigkeit der uneingeschrankten Diaphragmafunktion

beschrieben.

Fur die Autorin nimmt das Diaphragma schon immer eine zentrale Rolle in der Behandlung
von Patienten ein. Umso interessanter war daher die Master-Thesis von Sonja Gruber, in
deren Studie zwei Osteopathen, bei genauer Vorgabe der Testdurchfihrung, die Spannung
des Diaphragmas an 43 Probanden untersuchten. Zwischen den beiden Untersuchern wurde
eine Interrater-Reliabilitat mit einem Kappa-Index von -0.35 (Gruber, 2013) errechnet. Es
besteht somit ein signifikant hoherer Unterschied zwischen den Ergebnissen der beiden

Untersucher, als durch deren zufallige Ubereinstimmung erklarbar ware.



Die Motivation auf diese Arbeit aufzubauen, und eine weitere Studie Uber das Diaphragma
mit Berticksichtigung der Kritikpunkte von Gruber zu schreiben, war sehr grof3.

Es gibt bei dieser Studie keine genaue Vorgabe der Testdurchfihrung und
Probandenpositionierung. Es handelt sich ausschliel3lich um asymptomatische Probanden,
wobei Blickkontakt, sowie die Interaktion zwischen Osteopath und Proband maéglich sind.

Die Ergebnisse dieser Arbeit liegen in Form
e eines geschlossenen Fragebogens (statistische Auswertung mittels Kappa-Index),
e eines offenen Befunddokumentationsbogens (individuelle Dokumentation jedes
einzelnen Osteopathen) und

e einer Videoanalyse (Standbilder der einzelnen Tests) vor.

Zur flussigeren Lesbarkeit und zum besseren Verstandnis wurde die maskuline Form flr

samtliche Personen gewabhlt. Es sind jeweils Personen aller Geschlechter gemeint.



2. Theorie

In diesem Kapitel wird auf die Individualitét in der Osteopathie eingegangen. Dabei werden
die Ergebnisse von osteopathischen Reliabilitdtsstudien vorgestellt und begrindet, warum
diese Arbeit von bisherigen Studien auf diesem Gebiet abweicht.

Zuletzt wird ein Uberblick Uber die routinemaRig angewandten Untersuchungstechniken des
abdominalen Diaphragmas, sowie auch uber die zusatzlich verwendeten Tests gegeben.

2.1. Individualitat und Freiheit in der Osteopathie und die Bricke

zum wissenschaftlichen Arbeiten

Die Osteopathie ist eine ,Medizin ohne Werkzeug” (Liem und Daobler, 2005, S 20).
Die Hande der Osteopathen sollten durch eine Testvorgabe nicht vollig eingeschrankt
werden, da der Hauptteil der kérperlichen Untersuchung mit den Handen geschieht (Liem
und Dobler, 2005).
Gruber schreibt in ihrer Einleitung:
,Der Individualitat des Patienten wird von vielen Osteopathen mit einer persénlichen
Freiheit der Untersuchung und Behandlung begegnet. Die Individualitat des
Osteopathen ist ein dehnbarer Begriff und maf3geblich von der Intuition desselben
beeinflusst (Gruber, 2013, S 1).
Widerspriichlich dazu ist die Tatsache, dass in Grubers Studie die Testdurchfihrung genau
vorgegeben war. Dies ist eine haufig auftretende Problematik im Bereich osteopathischer
Reliabilitatsstudien.
Bei einer osteopathischen Reliabilitdtsstudie ist es jedoch noétig, gewisse Vorgaben und
Einschrankungen in der Untersuchung und Befunddokumentation zu machen, da die
Resultate ansonsten nicht eindeutig zuordenbar sind und somit wissenschaftlich nicht

ausgewertet werden kénnen.

In diesem Zusammenhang erwahnt der Osteopath und Mediziner Dr. Johannes Dick, in
seiner Expertenmeinung zur vorliegenden Master-Thesis, dass der Verzicht auf eine
einheitliche Befundung der Osteopathie ,viel mehr gerecht wird“. Der zusatzliche
standardisierte Frage- bzw. Befundbogen, wie er im Rahmen des vorliegenden Konzepts
unter anderem verwendet wird, schrankt jedoch die Individualitait und Freiheit der
Osteopathen ein (Dick, 2014). Dies unterstreicht die Schwierigkeit des wissenschaftlichen
Arbeitens im Bereich der Osteopathie. Auf der einen Seite gilt es den Vorgaben des
wissenschaftlichen Arbeitens zu entsprechen und auf der anderen Seite steht die individuelle

osteopathische Untersuchung und Behandlung, welche mittels Zahlen kaum analysierbar ist.



Um beiden Anforderungen bestmdoglich gerecht zu werden, wird bei dieser Master Thesis ein
Mittelweg gewdahlt. Das abdominale Diaphragma wird als Untersuchungsbereich
vorgegeben, jedoch mit freier Testwahl und offener Befunddokumentation. Zuséatzlich wurde
ein geschlossener Fragebogen erstellt, um die Befundergebnisse statistisch verwerten zu
kénnen.

Durch die Verwendung individueller und vertrauter Untersuchungsgénge ist anzunehmen,
dass die Osteopathen weniger Stress bei der Studie haben.

Gruber (2013) nimmt aufgrund ihrer Ergebnisse an, dass die Osteopathen durch die
Konzentration auf die korrekte Testdurchfuhrung, von ihrer Palpationsfahigkeit abgelenkt
wurden und es dadurch zu einer schlechten Interrater-Reliabilitét gekommen ist

Dazu erwéahnen Dick (2014) und Woisetschlager (2014a), dass eine exakte Vorgabe der
Testdurchfiihrung den Osteopathen wenig Moglichkeit gibt, ihre erworbenen Fahigkeiten
optimal zu nitzen. Liem et al. (2005) stellen fest, dass sich Therapeuten mit zunehmender
Berufserfahrung auf ein oder zwei Untersuchungstechniken konzentrieren, welche gut
beherrscht werden. Voraussetzung dafir ist, dass die Untersuchungsmethoden auch frei

wahlbar sind.

Die Wichtigkeit der Individualitat und Intuition beschreibt folgendes Statement:
sthe most successful practitioners [...] were those who worked for and obtained
intuitive consciousness. Those who learned to blend thinking with sensing, knowledge
with intuition.” (Lewis, 2012, S. 269).

2.2. Interrater-Reliabilitat bei osteopathischen Reliabilitatsstudien

In den nachfolgend angefiihrten Arbeiten wird ersichtlich, dass die Interrater-Reliabilitat bei
osteopathischen Reliabilitatsstudien meist sehr niedrig bis kaum vorhanden ist.

So schreibt der Statistiker Dr. Woisetschlager, dass die Reliabilitatsiberprifung ,einzelner
aus dem osteopathischen Gesamtzusammenhang genommener Techniken [...] zeigt, dass
diese oftmals keine Relevanz fiir die Befund-/Diagnosestellung [...] haben" und daher ,die
Anwendung dieser Techniken aus objektiver Sicht [...] nicht gerechtfertigt ware"
(Woisetschlager, 2014a, s.p.).

Es werden einzelne Untersuchungstechniken verwendet, die meist nur eine schlechte

Ubereinstimmung der Ergebnisse aufweisen (Woisetschlager, 2014).

Sommerfeld (2006) untersuchte in seiner Arbeit ,Touching Reliability“ die Interrater-
Reliabilitat manueller Assessment-Techniken des muskuloskelettalen Systems. Das

Ergebnis zeigte moderate bis schlechte Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern.



Speziell passive Mobilitatstests, welche ein essentieller Teil der osteopathischen Befundung

sind, weisen eine schlechte Interrater-Reliabilitat auf.

Ein systematischer Review bezuglich ,Interrater-Reliability for measurement of passiv
physiological movements® der unteren Extremitat, untersuchte die Outcome-Parameter
,Range of Motion“ (RoM) und ,Endgefuhl. Von 17 eingeschlossenen Studien hatten lediglich
funf eine akzeptable Reliabilitat. Die Schlussfolgerung war eine niedrige Interrater-Reliabilitét
passiver RoM-Messungen der unteren Extremitét (Cees et al., 2010).

Eine Literaturarbeit zur Untersuchung der Intra- und Interrater-Reliabilitat von
Funktionsuntersuchungen, hauptsachlich der segmentalen Beweglichkeit der Wirbelsaule,
ergab  keine ausreichenden  Ubereinstimmungen. Am  verlasslichsten  waren
Hypermobilitatstests mit einem sehr guten Kappa-Wert von « =0,88 bis 1.

Bei Tests zur Kérperwahrnehmung konnte nur eine geringe bis mafige Interrater-Reliabilitat
festgestellt werden.

Einzeltests bzgl. der Interrater-Reliabilitat zu Bewegungsmustern, wie z.B. Kopf-Flexion,
Schulteradduktion & -abduktion, sowie Huftextension, erreichten allesamt nur Kappa-Werte
von k < 0,5 (Schmidt, 2009).

Im Rahmen einer Arbeit von Fiona Spring wurden zehn asymptomatische, weibliche
Probanden von zehn Osteopathen, mittels dreistufiger palpatorischer Untersuchung der
Lendenwirbelsaule evaluiert. Die Interexaminer-Reliabilitat erreichte lediglich einen Kappa-
Wert von «=0,04 (Gibbons et al., 2001).

Eine Literaturarbeit aus dem Jahr 2009 evaluierte die Reliabilitat statischer Palpationstests
der Wirbelsaule und der lliosacralgelenke. Von gesamt 29 Studien untersuchten 14 die
Schmerz- und Spannungslokalisation, zehn untersuchten die Lokalisation anatomischer
Orientierungspunkte und funf beschéftigten sich mit Palpation der Position und Ausrichtung
knocherner Strukturen. Ergebnis fast aller Studien war, dass die Interexaminer-Reliabilitat
generell niedrig war. Auch wenn die Schmerzpalpation ein akzeptables Level an
Ubereinstimmung erreichte, ist keine Palpationsmethode klar zu favorisieren (Haneline und
Young, 2009).

Weiters sind die Ergebnisse einer Studie von Degenhardt zu erwdhnen, in der es zu einer
verbesserten Interobserver-Reliabilitdt im Anschluss an eine Trainingsphase gekommen ist.
Er beschrieb in seiner Arbeit die Ubereinstimmung palpatorischer Tests zur Untersuchung

der Lendenwirbelsdule. Im ersten Durchgang evaluierten drei blindierte Osteopathen eine



Subgruppe von 42 (von insgesamt 119) Probanden in zwei verschiedenen Positionen. Nach
einer viermonatigen Trainingsphase, mit ein bis zwei Stunden Training pro Woche, wurde
eine weitere Subgruppe von 77 Probanden untersucht. Bei der zweiten Testung wurde
allerdings nur in einer Position untersucht. Resultat war, dass der Kappa-Wert bzgl.
Interobserver-Reliabilitat der ersten Gruppe zwischen k=0,02 und 0,34 betrug. Bei der
zweiten Untersuchungsgruppe verbesserte sich die Reliabilitait im Anschluss an die
Trainingsphase auf k=0,20 bis 0,68. Die Conclusio war, dass gemeinsames Training
palpatorischer Fertigkeiten, die Zuverlassigkeit haufig verwendeter Palpationstests der
Lendenwirbelsdule verbesserte (Degenhardt et al., 2005). Es stellt sich jedoch die Frage, ob
ein derartig intensives Trainingsprogramm zum Erlernen einer spezifischen Technik dem

Praxisalltag entspricht

Adams et. al. (2004) konnten im Gegensatz dazu keine Verbesserung der Interrater-
Reliabilitét durch ein Training vor der Studie feststellen.

Er untersuchte in seinem systematischen Review die Inter- und Intraexaminer-Reliabilitat
palpatorischer Untersuchungen der Wirbelséule. Die Kappa-Werte der Interrater-Reliabilitat
bzgl. Schmerzprovokation betrugen akzeptable 64%, bei Range-of-Motion-Messungen 58%,
bzgl. Segment- bzw. Bereichslokalisation 33% und bei der paravertebralen Weichteil-
Palpation 0%. Regionale Beurteilungen des Bewegungsausmalles waren verlasslicher als
segmentspezifische Beurteilungen. Auch langere Berufserfahrung, Abstimmung Uber
gemeinsames Vorgehen der Untersucher, Training vor der Studie, oder symptomatische

Probanden verbesserten die Interrater-Reliabilitat nicht.

Die Daten der Untersuchungsergebnisse einer Arbeit zur Intra- und Intertester-Reliabilitét,
bzgl. der Untersuchung der drei Blatter nach Glenard, variieren von «=0,0 bis 0,50
(Maximalwert), wobei kein Unterschied bzgl. der Berufserfahrung der Osteopathen
festgestellt werden konnte.

Aus Tabelle 1 und 2 gehen die Mittelwerte aus 42 bzw. 36 Kappa-Indices fiur die Intertester-
Reliabilitdt und aus sieben bzw. sechs Kappa-Indices fir die Intratester-Reliabilitat, sowie die

95%.-Vertauensintervalle der Mittelwerte fur die einzelnen Untersuchungen hervor.

Tabelle 1: Mittelwerte und 95%-Vertrauensintervalle der k-Indices fiir die Intertester Reliabilitats -
Untersuchung der drei Blatter nach Glenard (Wolke, 2009). *...n=36, ansonsten n=42.

Test TONE Test TENSION Test | TENSION Test | TENSION Test
First Leaf Second Leaf Third Leaf*

Mittelwert «=0,20 x=0,10 x=0,13 «=0,09

95%- x=0,16-0,24 «=0,07-0,13 x=0,11-0,16 x=0,06-0,11




Vertrauensintervall

Tabelle 2: Mittelwerte und 95%-Vertrauensintervalle der k-Indices fiir die Intratester Reliabilitats -
Untersuchung der drei Blatter nach Glenard (Wolke, 2009). *...n=6, ansonsten n=7.

Test TONE Test TENSION Test | TENSION Test | TENSION Test
First Leaf Second Leaf Third Leaf
Mittelwert x=0,35 x=0,24 x=0,21 x=0,17
95%-
_ x=0,14 — 0,56 x=0,15 - 0,33 x=0,12 - 0,30 x=0,05 - 0,28
Vertrauensintervall

Der Tonustest erzielte demnach bessere Ergebnisse (Intertester-Reliabilitat von
durchschnittlich ¥=0,20; SD=0,12) als Tensionstests, wobei die Sensitivitat allgemein zu
gering war und somit die Verlasslichkeit dieser Untersuchungen nicht gegeben ist.

Die Beurteilung der Tension des 2. Blattes nach Glenard erzielte die besten Kappa-Werte
(Mittelwert: k=0,13; SD=0,09), wahrend die Testung des 1. Blattes (Mittelwert: «=0,10;
SD=0,09), sowie jene des 3. Blattes (Mittelwert: ¥=0,09; SD=0,08; n=36) schon deutlich
schlechter ausfielen.

Aufgrund der sehr schwachen Interrater-Reliabilitat kann dieses Testverfahren insgesamt
nicht als valide bezeichnet werden und ist daher nicht zu empfehlen (Wolke, 2009).

Das Thema der Master-Thesis von Ursula Zeller (2014) war die Intertester-
Reliabilitéatsprifung einer viszeralen Mobilitdtsuntersuchung der Leberzone.

Dabei testeten zwei Osteopathen die passive cranio-caudale Beweglichkeit der Leber (nach
Williame und Finet).

44 Probanden wurden anhand eines Lebersymptomfragebogens in eine symptomatische
(n=20) und asymptomatische (n=24) Gruppe eingeteilt und von beiden Untersuchern blindiert
untersucht.

Die Intertester-Reliabilitat wurde anhand der Kappa-Werte fur die Kategorien ,Leberzone frei
beweglich®, ,Leberzone in Inspiration®, ,Leberzone in Expiration® und ,Leberzone fixiert*
ermittelt und erreicht eine ausreichende Interrater-Reliabilitdt zwischen «=0,26 und 0,37.

Die Ubereinstimmung geht somit signifikant (iber eine Zufallsiibereinstimmung hinaus und ist
mit den Ergebnissen viszeraler Mobilitdtstests von anderen Autoren vergleichbar (Gruber,

2013; Wolke, 2009; Zeller, 2014).




2.3. Begriundung warum keine Vorgabe der Testdurchfiihrung

erfolgte

Die Relevanz dieser Untersuchungen erscheint sehr fraglich, was auch Gruber in ihrer
Studie feststellt: ,Die Reliabilitatsprifung, ausgefihrt wie in dieser Masterthese, ist fir die
Osteopathie in Frage zu stellen.” (Gruber, 2013, S 51).

Das Ziel dieser Studie ist herauszufinden, ob Osteopathen ohne Vorgabe der
Testdurchfuihrung, zum gleichen Befundergebnis kommen, und nicht ob die Interobserver-
Reliabilitat, durch standardisiertes gemeinsames Training der palpatorischen Fertigkeiten,
verbessert werden kann.

Auch Dick (2014) meint, dass durch eine Testvorgabe eine realitatsferne, kinstliche
Situation geschaffen wird, welche eher untersucht, wie gut die Osteopathen beztglich der
Durchfiihrung eines standardisierten Tests eingeschult werden konnen, als zu welchen

Ergebnissen in der Praxis tatige Osteopathen kommen.

Besonders erwahnenswert scheint in diesem Zusammenhang auch ein Auszug aus der
Konzeptvorlage der Wiener Schule fur Osteopathie (WSO).
»,ZU betonen bleibt noch, dass wir im Sinne der Relevanz fir die Osteopathie eine
ganzheitliche Diagnostik und Behandlung gegenliber einer reinen Technikstudie alle
Male vorziehen“ (N.N., WSO Konzeptvorlage, 2012, S 5).

Nachfolgend werden drei Expertisen zusammengefasst, welche die Autorin auf Anfrage per
Mail, bzw. in Form einer personlichen Befragung, erhielt. Die Bitte an die Experten war, ihre
Meinung bzgl. der Durchfilhrung und vor allem der statistischen Auswertung der geplanten

Arbeit darzulegen.

Nusselein erwahnt, dass es sehr spannend sein kann, im Rahmen einer Videoanalyse die
unterschiedlichen Zugangsweisen der Osteopathen kennenzulernen. Dies setzt voraus, dass
den Osteopathen keine spezifische Testdurchfiihrung vorgeschrieben wird. Dadurch kann
nachvollzogen werden, durch welche Tests die Osteopathen zu ihren Ergebnissen kommen,
was aus der Befunddokumentation alleine nicht ablesbar wére.

Dies ist interessant, da speziell das Diaphragma auf emotionale Einflisse und
Veranderungen, sowie auch auf die Art und Weise der Palpation, schnell reagiert.

Die Untersuchungsdauer sollte so kurz wie mdglich gehalten werden, da es ansonsten zu

Veranderungen im Gewebe kommen kann (Nusselein, 2014).



Auch Sommerfeld (2006) erwahnt in seiner Thesis ,Touching Reliability“, dass
Gewebsveranderungen nicht ausgeschlossen werden kdnnen, wenn mehrere Therapeuten

hintereinander einen Patienten untersuchen.

Aus diesem Grund wurden die Osteopathen darauf hingewiesen die Untersuchungszeit,
sowie auch die Abstande zwischen den einzelnen Untersuchungsgangen, moglichst kurz zu

halten.

Weiters fligte Nusselein (2014) hinzu, dass sich die Osteopathen zwischen den

Untersuchungsgéngen neutralisieren missen.

Dick (2014) befurwortet den Verzicht auf eine einheitliche Befundung, vermutet jedoch, dass
durch den standardisierten Befundbogen die Testdurchfiihrung der Osteopathen beeinflusst

werden kénnte.

Die Autorin ist sich des Spannungsfeldes zwischen Standardisierung und freier Befundung
durchaus bewusst.

Der standardisierte Befundbogen wurde, nach reiflicher Uberlegung in Bezug auf die
Praxistauglichkeit und nach Ricksprache mit mehreren Osteopathen, so erstellt, dass die
auszufillenden Punkte, im Rahmen einer osteopathischen Untersuchung des abdominalen
Diaphragmas, ohnedies untersucht werden.

Der Fragebogen soll nur die Zusammenfassung der Befundergebnisse sein; der Weg dorthin
(verwendete Tests, Ausgangsstellungen, therapeutische Zugange und Erfahrungen etc.) ist

individuell frei wahlbar und sollte im freien/offenen Befundbogen dokumentiert werden.

Dr. Dick hat auf diese Problematik - der gleichzeitigen Verwendung eines Fragebogens, als
auch dem Wunsch nach Individualitat bei der Untersuchung und Dokumentation - noch keine
Antwort, da die statistische Verwertbarkeit ohne Fragebogen sehr fraglich erscheint,
.einerseits weil die Befunde oder die Befundsprache zu sehr divergieren, andererseits
besteht die Gefahr, dass sich durch die Interpretation der individuellen Befunde Fehler (oder

Manipulationen) ergeben kénnen* (Dick, 2014, s.p.).

Woisetschlager (2014a) schreibt, bezugnehmend auf die ihm bekannten Reliabilitatsstudien
auf dem Gebiet der Osteopathie, dass trotz der vor der Studie durchgefiihrten
Trainingsphase zur Vereinheitlichung, meist nur eine geringe Reliabilitat erzielt werden
konnte und deutliche Unterschiede in der Testdurchfihrung (Handstellung, Druck etc.)

festzustellen waren. Eine mogliche Ursache ist, dass sich die osteopathische Diagnose, auf



welche eine anschlieRende Behandlung aufbaut, aus einer Summe von mehreren Tests
ergibt.
LAUs meiner Sicht ware es daher sinnvoll, diese Begrindung auf ihren
Wahrheitsgehalt zu tberprifen und den Osteopathen den gesamten in der Praxis
vorhandenen Spielraum in der Auswahl und Durchfuhrung von Tests fur die
Befundung/Diagnose zu lassen und den Endeffekt zu vergleichen® (Woisetschlager,
2014a, s.p.).

Gruber (2013) verweist in ihrer Arbeit darauf, dass die Aussage einzelner Palpations-Tests

sehr Uberlegt zu verwenden ist und mit weiteren Testergebnissen kombiniert werden sollte.

Auch Croibier (2006) erwéahnt, dass fur die Befundung einer Dysfunktion mehrere Tests von
No6ten sind, um diese in ihrem gesamten Ausmal’ greifbar machen zu kénnen.

Man muss auch in der Lage sein, diese auf ,nitzliche und intelligente Weise* (Croibier, S 14)
miteinander zu verbinden und gezielt einzusetzen. Er beschreibt den menschlichen
Organismus als ein ,unteilbares Ganzes” (Croibier, S 15), und dass die menschliche
Mechanik nicht nur von skelettalen Einzelteilen und ihren Verbindungen abhangt, sondern
von all den Dingen, die auf diese Elemente Einfluss nehmen kénnen.

Die ist ein weiterer Grund, den Osteopathen den Freiraum zu geben, um individuelle

Techniken anwenden und verbinden zu kénnen.

2.4. Uberblick uber die in der Studie verwendeten
Untersuchungstechniken des abdominalen Diaphragmas und

Variationen davon

In diesem Kapitel werden die tatsdchlich angewandten Untersuchungstechniken des
abdominalen Diaphragmas, sowie auch die zuséatzlich verwendeten Tests dargestellt.

Dazu werden die Testnamen aus dem WSO-Skript ,Diaphragma“ (Dick und Mayer-Fally,
s.a., s.p.) ubernommen. Verglichen mit diesem Unterrichtsskript, sind die im Rahmen der
Studie durchgefiihrten Tests sehr vollstandig, da nur der Test ,Perkussion der oberen
Zwerchfellgrenzen® (Dick und Mayer-Fally, s.a., s.p.) sowie auch die ,Untersuchung in
Seitenlage” (Dick und Mayer-Fally, s.a., s.p.) von keinem einzigen Osteopathen durchgefihrt

wurde.

Test 1: Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in Rickenlage

Test 2: Test der Diaphragmabewegung mit beiden Daumen
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Test 3: Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen
Test 4: Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median
Test 5: Test des Pars sternalis in Rickenlage

Test 6: Palpation der Rippenbdgen in Rickenlage

Test 7: ,Zwerchfellschaukel*

Test 8: Test der Pars lumbalis Uber die 12. Rippe

AbschlieRend wird eine Untersuchungsmethode dargestellt, die laut den Ergebnissen der
Studie und dem Diaphragmaskript der WSO, nicht routineméaRig fur die Testung des
Diaphragmas angewandt wird, jedoch bei der Studie Verwendung fand. Es handelt sich
dabei laut Osteopath D um den Untersuchungsablauf nach dem Zink-Modell.
Bei der Literaturrecherche schien vor allem der Artikel ,The Common Compensatory Pattern®
von Pope (2003) geeignet, um dieses naher zu erlautern.
Das Zink-Modell beschreibt, dass es in den Ubergangsbereichen der Wirbelsaule und
folglich in den jeweiligen Querdiaphragmen, welche diesen strukturellen Ubergangszonen
zugeordnet sind, aufgrund der Krimmungsanderung haufig zu Restriktionen kommt. Dazu
gehoren:

e der Bereich von Occiput und Atlas mit dem Tentorium cerebelli

e der cervicothorakale Ubergang mit den Thoracic inlets/outlets

e der thorakolumbale Ubergang mit dem abdominalen Diphragma

e der lumbosakrale Ubergang mit der Diaphragma Pelvis (Pope, 2003).

Um den Zustand der einzelnen Diaphragmen zu untersuchen, werden diese von Osteopath
D im Stand, im Sitz und auch in RL palpiert.

Dabei wird zwischen kompensationsfahigen und auch nicht kompensationsfahigen Mustern
unterschieden. Eine gegenlaufige Rotation in den verschiedenen Querdiaphragmen stellt ein
gesundes und kompensationsfahiges System dar. Eine nicht gegenlaufige Rotation ist ein
Hinweis auf eine Dysfunktion in diesem Bereich, oder seinen umgebenden Strukturen, und
wird als nicht kompensationsfahiges Muster beschrieben.

Die Untersuchung und Behandlung der Restriktionen an den Querdiaphragmen wird in der
Literatur (Lancester und Crow, 2006; Kuchera, 2007; Lavelle, 2012) als sehr essentiell

beschrieben.
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3. Methodik

3.1. Forschungsfrage

Kommen sechs Osteopathen, die individuelle Tests am abdominalen Diaphragma

durchfuhren, zum selben Ergebnis?
3.1.1. Nullhypothese 1

Fihren sechs Osteopathen an einem Probanden, innerhalb eines Tages, verschiedene
individuelle Tests am abdominalen Diaphragma durch, geht deren Ubereinstimmung nicht

signifikant Uber k=0 hinaus (p>0,05).
3.1.2. Alternativhypothese 1

Fuhren sechs Osteopathen an einem Probanden, innerhalb eines Tages, verschiedene
individuelle Tests am abdominalen Diaphragma durch, geht deren Ubereinstimmung

signifikant Uber k=0 hinaus (p<0,05).

3.2. Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine experimentelle Interrater-
Reliabilitatsstudie, wobei die Vergleichbarkeit der Befundergebnisse Uberprift wird.
Zusatzlich werden die individuellen Zugéange der Osteopathen bezlglich Untersuchung und
Dokumentation der Befundergebnisse des abdominalen Diaphragmas dargestellt.

Das Design der Studie wurde gewahlt, um einen mdaglichst praxisnahen Bezug herzustellen
und um gro3tmogliche Individualitat zu gewahrleisten. Es waren sowohl die Osteopathen als

auch Probanden verblindet (siehe dazu Kapitel 3.5.5).

3.3. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte von April bis September 2014 in den Datenbanken:
e Pubmed,
e Medline,
e Cinahl,
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¢ Osteopathic Research,
e Google Scholar und

e Science Direct.

Die Keywords lauteten, allein oder in Kombination:

e ,abdominal diaphragma®,

e tension®,
e  tone"
e Tonus",

o ,dysfunction,
e  laesion®,
o ‘“osteopathic tests”,

e interrater-reliability”.

Inkludiert wurden grundséatzlich Arbeiten ab dem Jahr 2004, wobei einige altere Studien,
deren Inhalte zur inhaltlichen Erklarung sinnvoll erschienen, einbezogen wurden.
Zuséatzlich wurden Arbeiten aus dem Literaturverzeichnis anderer relevanter Studien
inkludiert.
Auch Unterrichtsskripten der WSO bzgl. dem abdominalen Diaphragma wurden einbezogen.
Weiters wurde entsprechende Fachliteratur verwendet und osteopathische bzw. andere
wissenschaftliche Experten zu Rate gezogen:

e Dr. Johannes Dick D.O. (Osteopath und Arzt)

e Hanneke Nusselein D.O. (Osteopathin)

e Jan Porthun MMSc, D.O. DPO (Osteopath)

e Dr. Gebhard Woisetschlager (Statistiker)

AuBerdem hat die Autorin Kontakt mit Sonja Gruber aufgenommen, deren Master-Thesis

einen Grundstock fur diese Arbeit bildet.

3.4. Stichprobenbeschreibung

3.4.1. Stichprobengroi3e

Sechs Osteopathen untersuchten an je 24 Probanden das abdominale Diaphragma.

3.4.2. Einschlusskriterien
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o Alle Osteopathen mussen das sechste Jahr an der Wiener Schule fur Osteopathie
abgeschlossen haben. Nur so kann man davon ausgehen, dass ein entsprechender
Ausbildungswissensstand vorhanden ist und der Unterricht relativ &hnlich war.

+» Die Anzahl der weiblichen und méannlichen Probanden sollte ausgeglichen sein, da
weibliche Probanden laut Akman et al. (2004) eine statistisch signifikant geringere
Beweglichkeit des Diaphragmas a.<0.05 aufweisen.

e Voraussetzung fur die teilinehmenden Probanden war ein stabiler Allgemeinzustand.
Die Rekrutierung von 24 asymptomatischen Probanden war leichter mdglich, als 24
Probanden mit speziellen Symptomen zu finden.

e Ein breites Altersspektrum, sowie unterschiedliche Konstitutionstypen sind
erstrebenswert, da sich die Spannungsverhaltnisse mit fortschreitendem Alter und
Ernahrungszustand &ndern (Akman et al., 2004; Gierada et al., 2003).

Dadurch wird die Gesamtpopulation der Patienten reprasentiert, welche eine
osteopathische Behandlung in Anspruch nehmen.

3.4.3. Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden im Vorfeld per Mail abgefragt und vor der
Untersuchung mit der Unterschrift der Probanden bestatigt.

e schwangere Frauen, da durch die Position in Riuckenlage laut Stadelmann (1999) ein
verstarkter Druck der Gebarmutter auf die Vena cava ausgelost wird, woraus
Schwindel resultieren kann.

e samtliche Erkrankungen des Nervensystems, sowie kardiologische und
respiratorische Erkrankungen

e Operationen im Bereich der Wirbelsaule

e akute Schmerzen im Bereich des Abdomen und der thorakalen Wirbels&ule
(siehe dazu Kapitel 6.4.2).

3.4.4. Charakteristika der Osteopathen

Bei den meisten Interreliabilitdtsstudien nahmen zwei bis drei Therapeuten teil (Halma et al.,
2008; Degenhardt et al., 2005; Snider et al., 2008; Kaider et al., 2004).

Hinsichtlich der besseren Verallgemeinerungsfahigkeit der Ergebnisse wurden sechs
Osteopathen ausgewahlt, um eine reprasentativere Aussage machen zu kénnen.

Alle haben eine abgeschlossene sechsjahrige Ausbildung an der Wiener Schule fir

Osteopathie und verfugen tber mehrjahrige Praxiserfahrung (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 3: Erhobene Charakteristika der sechs Osteopathen: Grundberuf, Abschlussjahr,
Arbeitszeit, Geschlecht, Alter und Handigkeit (PT... Physiotherapeut).

Osteopath A B C D E F
Geschlecht weiblich | mannlich | weiblich | weiblich | weiblich | mé&nnlich
Handigkeit links links rechts links rechts rechts
Alter [Jahre] 42 36 42 32 50 50
Grundberuf PT PT PT PT PT PT
Abschlussjahr 2006 2010 2003 2012 2002 2009
st Lﬁrgj:;;?éhe] 15 30 40 275 30 40

Es nahmen zwei ménnliche und vier weibliche Osteopathen zwischen 32 und 50 Jahren an
der Studie teil, wobei das Medianalter 42 Jahre betragt.

Alle arbeiten bimanuell, wobei die Schreibtéatigkeit von drei Osteopathen rechts und von drei
Osteopathen links ausgefihrt wird.

Alle haben im Rahmen ihrer Grundausbildung ein Diplom an der Akademie fir den
physiotherapeutischen Dienst erlangt und ihre Osteopathieausbildung vor mindestens zwei
und maximal zwolf Jahren abgeschlossen. Die mittlere Berufserfahrung betragt M=7,0;
SD=4,0 Jahre (Median: 6,5 Jahre), wobei die mittlere Arbeitszeit in den letzten drei Jahren
mit 30,4; SD=9,3 Stunden pro Woche angegeben wurde. Die Medianarbeitszeit der sechs
Osteopathen betragt 30 Stunden pro Woche.

3.4.5. Charakteristika der Probanden

Bei der Auswahl der Probanden wurde darauf geachtet, ein mdglichst breites, fir die
Allgemeinbevolkerung und somit auch fir die osteopathische Praxis reprasentatives
Altersspektrum auszuwahlen und moglichst unterschiedliche Konstitutionstypen abzudecken.
Die 24 Probanden (jeweils zwolf mannlich und weiblich) sind zwischen 15 und 68 Jahre alt.
Das Medianalter betragt 37,5 Jahre. Die weiteren Charakteristika sind in Tabelle 2

zusammengefasst.

Tabelle 4: Deskriptive Daten der Probandencharakteristika Korpergewicht, KérpergrolRle,
Bauchumfang und BMI (n=24).

Gewicht | GroRe | Bauchumfang BMI

n=24 [kg] [cm] [cm] [kg/m?]
Minimum 43 160 73 16,8
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Maximum 110 191 117 33,6
Median 72,8 176 87,25 25,0
arithmetisches Mittel 74,7 173,5 91,1 24,7
Standardabweichung 15,9 7,9 11,5 4.4

Das Mediangewicht der Probanden betragt 72,8 kg, die Mediangrof3e 176 cm, der
Medianwert des Bauchumfanges 87,25 cm und der Medianwert des Bodymalf3-Index (BMI)
25 kg/mz.

Zur Berechnung des Bodymal3-Indexes (BMI) wurde die Formel ,Kérpergewicht (in kg)
dividiert durch die Kérpergrél3e (in m) zum Quadrat” verwendet (www.bmi-rechner.net).
Mittels BMI ist kein Riickschluss auf die prozentuelle Aufteilung der Kérpergewebe wie Fett,
Muskelmasse, Knochen und Bindegewebe maglich.

Er wurde in vorliegender Studie erhoben, um ein grobes Bild bzgl. der unterschiedlichen
Konstitutionstypen zu erhalten.

Degenhardt (2005) untersuchte in seiner Studie die Palpation im strukturellen Bereich und
konnte keinen negativen Einfluss eines hohen BMI in Bezug auf die Interoberserver-

Reliabilitat bei der Palpation feststellen.

3.5. Studienablauf

Die praktische Durchflihrung der Untersuchungen fand am 09. November 2014 ab 14:00 im
Pfarrheim St. Stefan in Wels Lichtenegg, Konigsederstr. 20, statt.

Dadurch war gewabhrleistet, dass gentgend Behandlungsraume und auch ein groRRer
Gemeinschaftsraum fur die Einschulung der Osteopathen und Probanden zur Verfligung
standen. Im Aufenthaltsraum konnten sich die Teilnehmer am kalten Buffet, sowie an

Getranken, Kaffee und Kuchen starken.

Tabelle 5: Studienablauf

Osteopathen Probanden Kameraleute
Eintreffen 6 Osteopathen 6 Probanden 6 Kameraleute
Treffpunkt 13.30 Treffpunkt 13.30 Treffpunkt 13.00

Geschlecht, Handigkeit,
Alter, Grundberuf,
Datenerhebung Abschlussjahr,
postgraduale Fortbildungen,
Wochenarbeitszeit

GroRRe, Gewicht, Alter,
Bauchumfang
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Information/
Einschulung

allgemeiner Ablauf

spezielle Hinweise

spezielle Hinweise

spezielle Hinweise

Einverstandnis-

Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

erklarung
Auslosung der Auslosung des
Zuordnungsbuchstaben Untersuchungsraums Raumzuteilung
mittels Losziehung mittels Losziehung
Raumzuordnung Ubergabe der

Reihenfolgenliste

Aufsuchen des zugeteilten
Untersuchungsraums

Aufsuchen des zugeteilten
Untersuchungsraums

Aufsuchen des ersten
Untersuchungsraums

In Tabelle 5 wurde der Studienablauf bis zum Beginn der Untersuchung uberblicksmaRig
dargestellt.

Jeder Osteopath hatte fiur seine Untersuchung einen eigenen Raum, was beziglich
Konzentration und moglichst praxisnaher Befundsituation wichtig erschien.

Die Teilnehmer wurden aufgeklart, dass sowohl den Osteopathen als auch den Ubrigen
Probanden keine Informationen Uber vorherige Untersuchungen gegeben werden durfen.
Wahrend den Untersuchungen sollten sie sich nach Moglichkeit wenig bewegen, nichts
essen und sparsam mit Getranken umgehen, um die Untersuchungsbedingungen moglichst

homogen zu halten.

3.5.1. Erhebungszeitpunkt

Die Durchfiihrung der Studie fand innerhalb eines Tages am 9. November 2014 von 13.00
bis 19.00 Uhr statt. Christensen et al. (2003) kamen in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass
die Durchfiihrung einer Testung am selben Tag eine hohere Ubereinstimmung zeigt als
wenn sie auf mehrere Tage aufgeteilt wird.

3.5.1.1. Randomisierung der Osteopathen

Der Modus zur Randomisierung der Untersuchungsreihenfolge wurde von Dr. Gebhard

Woisetschlager erstellt.
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Tabelle 6: Randomisierung der Osteopathen

Beispiele

A-1

A-2
Erstellung von 36 Losen mit
Zuordnungsbuchstaben
(Osteopath A-F) und
Reihenfolgeposition (1-6)

F-5

F-6

D-2

C-2 | Reihenfolgeposition in Raum 1 bereits an C vergeben

Zuféllige Erstellung der
Reihenfolgeliste durch C-3
Losziehen (Anmerkung:

farbliche Markierungen sind
fur nachsten Punkt relevant) | D-1 | Osteopath D in Raum 1 bereits in Reihenfolgeposition 2 tatig

B-4 | Reihenfolgeposition 4 in Raum 1 bereits an E vergeben

Viermalige Durchfiihrung flr jeweils 6 Probanden (bzw. Raume)

Raum 1 Raum 2 Raum 6
Zuweisung zu den einzelnen A
R&aumen beginnend mit Raum | g 4 (9)
1 anhand der Reihenfolgeliste
(fett: Reihenfolgeposition, C o) 2(7)
Reihenfolge der Vergabe in D 2(1) 1(8)
Klammer
) E 43)
F

Kontrolle auf Durchfuihrbarkeit und eventuell Tausch von Reihenfolgepositionen im Fall von mangelnden
Freiheitsgraden

Sortierung der Untersuchungsreihenfolge pro Raum und Anschlag an dessen Tire zum Abhaken

Sortierung der Untersuchungsreihenfolge fur jeden einzelnen Osteopathen zu seiner Verwendung

Zuweisung der Zuordnungsbuchstaben zu den Osteopathen und der Probanden zu den Raumen durch Losziehung vor
dem Beginn der Untersuchungen

In Tabelle 6 ist die durchgefihrte Randomisierung der Osteopathen schematisch dargestellt.
Es wurde kontrolliert, ob jedem Osteopathen und jedem Raum jeweils genau eine
Reihenfolgeposition  zugeordnet war. Im Fall von mehrfach  vergebenen
Reihenfolgepositionen (aufgrund von mangelnden Freiheitsgraden fur die Zuordnung, die
insbesondere am Ende dieser Prozedur mdoglich sind), wurden diese manuell korrigiert.
Dabei waren die Reihenfolgepositionen von hdchstens zwei Osteopathenpaaren zu

tauschen.
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Durch viermalige Anwendung dieser Prozedur wurde gewahrleistet, dass bei allen 24
Probanden, in allen sechs Rdumen, parallel gearbeitet werden konnte. Die Wartezeit fur die
Osteopathen und Probanden konnte somit gering gehalten werden.

Zusatzlich erhielt jeder Osteopath eine eigene Liste, in welcher Reihenfolge er die Raume
aufsuchen sollte.

3.5.1.2. Randomisierung der Probanden

Die Probanden trafen zeitversetzt ein und zogen beim ersten Durchgang Kuverts mit den
Nummern 1-6 sowie beim letzten Durchgang Kuverts mit den Nummern 19-24. Die Lose
wurden von den Probanden einzeln blind gezogen und die entsprechende Losbezeichnung
in der Reihenfolge der Ziehung in einer Liste notiert. Beim ersten Durchgang entsprach die
Losnummer der Nummer des Raumes, bei den weiteren Durchgdngen die niedrigste
Losnummer dem Raum 1. Die weiteren Losnummern wurden in aufsteigender Reihenfolge
den anderen funf Rdumen zugeordnet (beim letzten Durchgang befand sich Proband 19
dementsprechend in Raum 1 und Proband 24 in Raum 6). Die RAume waren auf3en mit den
Zahlen beschriftet. Ein Raumplan war im Erdgeschol3 zur Orientierung aufgehangt.

Den Osteopathen und auch den Probanden wurde ihr Buchstabe bzw. ihre Nummer auf den
Handrlcken geschrieben.

Somit war die Anonymitdt der Probanden gewahrleistet, da die Osteopathen keine
Patientendaten erhalten konnten.

3.5.2. Untersuchungsablauf

Die Verfasserin dieser Thesis war bei der Testdurchfiihrung fur organisatorische Zwecke und
als Studienleiterin anwesend und koordinierte den zeitlichen Ablauf der
Untersuchungsgéange. Dazu wurde funf Minuten nach Beginn der Untersuchung, und erneut
nach 10 Minuten, ein lauter Signalton mittels Didgeridoo abgegeben, der die Halbzeit-, sowie
das Ende der Testzeit signalisieren sollte. Diese zeitliche Koordination mittels Signal
funktionierte in den ersten beiden Durchgangen relativ gut. Bei Durchgang drei wurden
manche Osteopathen selbststandig friher fertig und wechselten gleich in den nachsten
zugeteilten Raum weiter, sofern dieser frei war. Fur diese Osteopathen waren die Signaltone
dann hinfallig, wobei dies den Studienablauf nicht storte. Die meisten Osteopathen waren,

abgeleitet aus der Videoanalyse, ohnehin sehr konstant in ihrer Untersuchungszeit.

Tabelle 7: Untersuchungsablauf
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6 Osteopathen

6 Probanden

6 Kameraleute

Untersuchung

Untersuchung des
Diaphragmas, Individuelle
Testwahl, Zeitvorgabe ca. 5
Min.

Filmen der Untersuchung

Dokumentation

Ausfillen des offenen
Befundbogens, Ausfiillen
des Fragebogens und
Einwerfen in Box —
Zeitvorgabe ca. 5 Min.

Abschluss der
Untersuchung

Freigabe des
Untersuchungsraums durch
Abhaken am
Untersuchungsplan

Wechsel zu nachstem

Probanden bleiben im

Untersuchungsraum Kameraleute verbleiben im
Raum/Probanden laut . N )
X ; Ende: Ausfillen eines Untersuchungsraum
Reihenfolgeliste
Feedbackbogens

4 Durchgange mit jeweils 6 Probanden mit jeweils 10 Minuten PAUSE dazwischen

In Tabelle 7 ist der Untersuchungsablauf, welcher 4x (mit unterschiedlichen Probanden)
wiederholt wurde, exemplarisch dargestellt.

Um eventuelle Gewebsverdnderungen zu vermeiden, wurden die Probanden im Vorfeld
gebeten, zwischen den Untersuchungsgangen auf dem Therapiebett liegen zu bleiben, was

aber leider bei Einigen nicht der Fall war.

3.5.3. Vorbereitung der Osteopathen

In der Einschulung bekamen die Osteopathen genaue Instruktionen bezuglich der
Befunddokumentation. Sie wurden darauf hingewiesen, dass sie nicht auf ihre vertrauten
Untersuchungsgénge aus der taglichen Praxis verzichten missen. Dadurch blieb sowohl
Platz fur Individualitat beim Testen, als auch in der Dokumentation im offenen Befundbogen.
Durch den geschlossenen Fragebogen wiederum wurde die statistische Verwertbarkeit der

Befundergebnisse gesichert.

3.5.3.1. Information im Vorfeld per E-Mail
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Die Osteopathen erhielten eineinhalb Wochen vor der Studiendurchfihrung den

geschlossenen und offenen Befundbogen per Mail und wurden zu diesem Zeitpunkt zum

ersten Mal mit folgenden Detailinformationen versorgt:

zu untersuchender Bereich, das abdominale Diaphragma

Ablauf der Studie

Anzahl der Probanden

verfugbare Zeit fir Untersuchung und Befunddokumentation

Ausflllen eines offenen Befundbogens und einen geschlossenen Fragebogens pro
Proband direkt nach der Untersuchung

freie Wahl der Untersuchungsmethodik durch die Untersucher (freie Testwahl)

Anzahl der Behandlungsrdume mit Raumwechsel nach jeder abgeschlossenen
Untersuchung

Verbleiben der Probanden in den Raumen

Alle Behandlungen werden gefilmt; zur Einhaltung der Anonymitat werden jedoch
keine Gesichter der Probanden und Osteopathen in die Studie aufgenommen

Untersuchungsort

Die Osteopathen wurden gebeten, sich den Fragebogen durchzusehen und die Autorin bei

auftretenden Fragen zu kontaktieren.

3.5.3.2. Information direkt vor Ort

Die Autorin besprach am Tag der Studie, etwa 30 Minuten vor Beginn, noch mit allen sechs

Osteopathen folgende Punkte:

wenn mdoglich maximal funf Minuten fur die Untersuchung verwenden, um
Gewebsverénderung zu vermeiden

zwischen den einzelnen Probanden wieder neutralisieren

Betonung, dass die Osteopathen den Probanden wie in der Praxis begegnen sollen
und dass es nicht um eine Performance geht. Wesentlich sei es, ihren Zugang
kennenzulernen

das Schild ,Frei“ und ,Besetzt” vor der Tir immer wechseln

die ausgeloste Raum-Reihenfolge einhalten und nach jedem Probanden abhaken
keine Kommunikation zwischen den Osteopathen vor und wahrend der Studie

keine Informationen von den Probanden Gber Vorbehandlungsergebnisse erfragen

den Probanden keine Ergebnisse mitteilen
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e den eigenen Zuordnungsbuchstaben und die jeweilige Nummer des Probanden in die
Befundbdgen eintragen
o bei der praktischen Untersuchung darauf achten, dass der Filmer bereit ist
o geschlossenen und offenen Fragebogen gleich im Anschluss ausfillen und in die
bereitgestellte Box werfen
e Betonung, dass wie in der Praxis zuerst die offenen Befundbdgen auszufillen sind
o in ganzen Satzen dokumentieren
o Hinweis, dass dadurch eine viel umfangreichere Dokumentation als beim
geschlossenen Fragebogen mdoglich ist. Jedoch sollte der Bezug zum
Diaphragma nicht verloren gehen, da sonst zu viele nicht verwertbare
Informationen gesammelt werden wirden

e erstim Anschluss den geschlossenen Befundfragebogen ausftillen.

3.5.4. Vorbereitung der Probanden

3.5.4.1. Informationen im Vorfeld per E-Malil

Die Probanden erhielten per Mail eineinhalb Wochen vor der Studiendurchfiihrung folgende

Informationen:

e Sechs Osteopathen untersuchen an 24 Probanden das abdominale Diaphragma
(Zwerchfell).

¢ Ein Untersuchungsgang wird jeweils nur wenige Minuten dauern.

¢ AnschlieBend werden die Osteopathen ihre Ergebnisse dokumentieren.

e Jeder Proband bleibt fur alle sechs Untersuchungen im selben Raum.

¢ Die Dauer pro Untersuchungsgruppe mit sechs Probanden betragt ca. eine Stunde

e Es wird fur Dokumentationszwecke gefilmt, jedoch werden keine Aufnahmen von
Gesichtern in der Studie ersichtlich sein, wodurch Anonymitat zugesichert wird

e Untersuchungsort

3.5.4.2. Information direkt vor Ort

Die Probanden wurden am Tag der Studiendurchfiihrung nochmals dariber informiert,
welcher Bereich ihres Korpers untersucht wird, und dass es zu unterschiedlichen
Untersuchungspositionen kommen kann.

Auerdem erfolgte eine Aufklarung, dass es sich um keine Behandlung handelt.

Die Probanden wurden gebeten, den Anweisungen der Osteopathen bei der Untersuchung

zu folgen und keine Befundergebnisse zu erfragen. Weiters wurden sie darauf hingewiesen,
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dass sich die Kommunikation zwischen ihnen und den Osteopathen nur auf das fiur die
Untersuchung unbedingt Notwendige beschradnken sollte. Sie wurden auch noch gebeten,
sich zwischen den einzelnen Untersuchungsgangen mdglichst wenig zu bewegen und auf
dem Behandlungstisch liegen zu bleiben.

Die Probanden hatten die Moglichkeit, jederzeit ohne Angabe von Griunden ihre Teilnahme

Zu beenden.

3.5.5. Verblindung

3.5.5.1. Die Osteopathen sind verblindet,
e da sie die bisherigen Testergebnisse der Probanden nicht erhalten
e da sie keine Information Uber den Gesundheitszustand der Probanden erhalten
e da sie nichts Uber die Befundergebnisse ihrer Kollegen wissen

e da sie sich nicht mit ihren Kollegen austauschen oder absprechen dirfen

3.5.5.2. Die Probanden sind verblindet,

e da sie von den Osteopathen keine Informationen tber die Testergebnisse erfahren
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4. Datenverarbeitung

4.1. Datenaufbereitung der offenen Befundbdgen

Alle 144 offenen Befunddokumentationsbdgen, je 24 Stiick pro Osteopath, wurden von der
Autorin  akribisch durchgearbeitet und die Inhalte mit dem Schwerpunkt auf
Dokumentationsstil, Befundschwerpunkte, Testergebnisse und sonstige Auffalligkeiten, wie

z.B. wiederholende Formulierungen, herausgearbeitet und zusammengefasst.

Die Auswertung der offenen Befundbdgen, um Ubereinstimmende Formulierungen zu finden,
wird in der Folge exemplarisch an Proband 21 dargestellt. Dies ist jener Proband, bei dem
die sechs Osteopathen, in ihrer Beantwortung des geschlossenen Fragebogens, am
haufigsten tbereinstimmten (95,8% der moglichen Ubereinstimmungen). Die Basisdaten
sind in Tab. 8 und die daraus abgeleiteten Ubereinstimmungen in Tab. 9-11

zusammengefasst.

Tabelle 8: Dokumentation aller sechs Osteopathen bei Proband 21

,Links Centrum Tendineum minimal eingeschrénkt: sonst alles sehr gut frei
Osteopath A und beweglich*

,hormale Atembewegung in allen Bereichen, Bewegung ist teilw. von
nervésen Muskelzuckungen beeinflusst. Ansonsten in alle Richtungen frei.
Zwerchfellbehandlung ev. flir emotionale Balance, aber nicht fir
Beweglichkeit.”

Osteopath B

e Allg. Zustand: sehr gut
e Zone A: Hormonsystem sehr aktiv, Pankreas
Osteopath C e Primare Lasion: Kiefer Diaphragma — hyperton, Zahnspange?
e Zone B: Fluids 0.B. Hormonachse im Ungleichgewicht

e Zone C: Wut, Ich-Entwicklung*

o Auffallig: Erster Eindruck bei GL auf Fluidebene 12.
Schwangerschaftswoche + Verbindung mit Zwerchfell — Zug von
dorsal nach cranial

o Sympatikoton*

Osteopath D

»Im ersten Augenblick gesunder junger Mann. Im Stehen féllt nichts
AulRergewdhnliches auf. Im Liegen beim Palpieren der ZF-Kuppeln und d.
Ri-Bdgen nichts wirklich Zuordenbares, aber eine gewisse ,nervése”
Spannung i. gesamten System. Sympathisches u. parasympathisches NS
wirde im Vordergrund bei der Behandl. stehen. was ja auch indirekt wieder
fur eine Behandl. d. ges. ZF sprechen wiirde.*

Osteopath E
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e Insp. Unauff.
e G.L Unauff.
Osteopath F e Greenfeld Unauff.
e Atemexkursion Unauff.
e M-Tonus Unauff.”

Aus den Inhalten in Tabelle 3 ist erkennbar, dass der Fokus bei der Untersuchung, wie auch

der Dokumentationsstil sehr unterschiedlich sind.

Nachfolgend wird versucht, einzelne Inhalte der Osteopathen bei Proband 21

gegeniiberzustellen, mit dem Ziel eine verwertbare Ubereinstimmung zu finden.

Tabelle 9: Osteopath B, D und E

Osteopath B ,Bewegung ist teilw. von nervésen Muskelzuckungen beeinflusst®

Osteopath D ~Sympathikoton®

Leine gewisse ,nervése” Spannung i. gesamten System. Sympathisches u.

Osteopath E g ) i
Parasympathisches NS wiirde im Vordergrund bei der Behandl. stehen*

Tabelle 10: Osteopath B und C

Osteopath B Levent. Zwerchfellbehandlung fur emotionale Balance*

Osteopath C | ,Zone B: Hormonachse im Ungleichgewicht, Zone C: Wut, Ich-Entwicklung®

Tabelle 11: Osteopath A, B, Eund F

Osteopath A ,alles sehr gut frei und beweglich”

Osteopath B ,normale Atembewegung in alle Bereichen*

»Im Liegen beim Palpieren der ZF-Kuppeln und der Ri-Bdgen nichts wirklich

Osteopath E
Zuordenbares*”

Osteopath F ,/Atemexkursion Unauff.“

Beim Versuch, Ubereinstimmende Formulierungen der Osteopathen bei Proband 21 (siehe
Tab. 9, 10 und 11), zu finden, ist bereits zu erkennen, dass einerseits sehr ganzheitliche
Inhalte dokumentiert wurden (siehe Tab. 9 und 10). Andererseits ist die Gegeniberstellung
der Aussagen, aufgrund unterschiedlicher Bezeichnungen, nur mittels subjektiver Kriterien

der Autorin moglich. AusschlieBlich die Inhalte aus Tab. 11, welche im direkten
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Zusammenhang mit dem Diaphragma stehen, koénnen als Ubereinstimmende

Formulierungen erwéahnt werden.

4.2. Datenaufbereitung des Videomaterials

Alle 24 Untersuchungen der sechs Osteopathen wurden gefilmt, was in Summe 144
Videoaufzeichnungen mit einer Gesamtdauer von ca. zwdlf Stunden ergab.

Mittels akribischem Videostudium wurden die Dauer eines Untersuchungsvorganges, die Art
der Palpation, die Ausgangsstellungen der Osteopathen und der Probanden, die
Untersuchung mit/ ohne Gewand, und die Positionierung des Probanden in RL mit/ohne
Knierolle evaluiert. AulRerdem wurden der Hauptuntersuchungsfokus und sonstige
Auffalligkeiten herausgefiltert, sowie Standbilder der durchgefihrten Tests aus dem
laufenden Videomaterial herausgeschnitten, um den jeweiligen Untersuchungsablauf
bestmdoglich darzustellen. Diese wurden von drei mannlichen Probanden erstellt, da dies die
Anonymitét besser gewahrleistet.

4.3. Statistische Datenaufbereitung des geschlossenen

Fragebogens

Um die Aussagekraft der Thesis, bzw. die Verwertbarkeit der Daten, abzusichern, falls die
offene Befunddokumentation nicht auswertbar ware, wurde noch ein vorgegebener
Befundfragebogen (siehe Anhang A) mit geschlossenen Fragen erstellt.

Die Fragen lauteten:

e Frage 1: ,Konnten Sie eine abnormale Spannung im abdominalen Diaphragma
finden?“ Antwortmaoglichkeiten: Ja/ Nein.

e Frage 2a: ,Bitte beschreiben Sie den Spannungszustand des abdominalen
Diaphragmas links®. Antwortmdéglichkeiten: normoton/ hyperton/ hypoton/ nicht
beurteilbar.

e Frage 2b: ,Bitte beschreiben Sie den Spannungszustand des abdominalen
Diaphragmas rechts.”

Antwortmadglichkeiten: normoton/ hyperton/ hypoton/ nicht beurteilbar.

e Frage 3: ,Zeigt eine der Diaphragmakuppeln wéhrend der Atmung einen veranderten
Bewegungsausschlag im Vergleich zur anderen Seite ?*

Antwortmadglichkeiten: rechts mehr Bewegung/ links mehr Bewegung/ beide gleich.

o Frage 4a: ,Befindet sich eine Seite in Hoch- oder Tiefstand?*

Antwortmdglichkeiten: Ja/ Nein.
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e Frage 4b: ,Linke Seite im Hoch- oder Tiefstand?“ mit den Antwortmdglichkeiten:
Hochstand/ Tiefstand/ 0.B.

e Frage 4c: ,Rechte Seite im Hoch- oder Tiefstand?” mit den Antwortmdglichkeiten:
Hochstand/ Tiefstand/ 0.B.

e Frage 5: ,Wirden Sie dieses Diaphragma in Ihrer Praxis behandeln?*

Antwortmdglichkeiten: Ja/ Nein.

Nach Abschluss der praktischen Studie wurden fur die statistische Auswertung folgende
Adaptierungen vorgenommen.

¢ Das gesammelte Datenmaterial in Form handschriftlicher Fragebtgen wurde in eine
Excel-Tabelle Ubertragen und auf Homogenitat tberpruft.

e Fehlende Antworten wurden nachtraglich geeignet erganzt. Z.B. wurden fehlende
Antworten bei Frage 2 der Kategorie ,kann ich nicht beurteilen® zugeordnet und die
plausible Annahme getroffen, dass es sich um einen normalen Spannungszustand
handelt. Insgesamt mussten 34 Werte hinzugefiigt werden (21 Werte auf der linken
und 13 auf der rechten Korperseite). Bei Frage 3 und 4 wurde jeweils nur ein Wert mit
»gleich® bzw. ,nein® vervollstandigt. Die Antwortmdéglichkeit ,ohne Befund“ wurde bei

der Frage nach Hoch- bzw. Tiefstand getrennt nach Korperseiten erganzt.

4.3.1. Statistische Auswertung — Fragebogendaten

Die statistische Auswertung erfolgte durch Dr. Gebhard Woisetschlager mit Hilfe der
Statistiksoftware ,R (Version 3.0.2)“ (R Core Team, 2013).

Fur die Auswertung der Studie wurden zwei Indizes herangezogen. Erstens der Kappa-
Index nach Fleiss, welcher eine MaRzahl fir die Ubereinstimmung der Testergebnisse, aller
sechs an der Studie teilnehmenden Osteopathen, an den 24 Probanden darstellt. Zweitens
der Kappa-Index nach Cohen, welcher eine Kennzahl fir die Ubereinstimmung der
Testergebnisse jedes einzelnen der 15 potentiellen Osteopathen-Paare bildet. Aus diesen
einzelnen Werten kann zugleich die Streuung unter den Osteopathen berechnet werden. Die
Werte beider Indizes kénnen zwischen -1 und +1 liegen. Eine zufallige Ubereinstimmung ist
bei k=0 gegeben. Beide Indizes messen, um wie viel ihre Werte von diesem Zufallswert
abweichen. Mittels z-Tests wurden zusatzlich mit a=0,05 signifikante Differenzen der «-

Indices von k=0 ermittelt.

Hinsichtlich der Bewertung der x-Indices gibt es unterschiedliche Auffassungen in der
Literatur. Als akzeptabel fur eine praktische Verwendung von Testverfahren werden laut

Fjellner et al. (1999) Kappa-Indices von zumindest 0,4 angesehen.
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Folgende Bewertungen sind bei Landis und Koch (1977) zu finden:
e ausreichende Ubereinstimmung bei einem Wert von 0,21 bis 0,40
e moderate Ubereinstimmung bei Indizes zwischen 0,41 und 0,60
e beachtliche Ubereinstimmung zwischen 0,61 und 0,80

e ab 0,81 sprechen die Autoren von einer (fast) vollkommenen Ubereinstimmung

Bei der Ergebnisprasentation werden keine Bewertungen vorgenommen. Von den 15
mdoglichen Einzelindices werden jedoch jene gréRer als 0,20 farblich, bzw. signifikante

Abweichungen von k=0 fett hervorgehoben.

Fur die Fragestellungen, die zur Ursachenforschung fir gute und mangelnde
Ubereinstimmungen zwischen den Osteopathen formuliert wurden, verwendete die Autorin
die relativen Haufigkeiten von ubereinstimmenden Antworten (Anzahl Gbereinstimmender
Antworten dividiert durch die Anzahl aller Antworten) als Bewertungsbasis.

Dazu wurden zuerst die Antworten aller sechs Osteopathen auf alle acht Fragen, und fir alle
24 Probanden, miteinander verglichen, wobei Ubereinstimmende Antworten mit 1 und
Nichtlbereinstimmungen mit O gekennzeichnet wurden. Dies ergab fir jede einzelne Frage
eine 15x24-Matrix (Osteopathenpaare x Probanden). Insgesamt wurden somit 360

Vergleiche durchgefiihrt.

Pro Osteopathenpaar ergaben sich, unter Berlcksichtigung aller acht Fragen, 192
Vergleiche (8 Fragen x 24 Probanden), bzw. fiir eine einzelne der acht Fragen 24 Vergleiche
(eine pro Proband).

Dividiert man die Anzahl der Ubereinstimmenden Antworten jedes einzelnen
Osteopathenpaares, bei allen acht Fragen durch 192, und vergleicht diese Ergebnisse, erhalt
man die Osteopathenpaare, die bei allen acht Fragen besonders héufig (bzw. selten)

Ubereinstimmten.

Fir jede einzelne der acht Fragen wurden pro Osteopathenpaar 24 Vergleiche (einer pro
Proband) durchgefuhrt. Durch Division der Anzahl der Gbereinstimmenden Antworten jedes
einzelnen Osteopathenpaares bei den einzelnen Fragen durch 24, und Vergleich dieser
relativen Haufigkeiten, konnte eine Reihung der Osteopathenpaare, hinsichtlich der Giite
der Ubereinstimmung bei jeder einzelnen Frage, durchgefiihrt werden. Ebenso konnte
durch einen Vergleich dieser relativen Haufigkeiten, die fir die acht Fragen einzeln
berechnet wurden, ebenfalls sichtbar gemacht werden, bei welcher Frage jedes einzelne

Osteopathenpaar besonders gut oder schlecht tibereinstimmte.
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Die Reihung der Probanden nach der Haufigkeit von Ubereinstimmenden Ergebnissen,
die zur Reduktion der zu analysierenden Daten durchgefihrt wurde, erfolgte durch eine
Addition der Anzahl der Ubereinstimmenden Antworten der 15 Osteopathenpaare, bei jedem
einzelnen Probanden und allen acht Fragen, und anschlie3ender Division durch 120 (15

Osteopathenpaare x 8 Fragen).

Letztlich wurde noch fiir jeden Osteopathen berechnet, wie hoch die Ubereinstimmung mit
den anderen finf Osteopathen bei jeder einzelnen Frage ausfiel. Dazu wurde der Anteil
der Ubereinstimmung von den maximal 120 mdglichen Antworten (24 Probanden x 5
Osteopathen) berechnet. (Woisetschlager, 2014b).
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5. Ergebnisse

Die Datenmenge der vorliegenden Studie ist enorm grof3 und umfassend.
Das umfangreiche Einbeziehen des Videomaterials in das auszuwertende Datenmaterial war
notwendig, um die Ergebnisse der Befunddokumentation ansatzmalRig erklaren bzw.

verstehen zu kdnnen.

Alle in der Arbeit angefiihrten Testungen zur Untersuchung des Diaphragmas, wurden nach
den Testnamen des Diaphragmaskripts der WSO (Dick und Mayr-Fally, s.a., s.p.) benannt.
Alle restlichen Tests, wie zum Beispiel die strukturelle Untersuchung der WS, oder die
Uberprufung des craniosakralen Systems, wurden von der Autorin entsprechend der

jeweiligen Handhaltung wahrend der Testung benannt.

An dieser Stelle wird darauf hingewiesen, dass spezielle, nicht direkt mit dem Diapahragma
in Zusammenhang stehende Tests, wie z.B. der ,Hip Drop Test, Global Listening, Ecoute,

etc.“, sowie spezielle anatomische Benennungen, wie ,der Greenfeld'sche Raum“ nicht

naher erlautert werden, da dies als Basiswissen vorausgesetzt wird.
5.1. Aspekte aus der offenen Befunddokumentation

In der Tabelle 12 werden die aus der offenen Befunddokumentation abgeleiteten Ergebnisse
dargestellt.

Tabelle 12: UberblicksméaRige Darstellung von Dokumentationsstil, Untersuchungsfokus und
haufig verwendeter Worter

Osteopath Dokumentationsstil Fokus Haufige Worter
Diaphragma, Atmung,
aufsatzartig; ganze Gesundheit — formuliert “
A ) . . ~Sehr gut
Satze immer etwas Positives — trotz
haufig befundeter Spannung
B aufsatzartig; z.T. Diaphragma, Atmung, ,DSF - WS, Crus
stichwortartig Dysfunktionen WS strukturell | Diaphragma, Rippen”
) Gesamter Organismus in Zone A/B/C/D; AZ —
C Aufzahlung verschiedensten Ebenen Allgemeinzustand:
Aufbau: Zone A-D Kdrper/Geist/Seele g' R .
Primar- Lésion
Zone A-D
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Aufzahlung .
] . : Alle Querdiaphragmen
D Aufbau: Qlobal Listening Zink-Modell »Rotation”
Zinkmodel BK-Beweglichkeit
z.T. Befund im Liegen g
aufsatzartig; ganze Atmung und Diaphragma
E )
Satze Ursache der Spannung
Aufzahlung
Aufbau: Ir?spelftloh; Atmung, Diaphragma, L2Unaufféllig, nicht
F Global Listening; Greenfeld behandlungswdirdig*“
Greenfeld scher Raum; g g
Atmung, Ecoute

In Tabelle 12 sind teilweise grof3e Unterschiede erkennbar.

Hinsichtlich ihres Dokumentationsstils stimmen Osteopath A und E am ehesten Uberein.

Beide schreiben in ganzen Satzen und meist aufsatzartig. Auch Osteopath B kann dieser

Gruppe zugeordnet werden, da er grof3teils stichwortartig dokumentiert. Osteopath C, D und

F dokumentieren in Form einer Aufzahlung, wobei alle drei einen unterschiedlichen Fokus

haben.

5.2. Aspekte aus der Videodokumentation

In den folgenden zwei Tabellen werden die aus der Videoanalyse abgeleiteten Ergebnisse

dargestellt.

Tabelle 13: Ergebnisse Videoanalyse Teil 1

mittlere
. Untersuchungs-
Untersuchungs- Palpation .
positionen Proband
dauer
A 57107 Flachig und eher oberflachlich Stand/ RL/ BL
B 423" z.T. flachig und oberflachlich und z.T. in der Sitz/ RL

Tiefe, je nach Intention

Sehr unterschiedlich je nach Intention; einmal
C 4137 tiefer, dann wieder oberflachlich; sehr schnelle
Wechsel, da viele Tests durchgefihrt wurden

Stand/ Sitz/ RL

Oberflachlich und leicht — z.T. sehr schnelle

D ‘027 i
50 Positionswechsel der Hande

Stand/ Sitz/ RL

Oft sehr tiefe, punktuelle Palpation (Daumen)

E 402" .
und auch Finger

Stand/ RL
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F 356

Flachig und eher oberflachlich, wenn in der

Tiefe, dann weich und sanft; oftmaliges

»,anmodelieren“ der Hande an Probanden

Stand/ RL

Tabelle 14: Ergebnisse Videoanalyse Teil 2

Knieroll UEXin RL mit/ ohne o
Hauptfokus rluero © Auffalligkeiten
in RL aufgestellt Gewand
Stand mit
Atmung Gewand; Lange Testzeiten auf einer
A Diaphragma Ja, Nein in RL/BL Stelle (zw. 557-1"17"");
Beweglichkeit und meistens T-Shirt meist | sehr oft forcierte Inspiration
Spannung hoch beim Testen
geschoben
Dysfunktionen der WS; ] )
) Testung der WS im Sitz
Atmung !n versch. und in RL — strukturell
B Bereichen; Nein Nein ohne
. Greenfeld
Zustand Diaphragma
Beweglichkeit/Spannung
Liegt am gesamten Enorme Schnelhgr)]ke{t tl)e|
System in der Tesr'zl.mgIZ she rV|ee'
C unterschiedlichen Nein Nein ohne unterschiedliche Tests,
Ebenen testet stru.kturell, viszeral
und cranial auf versch.
Ebenen
mehr Tests mit
zunehmender
Liegt bei allen Probandenanzahl;
b Querdiaphragmen; zum Teil zum Teil fastimmer schnelle Griffwechsel zw.
Zink-Modell ja ja mit Gewand den Positionen — aber
dann auch wieder sehr
langes Verharren in einer
Position (bis 1°207")
Dipahragmaspannung, tiefe Palpation und sehr oft
und Bewegung . Ja — fast forcierte Inspiration bei den
E Nein . ohne .
Bew. der versch. immer verschiedenen Tests;
Atembereiche oft Retests
Position der Hande wird
Greenfeld scher Raum; | Jaund immer mehrmals ans
Atmung und ZusitZI_ICh . h Gewebe ,anmodeliert”;
F Dipahragma noc ime Nein ohne Ubergang zw. den Tests
De? e sehr langsam;
dartber
strahlt Ruhe aus
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Anhand von Tabelle 13 und 14 ist zu erkennen, dass der Hauptfokus der Untersuchung, bei
Osteopath A, B, E und F, im Bereich der Atmung und des abdominalen Diaphragmas liegt.
Osteopath C und D dehnen ihren Fokus auf den ganzen Koérper aus. Die durchschnittliche
Untersuchungsdauer aller Osteopathen liegt zwischen 3’56 (Osteopath F) und 510”
(Osteopath A).

Die Palpation aller Osteopathen ist meist sehr flachig, jedoch mit unterschiedlichen
Druckstérken. Osteopath E palpiert, im Vergleich zu den restlichen fiinf Osteopathen,
deutlich tiefer und punktueller.

Alle sechs Osteopathen untersuchen die Probanden in RL. Im Stand testen alle, mit
Ausnahme von Osteopath B. In Sitzposition des Probanden befunden Osteopath B, C und D,
in Bauchlage ausschlieR3lich Osteopath A.

Die Knierolle in RL wird von Osteopath A, D und F verwendet, wahrend Osteopath B, C und
E darauf verzichten. Bei Osteopath E stellen alle Probanden in RL die Knie auf.

Funf Osteopathen testen die Probanden ohne Kleidung, wahrend Osteopath D die

Probanden fast ausschliefRlich mit Gewand untersucht.

5.2.1. Untersuchungsmethoden und deren Verwendung durch die einzelnen

Osteopathen

Nach der Klassifizierung bzw. Benennung der durchgefiihrten Diaphragmatests, mittels dem
neuen Diaphragma-Skript der WSO (Dick und Mayr-Fally, s.a., s.p.), wurden die
Videostandbilder nochmals auf Ubereinstimmung der Tests tberpriift und in Tabelle 15
aufgelistet.

Zusatzlich werden in Tabelle 16 alternative Tests zum WSO-Skript angefiihrt, welche bei der

Studie Anwendung fanden.

Tabelle 15: Gemeinsame Tests der Osteopathen: Test 1-8 im WSO-Skript (Dick und Mayr-Fally)

Videostandbilder der Mdgliche Untersuchungen des durchfihrende
durchgefiihrten Tests abdominalen Diaphragmas Osteopathen

Test 1: Test der Pars costalis
entlang der Rippenbédgen in A, B,C D EF
Ruckenlage
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Test 2: Test der
Diaphragmabewegung mit beiden C EF
Daumen

Test 3: Test der
Diaphragmabewegung mit beiden A B, F
Handflachen

Test 4: Test der
Diaphragmabewegung mit einer B,C,EF
Hand median

Test 5: Test des Pars sternalis in

Ruckenlage A E
Test 6: Pa!patl?n der Rippenbdgen A B.C.F
in Ruckenlage
Test 7; ,,Zwerchfgllschaukel nach C.D.E
Dick
Test 8: Test der Pars lumbalis tber B E

die 12. Rippe

Test 1 wird von allen Osteopathen durchgefiihrt. Test 4 und 6 werden von vier Osteopathen,
Test 2, 3 und 7 von drei Osteopathen, sowie Test 5 und 8 von zwei Osteopathen angewandt.
Osteopath F fuhrte sechs von den acht angefiihrten Tests durch. Osteopath B, C und E
verwendeten funf, Osteopath A vier und Osteopath D nur zwei der in der Tabelle angefihrten
Tests.

Tabelle 16: Alternative Tests fur das abdominale Diaphragma
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Videostandbilder der
durchgefiihrten Tests

Mogliche Untersuchungen durchfihrende
des abdominalen
Diaphragmas Osteopathen
Kompressionstest im Bereich
des Brustkorbes und des B,C,D
Sternums
Uberprufung der
Rippenbewegungen im B,C,EF
oberen Thoraxbereich im Sitz
oder in RL
Griff anterior/posterior D, F

am unteren BK

Aus Tabelle 16, welche alternative Testmethoden in Bezug auf das Diaphragma darstellt, ist

zu erkennen, dass Osteopath B, C und D einen Kompressionstest im Bereich des

Brustkorbes und/ oder des Sternums durchgefiihrt haben. Osteopath B, C, E und F testeten

die Rippenbewegung im oberen Thoraxbereich im Stand oder in RL. Osteopath D und F

fuhrten einen Test mit Griff anterior und posterior im unteren Brustkorbbereich durch.

Weitere Tests, die von mehreren Osteopathen verwendet wurden, jedoch (ber die Testung

des Diaphragmas hinausgehen, werden in Tabelle 17 aufgelistet. Am haufigsten wurde ein

Global Listening im Stand durchgefiihrt, auRerdem strukturelle Wirbelsaulentests im Sitz,

strukturelle HWS-Tests in RL, die Palpation der Querdiaphragmen im Sitz und im Stand.

Diese Tests haben am ehesten einen Zusammenhang mit dem Diaphragma abdominalis, da

dieses ein Querdiaphragma darstellt.

Tabelle 17: Tests ohne direkten Zusammenhang mit dem Diaphragma

strukturelle Testung der WS im Sitz

Test durchfiihrende Osteopathen
Global Listening im Stand A CDF
B, C
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Testung der HWS in Riickenlage B,C

Palpation der Querdiaphragmen im Sitz und C,D
Stand mit Griff anterior/posterior

Ausschliel3lich Osteopath A palpierte im Bereich der pars lumbalis in Bauchlage.
Osteopath C fuhrte einige weitere Tests durch (siehe Kapitel 5.3.4.2).

5.3. Arbeits- und Dokumentationsweise der einzelnen

Osteopathen

Nachfolgend wird die Arbeits- und Dokumentationsweise der einzelnen Osteopathen, durch
die zusammengefassten Inhalte der offenen Befunddokumentation, und die verwendeten

Tests aller Osteopathen, mittels Standbildern aus dem Videomaterial, dargestellt.

5.3.1. Osteopath A
5.3.1.1. Offener Befundbogen

Die Dokumentation konzentriert sich auf die Atmung, das Zwerchfell, die Ursache einer
eventuell verdnderten Diaphragma-Spannung, sowie auf die Beschreibung der
Gewebsunterschiede bei normaler versus forcierter Inspiration. Zusatzlich sind viszerale
Befunde, sowie Informationen Uber Atemqualitédt und Beweglichkeit des Zwerchfells und
dessen Spannungszustand enthalten.

Ursachen fir Dysfunktionen werden kaum im Diaphragma, sondern eher im umliegenden
Gewebe (z.B. im viszeralen System) befundet.

Der Dokumentation ist zu entnehmen, dass Osteopath A oft andere Bereiche behandeln
wirde, obwohl das Diaphragma laut Befund eine veranderte Spannung aufweist. Zusatzlich
werden wiederholt Angaben Uber die spontane Atmung, im Vergleich zur forcierten Atmung,

dokumentiert.

5.3.1.2. Untersuchungsablauf von Osteopath A
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A5 A6 A7

Abbildung 1: Untersuchungsablauf Osteopath A

e Al: Global Listening im Stand

e A2: Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in Rickenlage
o A3: Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handen

o A4: Test der Pars sternalis in Rickenlage

e A5/6: Palpation der Rippenbdgen in Riickenlage

e A7: Palpation im Bereich der Pars lumbalis in Bauchlage

5.3.2. Osteopath B

5.3.2.1. Offener Befundbogen

Die Dokumentation ist stark auf den strukturellen Bereich konzentriert. Sie beinhaltet
Informationen Uber die normale versus forcierte Atembewegung, wobei diese wiederum in
Brustkorb-, Bauch- und Flankenatmung unterteilt wurde. Zusatzlich beurteilte Osteopath B
die Stellung der Rippen, sowie auch der Rippenbdgen. Weiters sind Informationen Uber
somatische Dysfunktionen im Bereich der Wirbelsdule enthalten. H&ufig wurde der
Spannungszustand der costalen Diaphragmaansatze und der Crurae des Diaphragmas
dokumentiert, z.B.: ,eher normale/erhéhte Spannung der costalen Diaphragmaansatze;
leichte Restriktion d. Crura diaphr. bds.; teigige Qualitat der costalen Diaphragmaanséatze®.

Es wurden teilweise Ergebnisse der Beweglichkeit der Diaphragmakuppeln, sowie
Dysfunktionen im Bereich der HWS und LWS dokumentiert, jedoch kaum Information tber

den Spannungszustand des Diaphragmas.
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Die Dokumentation wird relativ exakt so, wie von der Autorin gewiinscht bzw. vorgegeben,

durchgefiuhrt. Osteopath B schweift nur wenig ab.

In Abbildung 2 sind Standbilder aus der Videodokumentation dargestellt, welche wesentliche

Aspekte der Untersuchungsweise von Osteopath B wiedergeben.

5.3.2.2. Untersuchungsablauf Osteopath B

B9 B10

B11

B13

Abbildung 2: Untersuchungsablauf Osteopath B

B1/2: Testung der Pars lumbalis; flachig als auch mit Doppeldaumenkontakt im Sitz

B3: strukturelle Testung der WS im Sitz

B4: Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median

B5: Palpation der Rippenbdgen in RL

B6: Testung der Dipahragmabewegung mit beiden Handflachen

B7/8: Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in RL
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e BO9: Test der Pars lumbalis in RL
e B10/11: Kompressionstest im Bereich des Brustkorbes und des Sternums
e B12: Testung der HWS in RL

e B13: Uberprufung der Rippenbewegungen im oberen Thoraxbereich

5.3.3. Osteopath C

5.3.3.1. Offener Befundbogen

Die Inhalte sind sehr umfassend und ganzheitlich. Der Aufbau richtet sich nach dem

biodynamischen Konzept der Zonen A-D nach Jim Jealous, wozu auf folgender Internetseite

(http://www.osteodoc.com/biodynamics.htm) Inhalte gefunden werden.

Die Befunddokumentation von Osteopath C ist listenartig und baut sich UberblicksmaRig,

bzw. exemplarisch wie folgt auf:

Allgemeinzustand: +/- Gewicht, Raucher, hypo-/hypertoner Typ

Korperbau allgemein: Skoliose; Schulterhochstand li, abfallende Schultern, athletischer
Typ, schlechtes Bindegewebe, Valgus/Varus der KG im Stand, schlechter
Hautzustand - Entschlackungsproblem, starke fasciale Spannung der dorsalen Kette;
allg. Eindruck sehr gut

Zone A: Info Uber cervicales, thorakales und Beckendiaphragma - Hochstand/Tiefstand/
hyper-/hypoton; SSB-Muster, Lasion durch alle Querdiaphragmen, Atemtyp - z.B.:
thorakale Atmung; keine Bauchatmung, viszerale Infos, aktive Atmung 0.B.; BWS in
EXT oder BWS Kyphose; Rumpfrotation nach links, Herzaufthangung hyperton, Pars
sternalis hyperton

Zone B: Fluidqualitat: zah, gestockt, Seitenventrikel in IR, gute Fluids, Fluids leicht -
starke re./li. Dysbalance, bei sehr komprimierten Fluids; Fluids verschleimt -
schlechte Entgiftung

Zone C: keine Erdung, keine Verbindung Koérper-Geist; li. dominant, Druck auf beide
Schultern von aul3en, re. gut verankert — li. in Schock; keine Erdung beider KG;
fehlende Herz6ffnung der re. Seite; Abgrenzung fehlt

Zone D: Glaubenssatze: Muss Druck standhalten — ,es bricht mir das Gnack"; wo bin
ich; Angst - keine Stabilitéat - Gberaktives NS; Wut der Leber - wird noch nicht erkannt;
Fehlende Lebensfreude; Schock keine Verbindung; Seele: schlechte Verbindung mit
Korper

Primére Lasion: Zone B - embryologisch Seitenventrikel li.; SSB Torsion
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5.3.3.2. Untersuchungsablauf Osteopath C

In Abbildung 3 sind Standbilder aus der Videodokumentation dargestellt, die wesentliche

Aspekte der Untersuchungsweise von Osteopath C wiedergeben.
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Cc20

C25

C26
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C29

C30

C31

C33

Abbildung 3: Untersuchungsablauf Osteopath C

e C1: Global Listening im Stand
e (C2-4: Palpation der Querdiaphragmen (Griff anterior/posterior)

e C5: Vorlauftest im Stand

o (C6-9: aktive Bewegungspriufung der Wirbelsaule in Rotation und Lateralflexion
e (C10: Hip Drop Test im Stand
e (C11: Global Listening im Sitz

e (C12: Palpation der oberen Thoraxapertur

e (C13-15: Testung der Querdiaphragmen im Sitz (Griff anterior/posterior)
e C 16-18: strukturelle Testung der BWS im Sitz

e C19: Uberpriufung der Beinlange

e C20: globale Rotation der UEX bei extendierten Kniegelenken
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5.3.4.

C21/22: Testung im Beckenbereich

C23: Palpation der Rippenbdgen

C24: Testung der translatorischen Brustkorbbeweglichkeit

C25: Testung der Diaphragmabeweglichkeit mit beiden Daumen

C26: Testung der Pars costalis entlang der Rippenbdgen

C27: Testung der Dipahragmabewegung mit einer Handflache

C28-30: Kompressionstest des Brustkorbes in verschiedenen Bereichen
C31.: strukturelle Testung der HWS in Rickenlage

C32/33: craniosakrale Testung im Bereich der Schadelbasis

Osteopath D

5.3.4.1. Offener Befundbogen

Die Dokumentation orientiert sich am Global Listening, sowie am Zink-Modell.

Weiters werden viszerale und strukturelle Informationen zur WS (CTU/Thorax-Appertur und

BWS) dokumentiert. Der Diaphragmabefund wird haufig in ,Rotation” stehend beschrieben,

wobei auch teilweise Informationen Uber den Spannungszustand des Diaphragmas, bzw. der

Dipahragmakuppeln enthalten sind. Zusammenfassend ist in der Dokumentation mehr

Information Uber die restlichen Querdiaphragmen, als Uber das abdominale Diaphragma

enthalten. Sie ist listenartig aufgebaut und sieht liberblicksmafig wie folgt aus:

5.3.4.2.

Auffallig: z.B.: ,ges. Kérper hoher Tonus; +bes. im ges. Thorax; Hochthorakal <
unteren Bereich“

Global Listening: mit spez. Kreiszeichnung und schriftiche Anmerkungen, wie z.B.:
»ZUg n. re. hinten Richtung TLU li. hinten*:

Nach ZINK MODELL: wie z.B. ,abwérts Rotation®, ,fast keine gegenléduf. Rotation der
4 Diaphragmen®, ,Zink o.k.“, , Diaphragma, Thorax Apertur, Tentorium alle Rot. Li. —
Zug nach cranial”

Befund im Liegen (nur zum Teil vorhanden) z.B.: ,etwas mehr Spannung re.
Diaphragmakuppel”,  ,Spannung v. Leber - Duodenum®  ,Leber in

Exspirationsstellung®, ,Spannung CTU — Thorax Apertur®

Untersuchungsablauf Osteopath D
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In Abbildung 4 sind Standbilder aus der Videodokumentation dargestellt, die wesentliche

Aspekte der Untersuchungsweise von Osteopath D wiedergeben.

D9

D12

D16

D18

D19
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D21 D22 D23 D24

Abbildung 4: Untersuchungsablauf Osteopath D

e D1: Global Listening im Stand

e D2-5: Untersuchung der Querdiaphragmen im Stand (Griff beidseitig von lateral)

o D6-9: Untersuchung der Querdiaphragmen im Stand (Griff anterior/posterior)

e D10-12: Untersuchung der Querdiaphragmen im Sitz

o D13: craniosakrale Testung am Becken in Riickenlage

o D14: Test der translatorischen Brustkorbbeweglichkeit (,Zwerchfellschaukel®) nach
Dick

e D15/16: Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in Ruckenlage

e D17: anterior/posterior Griff im unteren Brustkorbbereich

e D18: beidhéandiger flachiger Kompressionstest des Brustkorbes
(von cranial kommend)

e D19-24: Palpation verschiedener Brustkorbbereiche in Riickenlage

e D25: Uberprufung der Bauchatmung in Rickenlage

5.3.5. Osteopath E

5.3.5.1. Offener Befundbogen

Die Dokumentation erfolgt in ganzen Satzen und wird in die Untersuchung im Stand und

im Liegen unterteilt.
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In der Dokumentation sind zum Teil sehr gute Informationen tber das Diaphragma enthalten,
wie z.B.: ,Centrum Tendineum und ZF re. in Spannung; gute/eingeschrankte Atemexkursion;
enger/weiter Brustkorb; Zug von...; Zwerchfellkuppel li im Hochstand®.

Der Befund enthalt Informationen tber Urspriinge von Spannungen, viszerale Auffalligkeiten
sowie Uber die HWS, Schulter und Clavicula.

Osteopath E erwahnt oft was zusatzlich noch tberprift werden sollte.

5.3.5.2. Untersuchungsablauf Osteopath E

In Abbildung 5 sind Standbilder aus der Videodokumentation dargestellt, die wesentliche

Aspekte der Untersuchungsweise von Osteopath E wiedergeben.

Abbildung 5: Untersuchungsablauf Osteopath E

e E1-E4: Befundung der Rippen- und Rippenbogenbeweglichkeit im Stand
o Eb: Test der Diaphragmabewegung mittels Doppeldaumenkontakt in RL
o E6/7: tiefe und oberflachliche Palpation im Bereich des Zentrum tendineum in RL
e EB8: translatorische Testung Brustkorb oder ,Zwerchfellschaukel“ nach Dick in RL

e E9/10: Test der Pars costalis entlang der Rippenbtdgen in RL
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e E11: Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median

5.3.6. Osteopath F

5.3.6.1. Offener Befundbogen

Die Dokumentation beinhaltet Informationen tber das Global Listening, die Inspektion, den
Greenfeld’schen Raum, die Atmung und die allgemeine Tonussituation des gesamten
Korpers. Teilweise enthalt die Dokumentation auch Details tber Ecoute.

Sie ist listenartig und sieht wie folgt aus:

Inspektion:
o TLU kyphotisch, Greenfeld gut beweglich
o GHG Hochstand |i.
e Global Listening:
o Unauffallig (sehr haufig)
o Tentorium
e Greenfeld:
o Re. hyperton (oft allg. hyperton aber AZ Zwerchfell 0.B.)
o Leichte Hypertonie
e Atmung:
o Atemexkursion normal
o Zwerchfell bds. hyperton, Absenkung der Kuppeln bds. eingeschrankt
e Ecoute:
o Restriktion der Leber — Anhaftung am Zwerchfell
e Atemexkursion und M. tonus unauffallig
e ALLGEMEINE AUFFALLIGKEITEN
o Nicht behandlungswiurdig

5.3.6.2. Untersuchungsablauf Osteopath F

In Abbildung 6 sind Standbilder aus der Videodokumentation dargestellt, die wesentliche

Aspekte der Untersuchungsweise von Osteopath F wiedergeben.
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Abbildung 6: Untersuchungsablauf Osteopath F

e F1: Uberpriifung der Atembewegung im cervicothorakalen Raum im Stand

e F2: Global Listening im Stand

e F3: Testung der Pars lumbalis mittels Doppeldaumenkontakt im Sitz

e F4: zuséatzliche Abb. fur den Einsatz einer Knierolle

e F5: Test der Diaphragmabewegung mittels Doppeldaumenkontakt in Riickenlage
o F6: Testung der Dipahragmabewegung mit beiden Handflachen

e F7/8: Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in Rickenlage

e F9: Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median

e F10: anterior/posterior Griff im Bereich des unteren Rippenbogens

e F11: Palpation der Rippenbdgen

5.3.7. Zusammenfassung - Fokus

Was den Fokus aller sechs Osteopathen betrifft, ist zu erkennen, dass Osteopath A sich
v.a. auf die Gesundheit und fir die Ursache der Diaphragmaspannungen interessiert.
Osteopath B ist hingegen sehr strukturell orientiert und halt den bei der Studie gefragten

Fokus.
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Osteopath C ist sehr ganzheitlich in seiner Beurteilung und verliert laut Dokumentation zum
Teil den Hauptfokus der Studie, da mehrmals keine Informationen Uber das Diaphragma
enthalten sind.

Osteopath D hat in erster Linie das Zink-Modell als Schwerpunkt, welches mit den Inhalten
der restlichen Osteopathen schwer zu vergleichen ist.

Die Osteopathen E und F orientieren sich an der Aufgabenstellung, wobei der Grad der

Fokussierung in der Dokumentation unterschiedlich stark ausgepréagt erscheint.
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5.4. Ergebnisse der Reliabilitatstests -  geschlossener

Fragebogen

5.4.1. Untersuchung auf eine abnormale Spannung im abdominalen
Diaphragma

Die héchsten gemessenen Kappa-Gesamt-Indices ergeben sich aus der Fragestellung nach
einer abnormen Spannung im abdominalen Diaphragma. Der Kappa-Index nach Fleiss
betragt «=0,07 (z=1,23, p=0,22) und der mittlere Kappa-Index nach Cohen M,=0,08;
SD,=0,31 fiur die 15 potentiellen Osteopathen-Paare.

In Tabelle 18 sind die Detailwerte des Kappa-Index nach Cohen fir 15 Paarungen von
Osteopathen ersichtlich. Beim Osteopathenpaar D und E ergibt sich der héchste Index mit
k=0,65 und damit die groRte Ubereinstimmung. Bei weiteren fiinf Paaren ist der Wert groRer
als 0,20. In vier Fallen weicht der Wert stark von k=0 ab, wobei in einem Fall ein signifikanter

Unterschied (negativer Wert von k= -0,44) zu beobachten ist.

Tabelle 18: Kappa-Indices nach Cohen fiir die Bewertung, ob eine abnormale Spannung im abdominalen
Diaphragma vorliegt oder nicht durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,ja“,
,»nhein“; fett: signifikanter Unterschied zu «=0, farbliche Kennzeichnung fur k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F

A -

-0,13 -
-0,18 0,65 -
0,02 -0,07 -0,22 -

5.4.2. Beschreibung des Spannungszustandes des abdominalen

Diaphragmas links

Fur die Festlegung eines Spannungszustandes im abdominalen Diaphragma links ergeben
sich auf Basis der statistischen Auswertungen folgende Indices: Der Kappa-Index nach
Fleiss ergibt einen Wert von k= 0,004 (z=0,10, p=0,92) und der mittlere Kappa-Index nach
Cohen M,=0,015; SD,=0,18.
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Aus Tabelle 19 ist ersichtlich, dass nur ein einziger Wert flr den Cohen’s Kappa, jener beim
Osteopathen-Paar DE, mit k=0,22 gréf3er als 0,20 ist. Nur in einem Fall hat der Kappa-Index

nach Cohen einen hohen negativen Wert von k= -0,44.

Tabelle 19: Kappa-Indices nach Cohen fur die Beschreibung des Spannungszustandes des abdominalen
Diaphragmas links durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,normoton“,
shyperton“, _ hypoton®, _nicht beurteilbar®; fett: signifikanter Unterschied zu (=0, farbliche
Kennzeichnung fiir [ -Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B 0,00 -
C 0,07 0,12 -
D -0,44 0,12 0,21 -
E -0,12 0,12 0,11 - -
F 0,17 0,14 0,14 -0,05 0,12 -

5.4.3. Bewertung des Spannungszustandes des abdominalen Diaphragmas
rechts

Der Kappa-Index nach Fleiss, fir die Beschreibung des Spannungszustandes des
abdominalen Diaphragmas rechts, betragt «=0,049 (z=1,15, p=0,25), der mittlere Kappa-
Index nach Cohen der 15 Paare an Osteopathen M,=0,06; SD,=0,23.

Bei drei der 15 Paare an Osteopathen unterscheidet sich Cohen’s Kappa signifikant von =0,
wobei jedoch in einem dieser Falle ein negativer Kappa-Index, d.h. eine sich signifikant von
zufalliger Ubereinstimmung unterscheidende Abweichung der Untersuchungsergebnisse, zu
beobachten ist (sieche Tab. 20). Eine Ubereinstimmung mit «>0,20 ist zwischen drei
Osteopathen-Paaren zu beobachten, wobei die hochste Ubereinstimmung zwischen den
Osteopathen A und F besteht (k=0,52).

Tabelle 20: Kappa-Indices nach Cohen fir die Beschreibung des Spannungszustandes des abdominalen
Diaphragmas rechts durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,normoton“,
shyperton®“,  hypoton“, ,nicht beurteilbar“; fett: signifikanter Unterschied zu =0, farbliche
Kennzeichnung fir k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B 0,00 -
(o 0,03 0,06 -
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-0,03 -

5.4.4. Bewertung des Bewegungsausschlags der Diaphragmakuppeln im

Seitenvergleich

Die Auswertungen zur Fragestellung des Bewegungsausschlags der Diaphragmakuppeln im
Seitenvergleich betragen k= -0,0002 (z= -0,004, p=1) fir den Kappa-Index nach Fleiss und
M,=0,01; SD,=0,15 fiir den mittleren Kappa-Index nach Cohen.

Bei genauerer Betrachtung des Kappa-Index nach Cohen in Tabelle 21 ergeben sich
folgende Beobachtungen: Es gibt zwei Osteopathenpaare, die einen signifikant héheren
Kappa-Index als k=0 aufweisen, der gleichzeitig hoher als k=0,20 ist. Der hochste Wert bei
Paar C und D betragt «=0,31.

Tabelle 21: Kappa-Indices nach Cohen fur die Bewertung des Bewegungsausschlags der
Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien:
»rechts mehr Bewegung“, ,links mehr Bewegung®, ,,beide gleich®; fett: signifikanter Unterschied zu k=0,
farbliche Kennzeichnung fur k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B 0,08 -
C 0,16 0,11 -
D 0,18 0,03 - i
E -0,08 -0,12 0,10 -0,04 -
F -0,01 - -0,09 -0,03 0,12 -

5.4.5. Bewertung, ob sich eine der Seiten im Hoch- oder Tiefstand befindet

Zur Beschreibung, ob sich eine der Seiten im Hoch- oder Tiefstand befindet, erhalt man
einen Kappa-Index nach Fleiss von k= 0,007 (z=0,123, p=0,90), und einen Kappa-Index
nach Cohen von M,.=0,03; SD,=0,21.

Bei einem einzigen der 15 Paare von Osteopathen (Osteopathen D und F) unterscheidet

sich Cohen’s Kappa mit «=0,60 signifikant positiv von =0 (siehe Tab. 22). Weitere
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Ubereinstimmungen mit «>0,20 wurden bei dieser Fragestellung nicht beobachtet. Allerdings

weichen zwei Einzelindices nach Cohen signifikant negativ von k=0 ab (BD, BE).

Tabelle 22: Kappa-Indices nach Cohen fiir die Bewertung, ob sich eine der Seiten im Hoch- oder Tiefstand
befindet oder nicht, durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,ja“, ,,nein“; fett:
signifikanter Unterschied zu k=0, farbliche Kennzeichnung fur k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B 0,13 -
C 0,15 0,09 -
D 0,13 -0,26 0,15 -
E 0,15 0,21 0,11 0,00 -
F 0,00 0,05 0,11 ! 0,04

5.4.6. Bewertung, ob sich die linke Seite im Hoch- oder Tiefstand befindet

Der Kappa-Index nach Fleiss fur die Bewertung, ob sich die linke Seite im Hoch- oder
Tiefstand befindet, betragt «=0,06 (z=1,21, p=0,23), der mittlere Kappa-Index nach Cohen
der 15 Paare an Osteopathen M,=0,07; SD,=0,19.

Wenn man Tabelle 23 genauer betrachtet, ergeben sich vier Einzelindices mit einem Kappa-
Index gréRer als 0,20. Die hochste Vereinbarkeit der Ergebnisse gibt es bei Paar BE mit

k=0,40. Beim Paar AD weicht der k-Index nach Cohen signifikant negativ von x=0 ab.

Tabelle 23: Kappa-Indices nach Cohen fiir die Bewertung, ob sich die linke Seite im Hoch- oder Tiefstand
befindet, durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,Hochstand®, , Tiefstand®,
,»0.B.“; fett: signifikanter Unterschied zu k=0, farbliche Kennzeichnung fir k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E
A -
> T
C 0,11 -0,04 -
D -0,26 0,08 -0,18 -
E -0,03 -0,12 -
F 0,08 0,02 0,03 0,18

5.4.7. Bewertung, ob sich die rechte Seite im Hoch- oder Tiefstand befindet




Bei der Frage, ob sich die rechte Seite im Hoch- oder Tiefstand befindet, betragt der Kappa-
Index nach Fleiss k=-0,02 (z=-0,475, p=0,64), und der Cohen’s Kappa M,=-0,009; SD,=0,18.
Es gibt nur einen Wert, der ein signifikant hoheres Niveau als «>0,20 aufweist. Bei den
Osteopathen B und F betragt der Kappa-Index von Cohen «=0,32, wie aus Tabelle 24
ersichtlich ist. Die Osteopathenpaare B und D, sowie A und F weisen einen signifikant

kleineren Kappa-Index als k=0 auf.

Tabelle 24: Kappa-Indices nach Cohen fur die Bewertung, ob sich die rechte Seite im Hoch- oder
Tiefstand befindet, durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,Hochstand®,
»Tiefstand“, ,,0.B.“; fett: signifikanter Unterschied zu k=0, farbliche Kennzeichnung fur k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B 0,07 -
C 0,18 -0,08 -
D 0,11 -0,30 0,02 -
E -0,07 -0,18 -0,01 0,14 -
F -0,29 - 0,07 0,18 -0,08 -

5.4.8. Bewertung der Behandlungswirdigkeit des abdominalen Diaphragmas

Der Kappa-Index nach Fleiss fir die Bewertung der Behandlungswirdigkeit des
abdominalen Diaphragmas betragt k=-0,04 (z=-0,74, p=0,46), der mittlere Kappa-Index nach
Cohen der 15 Paare an Osteopathen M, =0,03; SD,=0,20.

Der hochste gemessene Kappa-Index nach Cohen ist in Tabelle 25 bei den Osteopathen D
und F mit ¥=0,41 zu finden, zwei weitere Paare stimmen mit k>0,20 Uberein. Allerdings ist
auch bei zwei Paaren ein negativer Kappa-Index (d.h. eine sich signifikant von zufélliger
Ubereinstimmung unterscheidende Abweichung der Untersuchungsergebnisse) zu

beobachten.

Tabelle 25: Kappa-Indices nach Cohen fiur die Bewertung der Behandlungswiurdigkeit des abdominalen
Diaphragmas durch 15 Paare von Osteopathen an 24 Probanden (Kategorien: ,ja“, ,nein“; fett:
signifikanter Unterschied zu k=0, farbliche Kennzeichnung fiir k-Indices >0,20).

Osteopath A B C D E F
A -
B -0,04 -
C 0,04 -0,09 -
D -0,24 : 0,07 -
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-0,17

0,17

0,02

-0,05

-0,23
0,09

-0,16
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5.5. Ursachenforschung fir Extremwerte der Reliabilitat

Wie sich im letzten Kapitel zeigte, kann die Aussage getroffen werden, dass die Reliabilitét
der Untersuchung am abdominalen Diaphragma im Allgemeinen schlecht ist, dass aber
zwischen einzelnen Osteopathen eine, fir manuelle Diagnosemethoden sehr hohe
Ubereinstimmung besteht.

Im folgenden Kapitel werden die Inhalte aus der Videoanalyse mit jenen der offenen
Befunddokumentation zusammengefliigt, um der Ursache flr diese Extremwerte

nachzugehen.

Um diese Zusammenfiigung dbersichtlich zu gestalten, werden folgende Fragen genauer
untersucht und exemplarisch anhand von Beispielen dargestellt.
e Zwei Osteopathen haben eine hohe Ubereinstimmung bei vielen unterschiedlichen
Fragen.
e Zwei Osteopathen haben keine Ubereinstimmung bei vielen unterschiedlichen
Fragen.
e Viele Osteopathen haben eine hohe Ubereinstimmung bei einer Frage.

e Viele Osteopathen haben eine geringe Ubereinstimmung bei einer Frage.

Als MaR fir die Ubereinstimmung der Osteopathen werden die relativen Haufigkeiten der
Ubereinstimmenden Ergebnisse des geschlossenen Fragebogens verwendet. Es wird also
nur der Endeffekt, das heit der Anteil der Ubereinstimmenden im Verhaltnis zu allen

(Ubereinstimmenden und nicht Ubereinstimmenden) Antworten betrachtet.

5.5.1. Zwei Osteopathen haben eine hohe Ubereinstimmung bei vielen
unterschiedlichen Fragen — Osteopathenpaar BF

In Tabelle 26 ist die Anzahl der Ubereinstimmenden Antworten aus dem geschlossenen
Befundbogen fir die einzelnen Osteopathenpaare, und der relative Anteil der
Ubereinstimmenden Antworten, an den 192 insgesamt moglichen Ubereinstimmungen,

(jeweils 8 Fragen zu 24 Probanden) zusammengefasst.

Tabelle 26: Ubereinstimmungen der einzelnen Osteopathenpaare bei allen 8 Fragen (in Relation
zu 192 moglichen Ubereinstimmungen. (Die ORANGE FARBE kennzeichnet die geringste
Ubereinstimmung und wird in Absatz 5.5.2. analysiert)

alle8 | Ap | Ac AE | AF | BC | BD | BE
Fragen
n 105 | 95 90 | 115 | 86 | 104 | 91

55



von 192 | 192
max. n

192 192 192 192 192

% 54,7% | 49,5% 46,9% | 59,9% | 44,8% | 54,2% | 47,4%

alle8 | ge | o | ceE | ¢ | DE | DF EF
Fragen
n 116 | 89 | 79 | 91 | 114 | 104 | 87

von 192 | 192 | 192 | 192 | 192 | 192 | 192
max. n

% 60,4% | 46,4% | 41,1% | 47,4% | 59,4% | 54,2% | 45,3%

Die hdchste relative Haufigkeit wurde bei Osteopathenpaar BF mit 60,4% vorgefunden,
wobei die héchste Ubereinstimmung bei den Fragen 3, 4a, 4b und 4c vorlag.

Bei Frage 3, Bewegungsausschlag des Diaphragmas im Seitenvergleich, mit den
Antwortmaoglichkeiten ,rechts mehr/links mehr Bewegung/beide Seiten gleich® stimmen
Osteopath B und F 16 Mal (66,7% der 24 moglichen Ubereinstimmungen) tberein.

Bei Frage 4a, ob sich eine Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand befindet, mit
Antwortmaoglichkeiten ,ja/nein® stimmen BF 15 Mal (62,5%) Uberein.

Bei Frage 4b, linke Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand, mit den
Antwortmdoglichkeiten ,Hochstand/Tiefstand/o.B.“ stimmen BF 17 Mal (70,8%) Uberein.

Bei Frage 4c, rechte Seite im Hoch- oder Tiefstand, mit den Antwortmdglichkeiten
,Hochstand/Tiefstand/o.B.“ stimmen BF 17 Mal (70,8%) Uberein.

5.5.1.1. Vergleich der Dokumentation der Osteopathen B und F

In Tabelle 27 sind die Texte der offenen Befundbdgen der Osteopathen B und F
zusammengefasst, die bei den Probanden 19, 20 und 21 zur Untersuchung von
Ubereinstimmungen, bei den oben angefiihrten Fragen 3, 4a, 4b und 4c, analysiert werden.

Tabelle 27: Offene Befundbdgen Osteopath B und F Proband 19, 20 und 21

Proband Osteopath B Osteopath F

im Sitz weicht Proband bei max.|,G.F. re. 1 +/-; Insp. G.L., Greenfeld —
Inspiration in LF re. (thorakolumbal) aus, |unauff..  Atemexkursion  (ZF-Kuppeln)
durch erhéhte Spannung d. crus |unauff.; M-Tonus unauff.”
diaphragmaticus re., auch in RL spurbar.
Gute Atembewegung abdominal spontan +
forciert in RL; sehr starrer Thorax lasst
kaum Atembewegung zu (sternal und
Rippen).”

19
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».hohe Spannung d. Bauchdecke, daher
costale Ansatze nur bedingt beurteilbar,
insgesamt homogene Atembewegung in
allen Bereichen.”

sinsp. Schulterhochstand li.;
Beinlangendiff., li.>re.? (SIPS + SIAS li. im
Stand hoher), G.L. x; Greenfeld (Crurae)

20 0.B. (unauff.), Atemexkursion unauff., M-
Tonus Bauchmuskel hyperton*
snhormale  Atembewegung in  allen|,Insp., GL und Greenfeld unauff.,
Bereichen, Bewegung ist teilw. von|Atemexkursion und M-Tonus unauff.”
nervésen Muskelzuckungen beeinflusst.
21 Ansonsten in alle Richtungen frei.

Zwerchfellbehandlung event. f. emotionale
Balance, aber nicht fiir Beweglichkeit.”

Zu Frage 3, Bewegungsausschlag des Diaphragmas im Seitenvergleich, kénnen bei
allen drei Probanden ubereinstimmende Aussagen (siehe Tab. 28) bezuglich der

Diaphragmabeweglichkeit gefunden werden.

Tabelle 28: Ubereinstimmung Paar BF zu Frage 3

Proband Osteopath B Osteopath F
19 ~,Gute Atembewegung abdominal spontan |,Atemexkursion (ZF — Kuppeln) unauff.;*
+ forciert in RL;”
20 snsgesamt homogene Atembewegung in | ,Atemexkursion unauff.
alle Bereiche.”
21 »,normale Atembewegung in alle Bereiche® | ,Atemexkursion und M-Tonus unauff.*

Bei den Probanden 19-21 kénnen zu Frage 4a, eine Seite des Diaphragmas in Hoch- oder
Tiefstand, zu Frage 4b, li Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand, und zu Frage
4c, re Seite im Hoch- oder Tiefstand, keine Ubereinstimmenden Formulierungen von

Osteopath B und F gefunden werden.

Die Befunddokumentation von Osteopath B ist stark auf den strukturellen Bereich
konzentriert und beinhaltet Informationen zur Atembewegung, Stellung der Rippen,
Spannungszustand der costalen Diaphragmaansatze und auch zu Dysfunktionen im Bereich
der WS.

Osteopath F fokussiert auf das Global Listening im Stand, den Greenfeld schen Raum und

auf die allgemeine Tonussituation des gesamten Korpers.

5.5.1.2. Ergebnis Videoanalyse — Osteopath B und F

In Tabelle 29 sind die aus der Videoanalyse ersichtlichen Untersuchungscharakteristika der

Osteopathen B und F zusammengefasst.
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Tabelle 29: Videoanalyse Aspekte zu Osteopath B und F

Osteopath B

Osteopath F

Durchschnittliche

Untersuchungsdauer 423" 356"
Handigkeit Linkshander Rechtshander
Testpositionen Sitz/RL Stand/RL
Inspektion Sitz/RL Stand
Proband mit/ohne Gewand ohne ohne
immer mit; zusétzlich Decke
Knierolle in RL immer ohne um die Rolle und Polster

unter dem Kopf

Standposition des
Osteopathen bei der
Testung in RL

Rechte Seite des Probanden
in Beckenhdhe

Rechte Seite des Probanden
in Beckenhohe

Zusatzliches und
Auffalligkeiten

Strukturelle Untersuchung
der Wirbelsaule im Sitz und
in RL

Wiederholtes Anmodelieren
der Hande an das Gewebe
bei Griffwechsel

Aus Tabelle 29 ist zu erkennen, dass Osteopath B und F in vielen Punkten der Untersuchung

Unterschiede aufweisen. Beide haben eine unterschiedliche H&ndigkeit, Osteopath B

verwendet, im Gegensatz zu Osteopath A, keine Knierolle in RL und Osteopath B untersucht

zusatzlich die WS strukturell im Sitz und in RL.

Ubereinstimmende Punkte sind, dass beide die Probanden ohne Gewand untersuchen und

bei der Untersuchung in RL auf der rechten Seite des Probanden stehen.

Es gibt funf Untersuchungen die sowohl von Osteopath B, als auch von F durchgefihrt

werden.

o Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen rechts”

e ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen®

e ,Test der Diaphragmabeweglichkeit mit einer Hand median®

o Palpation der Rippenbdgen in Rickenlage®

o ,Test der Pars lumbalis Uber die 12. Rippe*
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Weitere Tests die Osteopath B zuséatzlich durchfihrt:
e strukturelle Testung der WS im Sitz
e Testung der Pars lumbalis flachig im Sitz
e Testung der Pars lumbalis in RL
e Kompressionstest im Bereich des Brustkorbes und des Sternums
e Uberprufung der Rippenbewegungen im oberen Thoraxbereich
e Testung der HWS in RL

Weitere Tests die Osteopath F zusatzlich durchfihrt:
e Test der Diaphragmabewegung mittels Doppeldaumenkontakt in Riickenlage
e Global Listening im Stand
e Uberprufung der Atembewegung im cervicothorakalen Raum im Stand

e anterior/posterior Griff im Bereich des unteren Rippenbogens

Bei der Testung in Riickenlage stehen beide Osteopathen immer auf der rechten Seite des
Probanden auf Beckenhthe, obwohl Osteopath B Linkshander und Osteopath F
Rechtshéander ist. Die Palpationstiefe beider Osteopathen ist bei den Ubereinstimmenden
Tests sehr ahnlich. Beide Osteopathen fokussieren bei der Testung vor allem auf die Atmung
und das Diaphragma, was auch einer der Griinde fiir die hohe Ubereinstimmung sein kann.
Osteopath B fokussiert zusatzlich noch etwas mehr auf die Rippen und die Wirbelsaule.

Sie filhren gleiche als auch unterschiedliche Tests durch, kommen aber zusammenfassend

sehr oft zu &hnlichen Ergebnissen.
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5.5.2. Zwei Osteopathen haben keine Ubereinstimmung bei vielen

unterschiedlichen Fragen — Osteopathenpaar AD

Am seltensten stimmen die Osteopathen A und D bei der Beantwortung des geschlossenen
Fragebogens Uberein. In Tabelle 21 (Kap. 5.5.1) zeigt sich, dass das Osteopathenpaar AD
nur bei 39,6% der Fragen Ubereinstimmt, wobei die niedrigste Ubereinstimmung bei den
Fragen 1, 2a, 2b und 3 vorlag.

Bei Frage 1, abnormale Spannung im Diaphragma, mit ,ja/ nein“als mdglichen Antworten,
stimmen Osteopath A und D sieben Mal (29,2% der 24 mdglichen Ubereinstimmungen)
Uberein.

Bei Frage 2a, Spannungszustand des abdominalen Diaphragmas links, mit den
Antwortmadglichkeiten ,normoton/ hyperton/ hypoton/ nicht beurteilbar®, gab es sechs
Ubereinstimmungen (25%).

Bei Frage 2b, Spannungszustand des abdominalen Diaphragmas rechts, mit den
Antwortmdglichkeiten ,normoton/ hyperton/ hypoton/ nicht beurteilbar®, stimmen AD sechs
Mal (25%) Uberein.

Die Frage 3, Bewegungsausschlag des Diaphragmas im Seitenvergleich, mit
Antwortmaoglichkeit ,rechts mehr/ links mehr Bewegung/ beide gleich®, ergab neun

Ubereinstimmungen (37,5%).

5.5.2.1. Dokumentation der Osteopathen A und D

In Tabelle 30 sind die Texte der offenen Befundbdgen der Osteopathen A und D, bei den
Probanden 11, 12 und 13, zusammengefasst, die zur Untersuchung von Ubereinstimmungen

bei den oben angeflihrten Fragen 1, 2a, 2b und 3 analysiert wurden.

Tabelle 30: Offene Befundbdgen Osteopath A und D Proband 11, 12 und 13

Proband Osteopath A Osteopath D
~Spannung die vom Sternum her auf das | ,.Auffallig: Zink-Modell gegenlaufig;
Diaphragma Zieht. Sehr gute | abdominales Diaphragma wenigste

Beweglichkeit bei forcierter Einatmung, | Rotation; Ausatmung fallt schwer; Thorax
aber im Ruhezustand zu viel Spannung ev. | wirkt Uberblaht; Gedanke ,Hektik’.“

11 vom Lig. Sternopericardiacum bis zum
Zwerchfell zu spiren. Daher sehr flache
Atmung im Ruhezustand. Behandlung im
Sinne von Sternum und Rippen im
anterioren Bereich I6sen.”
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12

,Vor allem rechts sehr viel Zug auf das
Diaphragma, eher von der Leber
kommend. Auch der gesamte Bereich der

LAUTfallig: Zug zum Zentrum Tendineum
und der pars lumbalis. Gedanke ,Herz-

“ w

Energie”.

parietale) ausgehend. Sonst aber sehr gut.

unteren Rippen rechts eingeschrankt.
Auch nach dorsal verminderte Bewegung.
Links eher besser aber auch nicht normal.”
~Sehr gute Beweglichkeit, aber Zahigkeit | ,Auffallig: untere Rippen eher abstehend;
im Gewebe im Bereich des Zentrum |wenig Tonus des Diaphragmas, sehr
13 tendineum, eher von der Lunge (pleura | steifer oberer Brustkorb — Herzmobilitat

eingeschrénkt; nach cranial 1Spannung;

Behandeln, wenn dann eher Rippen,
Pleura, WS in dem Bereich Th4-Th10.“

CTU aufféllig fest.”

Bei den Probanden 11-13 kdnnen von Osteopath A und D zu keiner der oben angefiihrten

Fragen Ubereinstimmende Formulierungen gefunden werden.

Die Befunddokumentation von Osteopath A erfolgt in ganzen Satzen und beinhaltet fast
ausschlielich Informationen beziglich Atmung und Diaphragma. Osteopath D dokumentiert
stichwortartig und unterteilt die Dokumentation in folgende Unterpunkte:

e Global Listening

e Zinkmodel

e Befund im Liegen® (nur teilweise)

5.5.2.2. Ergebnis Videoanalyse — Osteopath A und D

In Tabelle 31 sind die aus der Videoanalyse ersichtlichen Untersuchungscharakteristika der
Osteopathen A und D zusammengefasst.

Tabelle 31: Videoanalyse Aspekte zu Osteopath A und D

Osteopath A Osteopath D

Durchschnittliche

Untersuchungsdauer 510" 502”7

Handigkeit Linkshander Linkshander

Testpositionen Stand/ RL/ BL Stand/ Sitz/ RL

Inspektion keine Inspektion keine Inspektion

Stand: mit Gewand
RL und BL: T-Shirt hochgeschoben

Proband mit/ohne Gewand fast immer mit Gewand
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. . . ) . mit Knierolle oder Proband hat
Knierolle in RL meistens mit Knierolle in RL die UEX aufgestellt

Standposition des wechselt als einziger

: rechte Seite des Probanden in Osteopath die
Osteopathen bei der Beckenhdhe; in RL und auch in BL Untersuchungsseite in RL;
Testung . . .
einmal rechte und einmal linke
Seite
auffallig lange Testzeit bei
verschiedenen Untersuchungen zw. | viele verschiedene Griffe mit

Zusétzliches und 55”7 und 1'17°" an einer Stelle; sehr schnellem Wechsel;
Auffalligkeiten forcierte Inspiration oft mit sanfte und oberflachliche

mehrmaliger Wiederholung; Palpation
oberflachliche Palpation

In Tabelle 31 ist zu erkennen, dass Osteopath A und D in vielen Punkten der Untersuchung
Ubereinstimmungen aufweisen. Sie haben eine &hnliche Untersuchungsdauer, sind beide
Linkshander, fuhren keine Inspektion durch, verwenden in RL eine Knierolle, bzw. lasst
Osteopath D den Probanden teilweise auch die Knie aufstellen. Sie untersuchen im Stand
und in RL, wobei A zuséatzlich in BL und D zusatzlich im Sitz untersucht. Beide stehen bei der
Untersuchung in RL auf der rechten Seite des Probanden, wobei Osteopath D, als einziger
aller Osteopathen, bei der ,Testung der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in

Ruckenlage®, die Untersuchungsseite wechselt.

Osteopath A und D unterscheiden sich in Bezug auf die Bekleidung des Probanden insofern,
als Osteopath D die Probanden fast ausschlieBlich mit Gewand untersucht. Osteopath A
fuhrt im Vergleich zu D sehr wenige Tests und Griffwechsel durch und verweilt zum Teil sehr

lange in den verschieden Testpositionen und Handhaltungen.

Zwischen Osteopathen A und D gibt es, das Diaphragma betreffend, zwei Ubereinstimmende
Tests:

o ,Testung der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in RL"

e Zwerchfellschaukel®.

Weiters wird mit unterschiedlicher Handhaltung ein Global Listening im Stand durchgefihrt.

Zusatzliche Tests von A, welche D nicht durchfiihrt:
e ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen®
o ,Test der Pars sternalis in Ruckenlage®
o Palpation der Rippenbdgen in Rickenlage®

e Palpation im Bereich der Pars lumbalis in Bauchlage
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Zusétzliche Tests von D, die A nicht anwendet:
e Untersuchung der Querdiaphragmen im Stand (Griff von lateral bds.)
e Untersuchung der Querdiaphragmen im Stand (anterior/ posterior Griff)
e Untersuchung der Querdiaphragmen im Sitz
e Palpation verschiedener Brustkorbbereiche in Rickenlage
e Uberprufung der Bauchatmung in Ruckenlage
e Anterior/ posterior Griff im unteren Brustkorbbereich
¢ Beidhandiger flachiger Kompressionstest des Brustkorbes (von cranial kommend)

e Uberprufung des craniosakralen Systems im Beckenbereich

Zwischen Osteopath A und D kommt es, sowohl im Fragebogen als auch in der offenen
Befunddokumentation, zu keinen Ubereinstimmungen. Obwohl sie laut den aus der
Videoanalyse ableitbaren Aspekten einige Ahnlichkeiten aufweisen, beide Linkshander sind,
und eine sehr ahnliche und oberflachliche Palpation aufweisen, fihren sie das Diaphragma
betreffend nur zwei tbereinstimmende Tests durch.

Es wird aus der offenen Befunddokumentation und dem laufenden Videomaterial ersichtlich,
dass ihr Fokus bei der Befundung als auch Dokumentation stark differiert, was gemeinsam
mit der geringen Testlbereinstimmung auch ein Grund firr die Nichtlbereinstimmung sein

kann

5.5.3. Viele Osteopathen haben eine hohe Ubereinstimmung bei einer Frage -
Fragel und 4b

Bei Frage 4b, ob sich die linke Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand befindet,
wurde mit 224 (aus insgesamt 360 mdglichen) gleichlautenden Antworten (62% der
Antworten von 15 Osteopathenpaaren bei 24 Probanden) die hichste Ubereinstimmung aller
Osteopathen festgestellt. Bei Frage 1, ob eine abnormale Spannung im Diaphragma
wahrgenommen wird, waren es 199 der 360 Antworten (55%).

Bei diesen Fragen werden in der Folge gemeinsame und individuelle Herangehensweisen
jener Osteopathen betrachtet, die entweder besonders gut, oder besonders schlecht mit den

anderen flinf Osteopathen Ubereinstimmen.

Bei Frage 4b sind es die Osteopathen E und F, sowie bei Frage 1 die Osteopathen B und E,
die am haufigsten mit den jeweils anderen fiinf Osteopathen Ubereinstimmen. Sehr selten
stimmen Osteopath D und C bei Frage 4b und Osteopath F bei Frage 1 mit den jeweils
anderen funf Osteopathen Uberein. Die relativen Haufigkeiten der Ubereinstimmenden

Antworten sind in Tab. 32 dargestellt:
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Tabelle 32: prozentuelle Ubereinstimmung jedes einzelnen Osteopathen mit den anderen 5 bei
den einzelnen Fragen (in Relation zu den jeweils 120 mdéglichen Ubereinstimmungen).

Frage A B C D E F
1) abnormale Spannung 54,2% 62,5% | 54,2% | 54,2% | 55,8%
2a) links 42,5% 40,8% | 40,0% | 45,8% | 45,0% | 52,5%
2b) rechts 45,8% 483% | 36,7% | 46,7% | 47,5% | 46,7%
3) Bewegungsausschlag 41,7% 49,2% | 44,2% | 45,0% | 36,7% | 50,0%
4a) HTS 55,8% 50,8% | 47,5% | 52,5% | 47,5% | 57,5%
4b) HTS links 62.5% | 65.8% ; 69,2% | 69,2%
4c) HTS rechts 53,3% 48,3% | 48,3% | 54,2% | 38,3% | 57,5%
5) Behandlung 45,0% 525% | 44,2% | 52,5% | 44,2% | 43,3%

Fur die Beschreibung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Untersuchungsablauf
wurden die Daten der Probanden 19, 20 und 21, bei denen die meisten Ubereinstimmungen
aller Osteopathen beobachtet wurden, herangezogen. Weiters wurde fiir die Uberprifung der

Nicht-Ubereinstimmungen die Videodokumentation (Kapitel 5.2) analysiert.

5.5.3.1. Frage 4b - Osteopath E und F (h6chste prozentuelle Ubereinstimmung mit den

restlichen Osteopathen)

Sowohl Osteopath E als auch F konzentrieren sich in der Untersuchung und Dokumentation
stark auf das Diaphragma, wobei Osteopath F strukturierter dokumentiert (siehe Kapitel 5.3).
Diese Konzentration ist bei den Osteopathen A und B ebenfalls zu erkennen, bei den

Osteopathen C und D jedoch nicht.

Osteopath E und F fuhrten weitgehend dieselben Tests wie ihre Kollegen, zur Beantwortung
der Frage 4b nach einer Hoch- oder Tiefstellung der linken Diaphragmakuppel, durch:

Die ,Testung der Pars costalis entlang der Rippenbégen in Rickenlage“ wurde von allen
sechs Osteopathen, der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Daumen® von drei
Osteopathen (C, E, F) und der ,Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median“ von

vier Osteopathen (B, C, E, F) durchgefihrt.

Die weiteren Untersuchungen, der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen*
wurde von drei Osteopathen (A, B, F) und die ,Palpation der Rippenbdgen in RL* von vier

Osteopathen (A, B, C, F) angewandt, jedoch nicht von Osteopath E.
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Aus Kapitel 5.2 (Tab. 13/14) geht hervor, dass die Palpation von E eher tief und zum Teil
auch punktuell, im Gegenzug dazu die Palpation von F eher oberflachlich, und wenn in der
Tiefe, dann sehr sanft war. Das bedeutet, dass die Palpationsweise von Osteopath E jener
von Osteopath C und B &hnelt. Osteopath F palpiert vergleichbar mit Osteopath A und D,
wobei auch C und B grof3tenteils &hnlich palpieren.

Beziglich der Kappa-Indices sind diese Beobachtungen nicht als Basis fur verlassliche
Ergebnisse zu werten. Von den vier Osteopathenpaaren mit «>0,2 (AB, AE, AF und BE)
palpieren nur die Paare AF und BE vergleichbar. In Tab. 28 ist zu erkennen, dass ahnliche
Palpationsweisen nicht der alleinige Grund fiir gute Ubereinstimmungen sind, weil auch A
und E, sowie A und B gute Kappawerte erreichen, obwohl sie unterschiedlich palpieren.

In Tabelle 33 ist die Bandbreite der Cohens Kappa-Werte der einzelnen Osteopathen im

Vergleich zu den anderen flinf zusammengefasst.

Tabelle 33: Wertebereiche der Kappa-Indices nach Cohen fir die einzelnen Osteopathen mit den jeweils
anderen fiinf Osteopathen.

von

K

-0,26

-0,04

-0,18

-0,26

-0,12

T m| O] O W >

0,02

Osteopathen C und D weisen die niedrigsten Kappa-Wertebereiche auf, wahrend die

anderen vier zumindest beim maximalen Kappa-Index ein ¥>0,2 erreichen.

Ein Grund fur die Ubereinstimmung kann die héhere Konzentration von Osteopath A, B, E
und F auf das Diaphragma sein. Dies war bei C und D nicht der Fall, was die niedrigen

Kappa-Werte erklaren kénnte.
Osteopath E und F testen beide im Stand und in RL, wobei dies alle Osteopathen (aul3er

Osteopath B) so handhaben. Die beiden Osteopathen untersuchen auch am schnellsten
(mittlere Untersuchungsdauer: E: 4°02"", F: 3'56"").
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Die Knierolle in Rickenlage wird von Osteopath F sowie von A konstant verwendet.
Osteopath E, und zum Teil auch Osteopath D, lassen den Probanden die Beine aufstellen.
Osteopath B und C verwenden keine Knierolle.

Beim Versuch, im offenen Befundbogen (bei Proband 19, 20 und 21) dbereinstimmende
Formulierungen, von E als auch von F, in Relation zu den restlichen fiinf Osteopathen zu
finden, konnte aufgrund fehlender konkreter Dokumentation von beiden Osteopathen, im
Hinblick auf Frage 4b ,,ob die linke Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand
steht“, keine Ubereinstimmungen gefunden werden.

Osteopath E dokumentiert bei vielen Probanden sehr konkrete Informationen dber den
Zustand des Diaphragmas, speziell im Vergleich zu Osteopath C und D. Hinsichtlich dieser
Fragestellung konnten jedoch keine Formulierungen auf dem Befundbogen gefunden

werden.

5.5.3.2. Frage 4b - C und D (niedrigste prozentuelle Ubereinstimmung mit den
restlichen Osteopathen)

Die Untersuchung und Dokumentation von Osteopath C und D unterscheiden sich, aufgrund
der Konzentration von C auf die Zonen A-D und von Osteopath D auf das Zink-Modell, stark
von jenen der restlichen vier Osteopathen, deren Schwerpunkt auf der Befundung des
abdominalen Diaphragmas liegt.

Die Verwendung unterschiedlicher Tests zur Beantwortung der Frage 4b, nach einem Hoch-
oder Tiefstand der linken Diaphragmakuppel, durch die einzelnen Osteopathen wurde bereits
im vorhergehenden Kapitel beschrieben.

Die Palpation von Osteopath C ist je nach Intention sehr unterschiedlich, einmal tiefer, dann
wieder oberflachlich. Osteopath D palpiert genauso wie Osteopath A, B, und F oberflachlich
und leicht. Aufgrund der hohen Testanzahl beider Untersucher werden die Griffwechsel
jedoch sehr ziugig durchgefihrt. Im Gegensatz dazu verharrt A oft lange in bestimmten
Positionen und F wechselt sehr langsam die Griffe. Die unterschiedlichen Grifftiefen von C

sind mit der Palpation von E zu vergleichen.

Getestet wird von beiden im Stand, Sitz und in RL, wobei die Testung im Sitz ausschlieflich
von C, D und B durchgefuhrt wird. Die mittlere Untersuchungsdauer von Osteopath C liegt
mit 413" im durchschnittlichen Bereich. Osteopath D mit 502" und A mit 5°10"" brauchen

fur die Untersuchung im Durchschnitt am langsten. Beide fuhren viele Tests durch, wobei
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Osteopath D in manchen Positionen langer verharrt als C, was auch durch die
Videodokumentation bestatigt wird.

Die Knierolle in Ruckenlage wird von Osteopath C nicht und von D zum Teil verwendet.
Osteopath D untersucht die Probanden fast ausschlief3lich mit Gewand.

Ebenso wie in Kapitel 5.5.4.1 bei Osteopath E und F, kdnnen zwischen bei C und D im
offenen Befundbogen keine tbereinstimmende Formulierungen, in Relation zu den restlichen

funf Osteopathen im Hinblick auf Frage 4b gefunden werden.

Osteopath C und D fihren, in Relation zu den restlichen fiinf Osteopathen, einige Tests
Ubereinstimmend durch, kommen jedoch im geschlossenen Fragebogen ebenso wie im
offenen Befunddokumentationsbogen zu keinen (bereinstimmenden Ergebnissen. Die
Hauptunterschiede von Osteopath C und D im Vergleich zu den restlichen Osteopathen
liegen einerseits in der groRen Bandbreite an Tests und an der abweichenden Fokussierung

(nach dem Zink Modell und der Biodynamischen Zonen).

5.5.3.3. Frage 1 - Osteopathen B und E (hochste prozentuelle Ubereinstimmung mit
den restlichen Osteopathen)

Osteopath A, B, E und F konzentrieren sich in der Untersuchung und Dokumentation auf das
Diaphragma, wéahrend Osteopath C und D ihren Befund auf andere Bereiche ausdehnen.
Osteopath B untersucht zusatzlich die WS.

Vergleicht man die durchgefiihrten Tests von Osteopath B mit jenen der anderen
Osteopathen, zeigt sich eine einheitliche Vorgehensweise in Bezug auf die verwendeten
Tests zur Beantwortung der Frage 1, ob eine abnormale Spannung im Diaphragma
wahrgenommen wird. Osteopath B flihrt drei weitere Tests durch, wobei ausschliel3lich der
.Kompressionstest im Bereich des Sternums® noch von weiteren Osteopathen (C,D)

angewandt wurde.

Die , Testung der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in Rickenlage® wurde zu 100% von
allen sechs Osteopathen durchgefiihrt.

Der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Daumen“ wurde von drei Osteopathen
(C,E,F) und der ,Test der Pars sternalis in RL* von zwei Osteopathen (A,E) durchgefihrt,
jedoch nicht von Osteopath B.

Der ,Test der Pars Lumbalis Uber die 12. Rippe” wurde von Osteopath B und F, jedoch nicht

von E verwendet.
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Da Osteopath E eher tief und Osteopath B und C je nach Intention teilweise in der Tiefe, als
auch oberflachlich palpiert, haben sie partielle Ubereinstimmung. Die restlichen Osteopathen
palpieren eher oberflachlich.

Bezlglich der k-Werte kommt es bei Frage 1, bei BE mit k=0,40, bei BD mit k=0,27 und bei
AB mit k= 0,22 zu ausreichenden Ubereinstimmungen von Osteopath B mit 3 Kollegen. Die
Werte der restlichen Osteopathenpaare liegen zw. k=-0,05 und x=0,12.

Zwischen Osteopath E und den anderen Osteopathen kommt es, mit den Werten x= 0,40 bei
BE und mit k=0,65 bei DE, zu guten Ubereinstimmungen. Diesen Ergebnissen liegen jedoch
auch Werte im Minusbereich mit «=-0,29 bei AE, «=-0,22 bei FE und x=-0,18 bei CE
gegenuber.

Auffallend ist, dass fast alle von ¥>0,20 abweichenden Werte, entweder mit Osteopath B,

oder mit E in Zusammenhang stehen, was auch deren hohe Reliabilitat bzgl. Frage 1 erklart.

Die gute Ubereinstimmung zwischen Osteopath A, B und E kann mit dem &hnlichen
Schwerpunkt bei der Untersuchung begriindet werden. Die homogenen Ergebnisse von
Osteopath B und E mit Osteopath D sind dadurch nicht erklarbar, da ihr Fokus bei der
Untersuchung und Befundung sehr unterschiedlich ist. Einzig der ,Test der Pars costalis
entlang der Rippenbdgen in RL* wird von diesen Osteopathen Ubereinstimmend
durchgefihrt.

Trotz der sehr unterschiedlichen Vorgehensweise von Osteopath B und E, im Vergleich zu
jener von Osteopath D, kommt es bei Frage 1 mit k=0,65 bei DE und «=0,27 bei BD zu guten

Ergebnissen.

Osteopath B und E testen wie alle anderen Osteopathen in RL, B, C und D zusatzlich im
Sitz. Alle Untersucher, mit Ausnahme von B, testen auch im Stand.

Die mittlere Untersuchungsdauer von Osteopath B ist mit 423" langer als jene von E mit
4°02".

Eine Knierolle in Rickenlage wird von Osteopath B, E, und C nicht verwendet, wobei

Osteopath E den Probanden die Beine aufstellen I&sst.

Beim Versuch im offenen Befundbogen (bei Proband 19, 20 und 21) lbereinstimmende
Formulierungen von B als auch von E, in Relation zu den restlichen finf Osteopathen zu
finden, konnten im Hinblick auf Frage 1, ,,ob eine abnormale Spannung im Diaphragma

wahrgenommen wird“, bei allen Probanden Ubereinstimmungen gefunden werden.
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Bei Proband 19 kommt ausschlieBlich Osteopath F zu einem ,unauffalligen“ Befund der
Zwerchfellkuppeln und hat somit keine Ubereinstimmung mit den anderen Osteopathen.
Osteopath B und E nehmen eine erhdhte Spannung wahr. Hinweise darauf findet man auch
bei Osteopath A und D. Osteopath F befundet die Diaphragmakuppeln als ,unauffallig®.

Bei Proband 20 stimmen Osteopath B, mit der Aussage ,hohe Spannung d. Bauchdecke,
daher costale Ansatze nur bedingt beurteilbar®, und Osteopath A, der eine erhdhte
Spannung der Bauch- und Ruckenmuskeln dokumentiert, welche auf das Zwerchfell strahilt,
Uberein.

Osteopath E befundet eine ,hohe Spannung beider Zwerchfellkuppeln in der Inspiration“ und
kommt damit am ehesten mit Osteopath D ,Bewegung der Kuppen, wenig Elastizitdt“ zu

einer Ubereinstimmung. Osteopath F dokumentiert zu Frage 1 nichts.

Bei Proband 21 treffen B und E &hnliche Aussagen, da B eine ,normale Atembewegung in
allen Bereichen® und E ,beim Palpieren der ZF-Kuppeln und d. Ri-Bdgen nichts wirklich
Zuordenbares*®findet. Dem stimmen auch Osteopath A mit ,alles gut und frei beweglich“ und
F mit ,unauffalligen Muskeltonus® Uberein. Osteopath D dokumentiert dazu nichts.

Osteopath C dokumentiert bei keinem der drei Probanden eine Information zu Frage 1.

Die hohe Ubereinstimmung von Osteopath B und E mit anderen Osteopathen bei Frage 1, ist
mit dem &hnlichen Fokus bei der Untersuchung und Dokumentation zu erklaren.

Sie verwenden gleiche, sowie auch unterschiedliche Tests, haben jedoch eine partielle
Ubereinstimmung in der Durchfiihrung der Palpation, wodurch sie zu &hnlichen Ergebnissen

kommen.

5.5.3.4. Frage 1 — Osteopath F (niedrigste prozentuelle Ubereinstimmung mit den

restlichen Osteopathen)

Osteopath F konzentriert sich, genauso wie A, B und E, in der Untersuchung und

Dokumentation stark auf das Diaphragma, wobei Osteopath F spezielle Schwerpunkte setzt.

Osteopath F testet im Stand und in RL, verwendet in RL eine Knierolle und hat mit 3’56 die
kirzeste mittlere Untersuchungsdauer.

Vergleicht man die durchgefihrten Tests von Osteopath F mit jenen der anderen
Osteopathen, zeigt sich eine einheitliche Vorgehensweise, wenn man die fur die
Beantwortung der Frage 1, ,0b eine abnormale Spannung im Diaphragma

wahrgenommen wird“, relevanten Tests betrachtet.
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Osteopath F fihrt sechs der acht in Tab. 10 angeflihnrten Tests fir ,moégliche
Untersuchungen des Diaphragmas” durch. Auch in der Durchfiihrung der sanften Palpation
ist F den Osteopathen A, B, C und D sehr ahnlich.

Bei Frage 1 bzgl. einer abnormalen Diaphragmaspannung kommt es beim Osteopathenpaar

AF zu einem k-Wert von 0,34. Die restlichen k-Werte liegen im Bereich von -0,22 bis 0,12.

Im offenen Befundbogen (bei Proband 19, 20 und 21) konnten bzgl. einer abnormalen
Spannung im Diaphragma keine Ubereinstimmungen zwischen Osteopath F und den
restlichen finf Osteopathen gefunden werden.

Ausschliel3lich bei Proband 19 dokumentiert Osteopath F mit der Aussage ,ZF-Kuppeln
unauff.“ eine Antwort auf Frage 1. Bei Proband 20 und 21 wurde diesbezliglich jedoch nichts

festgestellt.

5.5.4. Viele Osteopathen haben eine geringe Ubereinstimmung bei einer Frage

— Frage 3

Bei Frage 3, Bewegungsausschlag der Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich, wurde
mit 160 Ubereinstimmenden von insgesamt 360 Antworten (44% der Antworten von 15
Osteopathenpaaren bei 24 Probanden) die niedrigste Ubereinstimmung aller Osteopathen
festgestellt.

Bei dieser Frage werden in der Folge gemeinsame und individuelle Herangehensweisen
jener Osteopathen betrachtet, die entweder besonders gut oder besonders schlecht mit den

anderen fiinf Osteopathen harmonierten.

Vor allem die Osteopathen A und E hatten selten eine Ubereinstimmung mit den jeweils
anderen funf Osteopathen. Besonders haufig stimmten Osteopath B und F bei Frage 3 mit
den jeweils anderen funf Osteopathen Uberein. Die relative Haufigkeit der

Ubereinstimmenden Antworten ist in Tab.32 (Kapitel 5.5.3) ersichtlich.

Fur die Beschreibung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede im Untersuchungsablauf
wurden die Daten der Probanden 11, 12 und 13, bei denen die wenigsten
Ubereinstimmungen aller Osteopathen beobachtet wurden, herangezogen. Auch die Inhalte

aus Kapitel 5.2. werden fir die Uberprifung der Nicht-Ubereinstimmungen herangezogen.

5.5.4.1. Frage 3 - Osteopath B und F
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Sowohl Osteopath B als auch F konzentrieren sich in der Untersuchung und Dokumentation
stark auf das Diaphragma, wobei Osteopath F strukturierter dokumentiert und B noch
zusatzlich die WS untersucht. Ahnliche Schwerpunkte sind auch bei den Osteopathen A und
E zu erkennen, bei den Osteopathen C und D jedoch nicht.

Vergleicht man die durchgefuihrten Tests von Osteopath B und von F mit jenen, die von den
anderen Osteopathen verwendet wurden, zeigt sich eine &hnliche Vorgehensweise in Bezug
auf die Beantwortung von Frage 3.

Der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen“ wurde von Osteopath A, B
und F und der ,Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median® von Osteopath B, C,
E und F ausgefiihrt.

Osteopath A, B, C und F verwendeten den ,Test zur Palpation der Rippenbdgen in
Ruckenlage®. Der ,Test der Pars lumbalis Uber die 12. Rippe* wurde von Osteopath B und F
durchgefihrt.

Der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Daumen® wurde von drei Osteopathen (C, E,

F), jedoch nicht von B durchgefiihrt.

Da Osteopath B je nach Intention, teilweise in der Tiefe, sowie auch flachig an der
Oberflache palpiert und Osteopath F eher weich und oberflachlich (Tab. 14/15), haben sie

eine partielle Ubereinstimmung.

Bei Frage 3 kommt es zwischen Osteopathenpaar BF zu einem k-Wert von 0,28 und bei CD

zu «=0,31. Die restlichen Werte liegen zwischen « =-0,18 und 0,11.

Osteopath B und F testen in RL, B jedoch zusatzlich im Sitz und F im Stand.

Die mittlere Untersuchungsdauer von Osteopath B ist mit 4°23"", im Gegensatz zu F mit
3’5677, langer.

Die Knierolle in Riickenlage wird von Osteopath B nicht verwendet. Osteopath E lasst den

Probanden in RL die Beine aufstellen.

Im offenen Befundbogen konnten bei Proband 11, 12 und 13 vergleichbare Formulierungen
von B und F, in Relation zu den restlichen funf Osteopathen, gefunden werden. Im Hinblick
auf Frage 3, ,,Bewegungsausschlag der Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich®, kam

es zu Ubereinstimmenden Antworten.
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Bei Proband 11 dokumentiert Osteopath B ,wenig Bewegungsausschlag der
Diaphragmakuppeln® und kommt somit zu einer Ubereinstimmung mit A und D, welche eine
»flache Ruheatmung®, bzw. eine ,schwer fallende Ausatmung® beschreiben.

Bei Osteopath F kommt es mit ,re. Kuppel bleibt bei der Atmung cranial® zu keiner
Ubereinstimmung mit seinen Kollegen. Osteopath C und E befunden eine ,verminderte
Amplitude/Bewegung links® wobei E im Stand wuntersucht und C bzgl. der
Untersuchungsposition keine Angaben macht.

Osteopath B dokumentiert bei Proband 12 einen ,minimal gréReren Bewegungsausschlag
der linken Diaphragmakuppel und stimmt somit mit der Aussage ,rechts weniger Bewegung
als links“ von Osteopath A Uberein. Osteopath F erwahnt eine ,gute Atembewegung®, was
sich mit der Dokumentation von E, ,sehr weiche und bewegliche Kuppeln®, vergleichen Iasst.
C befundet einen ,Tiefstand des thorakalen Diaphragmas“ und Osteopath D macht dazu

keine Angaben.

Bei Proband 13 dekursiert Osteopath B ,eingeschrankte Bewegung rechts durch die Lunge
als auch eine paradoxe Bewegung links bei forcierter Atmung in RL“ was nicht mit der
Dokumentation seiner Kollegen vergleichbar ist.

Osteopath F hingegen dokumentiert eine ,gute Bewegung im Bereich der Crurae, eine
unauffallige Atemexkursion, jedoch auch ein leichte Restriktion der linken Zwerchfell-
Kuppel®. Er stimmt somit zum Teil mit der Aussage ,gute Bewegung aber Zahigkeit im
Gewebe“ von Osteopath A und ,Thorakales Diaphragma ohne Befund“ von Osteopath C
Uberein. D palpiert einen ,verminderten Tonus im Diaphragma“ und E dokumentiert ,im
Stehen mehr Bewegung, und im Liegen mehr Spannung im Zwerchfell re., sowie einen
Tiefstand®.

5.5.4.2. Frage 3 — Osteopath Aund E

Osteopath A und E konzentrieren sich in der Untersuchung und Dokumentation von Frage 3,
»Bewegungsausschlag der Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich®, stark auf das
Diaphragma. Ahnliche Schwerpunkte sind auch bei den Osteopathen B und F zu erkennen,

bei den Osteopathen C und D jedoch nicht.
Vergleicht man die durchgefihrten Tests von Osteopath A und E mit jenen der anderen

Osteopathen, zeigt sich eine &hnliche Vorgehensweise in Bezug auf die Beantwortung der

Frage 3.
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Der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Handflachen* wurde von Osteopath A, B
und F angewandt, wahrend der ,Test zur Palpation der Rippenbdgen in Rickenlage“ von
Osteopath A, B, C und F, jedoch nicht von Osteopath E ausgefihrt wurde.

Der ,Test der Diaphragmabewegung mit einer Hand median“ wurde von Osteopath B, C, E
und F und der ,Test der Diaphragmabewegung mit beiden Daumen® von drei Osteopathen
(C, E, F), jedoch nicht von A durchgefiihrt.

Osteopath A palpiert nur sehr sanft und E haufig sehr tief und fest. Osteopath A weist mit
5710 die langste mittlere Untersuchungsdauer auf und E mit 4°02"" eine der kirzesten.
Ausschliel3lich Osteopath F testet noch kirzer.

Beide Osteopathen lassen die Probanden bei den unterschiedlichen Tests forciert ein- und

ausatmen.

Osteopath A und E testen in Stand und RL, wobei Osteopath A als einziger auch noch in
Bauchlage testet. Osteopath E lasst den Probanden in RL die Knie aufstellen, wahrend A

meist eine Knierolle verwendet.

Bei Proband 11, 12 und 13 konnten im Hinblick auf Frage 3, ,,Bewegungsausschlag der
Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich®, mehr Ubereinstimmende Formulierungen von A

und E, in Relation zu den restlichen funf Osteopathen, gefunden werden.

Bei Proband 11 dokumentierten Osteopath A, B und D auf &hnliche Weise.

Bei Proband 12 kamen Osteopath A und B zu einer Ubereinstimmung und auch zwischen
Osteopath E und F ist eine vergleichbare Formulierung zu erkennen.

Bei Proband 13 dokumentierten A, C und F partiell Gbereinstimmend, wahrend E und D sehr

kontrovers im Vergleich zu den Kollegen befunden.
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6. DISKUSSION

6.1. Methodik

Urspringlich war beabsichtigt, die offenen Befunddokumentationsbdgen (insgesamt 144
Stlick) mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring auszuwerten. Es sollten zu
den schriftlichen Befunden induktiv Kategorien und Unterkategorien gebildet werden, welche
im Anschluss qualitativ, mittels Erhebung der Kategorienhaufigkeit, analysiert werden sollten
(Mayring, 2010, S 52 ff.).

Nach der Studiendurchfihrung war jedoch erkennbar, dass die Inhaltsanalyse der
Befunddokumentation nur in einer sehr vereinfachten Weise durchfuhrbar sein wird.
Aufgrund der Vielschichtigkeit der verwendeten Untersuchungsmethoden und der sehr
unterschiedlichen Dokumentationsweisen war es nicht moglich Kategorien zu bilden (siehe
Kapitel 5.1 und 5.3), bzw. ware hierfiir eine sehr subjektive Zuordnung notig gewesen.

Aus diesem Grund wurden im Nachhinein spezielle Fragestellungen erstellt (siehe Kapitel
5.5.ff), anhand derer versucht wurde, die Inhalte der Befunddokumentation den Ergebnissen
der Videodokumentation, als auch denen des geschlossenen Fragebogens gegenliber zu
stellen, um daraus die Ursachen fir teilweise gute und teilweise sehr schlechte

Ubereinstimmungen abzuleiten.

Dick erwahnte in seiner Expertise dass es, beziiglich der Auswertung des offenen
Befundbogens, problematisch werden koénnte, “einerseits weil die Befunde oder die
Befundsprache zu sehr divergieren, andererseits besteht die Gefahr, dass sich durch die
Interpretation der individuellen Befunde Fehler (oder Manipulationen) ergeben kénnen* (Dick,

2014, s.p.). Diese Vermutung kann somit bestatigt werden.

Die Ergebnisse und Inhalte sind dennoch sehr spannend, da durch die 24 Befundbdgen
jedes Osteopathen, deren Fokus bei der Untersuchung und Dokumentation gut ersichtlich
wird. Es verschafft einen Einblick in die individuelle Herangehensweise und zum Teil auch in
den Routineuntersuchungsablauf. Dies speziell ist auch laut Nusselein, 2014, v.a. in Hinblick
auf die Videoanalyse sehr spannend. Es wird zum ersten Mal die Individualitat nicht nur
angenommen, sondern in Form von Videostandbildern als auch einer Dokumentation auch
dargestellt.

Biberschick hat im Rahmen seiner Masterthesis zehn Experteninterviews bzgl. der
osteopathischen  Routineuntersuchung  gefohrt. Es wurden dadurch gewisse
Rahmenbedingungen, bzw. eine mdgliche Grundstruktur fir die Erstuntersuchung

aufgezeigt, wobei das Ziel, einen Vorschlag fur eine einheitliche Routineuntersuchung zu
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machen, nicht, oder nur sehr bedingt, erreicht werden konnte. Im Rahmen seines Ausblicks
schlagt der Autor vor, den Aufbau von Routineuntersuchungen fir spezifische
Kdrpersysteme oder Gelenke zu erforschen, was in der vorliegenden Master-Thesis versucht
wurde. (Biberschick, 2010).

6.2. Vergleich der Ergebnisse

Da man die Ergebnisse des geschlossenen Fragebogens nicht den Inhalten aus der
Videodokumentation, sowie der offenen Befunddokumentation, gegenuberstellen kann,
werden die Ergebnisse des Fragebogens separat beurteilt.

Wahrend mittels Fragebogen untersucht wurde, ob sechs Osteopathen, die innerhalb eines
Tages, verschiedene individuelle Tests am abdominalen Diaphragma von 24 Probanden
durchfuihren, zu Ubereinstimmenden Ergebnissen kommen, wurden die Ergebnisse der
Videodokumentation und der offenen Befundbdgen fur die Erklarung von positiv, wie auch
negativ herausragenden Ubereinstimmungen und zur Analyse der unterschiedlichen

Herangehensweisen herangezogen.
6.2.1. Nullhypothese 1

Bei der Fragebogenauswertung konnten lediglich Kappawerte nach Fleiss von k=0,07 bis hin
zu Minuswerten von k= -0,0002 ermittelt werden, welche sich nach Landis und Koch (1977)
als unzureichend erweisen. Somit wurde die Nullhypothese bestéatigt, dass die Reliabilitat,
von individuell durch Osteopathen gewéahlten Tests des abdominalen Diaphragmas, nicht

signifikant Uber k=0 hinausgeht (p>0,05).
6.2.2. Videodokumentation und offener Befundbogen

Die Videodokumentation gibt Einblick in die individuelle Herangehensweise der Osteopathen
an die Studienaufgabe und die Anzahl und Art der durchgefiihrten Tests. Zusatzlich wird der
Fokus des Osteopathen bei der Untersuchung analysiert, was die Auswertung der offenen

Befunddokumentation erleichtert.

Es wurden viele Ubereinstimmende Tests (siehe 5.2.1) nach einem meist gleichbleibenden
Schema durchgefuhrt. Im Befundbogen wurden die Ergebnisse jedoch unterschiedlich
dokumentiert, weshalb sie inhaltsanalytisch nicht verwertbar, bzw. vergleichbar waren (siehe
dazu 4.1).
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Ein Grund dafiur kann der unterschiedliche Fokus, sowie das im Laufe vieler Jahre von jedem
Osteopathen individuell erstellte Schema bei der Untersuchung und Dokumentation sein. Es
macht einen Unterschied, ob der Untersucher die Zonen A-D palpiert, oder eine eventuelle
Rotationsstellung des Diaphragmas, bzw. die Beweglichkeit der Zwerchfellkuppeln beurteilen
mochte.

Die Ergebnisse des Fragebogens und die Videoanalyse bestatigen, dass bei der
Durchfiihrung offensichtlich gleicher Tests, nicht immer dieselben Kriterien beurteilt wurden.

In Kapitel 5.2.1. sind zusatzliche Tests angefiihrt, welche in der Studie Verwendung fanden,
jedoch nicht in unmittelbaren Zusammenhang mit der Untersuchung des abdominalen
Diaphragmas gebracht werden konnen. Speziell Osteopath C und D untersuchen im

Vergleich zu den restlichen Osteopathen viel umfangreicher.

Aufgrund des offenen Untersuchungsdesigns scheint der gewohnte Behandlungsablauf aus
der taglichen Praxis zum Vorschein zu kommen. Dadurch wurde sehr unterschiedlich und
individuell dokumentiert, was die Vergleichbarkeit der Befunde erschwert hat.

Diesbezlglich erwahnt Biberschick, dass verschiedene Experten eine Routineuntersuchung
fur wichtig erachten, um nichts zu Ubersehen, und die ihnen in Stresssituationen behilflich ist
(Biberschick, 2010).

Viele der durchgefihrten Tests und deren Ergebnisse werden im Befundbogen nicht einzeln
dokumentiert, da sie offensichtlich unterschiedlich gewichtet, bzw. vermutlich mehrere Tests
fur eine gewisse Fragestellung angewandt werden. Dies entspricht auch eher einem Clinical

Reasoning-Prozess.

Alle sechs Osteopathen, egal ob Rechts- oder Linkshénder, standen bei samtlichen Tests in
RL, immer auf der rechten Koérperseite des Probanden. Nur Osteopath D wechselte bei
einem Test auf die linke Seite des Probanden. Bei der statistischen Auswertung des
geschlossenen Fragebogens fallt auf, dass es bei der Frage, ob sich die linke Seite des
Diaphragmas im Hoch- oder Tiefstand befindet, zu einer auffallend hohen Ubereinstimmung
verschiedener Osteopathenpaare kommt. Somit ist anzunehmen, dass auch die
Untersuchungsposition des Osteopathen einen Einfluss auf das Testergebnis hat. Um dies
zu untermauern, ware eine weitere Studie mit vorgegebenen Untersuchungspositionen

sinnvoll.
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Die unterschiedlichen Ergebnisse kénnen nicht an der differierenden Behandlungsdauer, der
Verwendung einer Knierolle, der Handigkeit, oder der Untersuchungsposition festgemacht
werden. Der Grund fur die heterogenen Ergebnisse scheint der unterschiedliche Zugang,
bzw. Fokus und Befundschwerpunkt der einzelnen Osteopathen zu sein. Offensichtlich wird
das beim Vergleich zwischen Osteopath F, der die héchste, und Osteopath C, der die
geringste prozentuelle Ubereinstimmung, mit seinen anderen Kollegen aufweist. F fokussiert
sich priméar auf die Atmung und das abdominale Diaphragma, C hingegen konzentriert sich
auf das ganze System in all seinen Ebenen. Eine weitere Vermutung ist, dass Osteopath F,
aufgrund der meist unauffalligen Befundergebnisse, zu der hohen Ubereinstimmung mit
seinen Kollegen kommt. Da Osteopath C die biodynamischen Zonen A-D untersuchte, was

kein anderer Osteopath durchfiihrte, wurden wenige homogene Ergebnisse gefunden.

6.2.3. Extremwerte der Reliabilitat

6.2.3.1. Zwei Osteopathen haben laut Fragebogen eine hohe Ubereinstimmung bei
vielen unterschiedlichen Fragen - Osteopathenpaar BF bei den Probanden
19-21

Im Fragebogen kommt es bei Frage 3, 4a, 4b und 4c, ,Bewegungsausschlag des
Diaphragmas im Seitenvergleich; sowie Hoch- und Tiefstand“, zu einer sehr hohen
Ubereinstimmung zwischen Osteopathenpaar BF.

In der offenen Befunddokumentation kommt es jedoch zwischen BF ausschlie3lich bei
einer Frage, ,Bewegungsausschlag des Diaphragmas im Seitenvergleich®, zu
Ubereinstimmenden Antworten. Bezlglich den Fragen 4a, 4b und 4c (Hoch-/ Tiefstand der
Diaphragmakuppeln) wurden keine Angaben gemacht, und somit ist auch kein Vergleich
maoglich.

Aus der Videoanalyse sind sowohl Ubereinstimmende als auch unterschiedliche Tests zw.

BF erkennbar, mit deren Ergebnis Antworten zu allen vier Fragen gegeben werden kénnen.

Sie haben eine unterschiedliche Handigkeit und Untersuchungsdauer und nur einer der
Beiden verwendet eine Knierolle in Riickenlage. Ubereinstimmungen betreffen den

Untersuchungsfokus (Atmung und Diaphragma) und einige idente Tests.

Auffallend ist, dass alle Ubereinstimmenden Tests von Osteopath B und F auch im
Diaphragma Skript der WSO enthalten sind. Es wurden somit funf der acht in Tab.15
angefuhrten Tests durchgefuhrt, was ein Hinweis auf eine einheitliche Fokussierung der

Beiden und ein Grund fiir die hohe Ubereinstimmung sein kann.
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Bezlglich der Handigkeit, kann man aus diesem Beispiel zu der Aussage kommen, dass
diese keinen Einfluss auf die Befundergebnisse hat, bzw. dass Rechts-, wie auch
Linksha&nder, fuhren sie den gleichen Test aus, zu Ubereinstimmenden Ergebnissen kommen

koénnen.

6.2.3.2. Zwei Osteopathen haben laut Fragebogen keine Ubereinstimmung bei vielen

unterschiedliche Fragen — Osteopathenpaar AD bei den Probanden 11-13

Im Fragebogen kommt es bei den Fragen 1, 2a und 2b, ,abnormale Spannung des
Diaphragmas - li./re., und 3, ,Bewegungsausschlag der Diaphragmakuppeln im
Seitenvergleich®, zu einer geringen Ubereinstimmung zwischen Osteopathenpaar AD.

Im Befundbogen kommt es zu keiner einzigen Ubereinstimmenden Formulierung, die eine
Antwort auf diese Fragen geben kdnnte.

Der Grund dafir ist die unterschiedliche Formulierung, da ,gegenlaufig; abdominales
Diaphragma wenigste Rotation” inhaltlich nicht mit einer Formulierung wie ,Spannung, die
vom Sternum her auf das Diaphragma zieht”, verglichen werden kann. Was wiederrum die
individuelle Wahrnehmung gut darstellt.

Aus der Videoanalyse sind bzgl. Dipahragma nur zwei Ubereinstimmende Tests von AD
erkennbar, was die unterschiedliche Gewichtung bei der Untersuchung bereits darstellt.
Osteopath D fihrt im Vergleich zu A und allen anderen Osteopathen viele zuséatzliche Tests
durch.

Jedoch in Bezug auf die Handigkeit (beide Linkshander), der Untersuchungsdauer und der
Verwendung einer Knierolle stimmen AD im Gegensatz zu BF haufiger Uberein. Was die
Héandigkeit anbelangt, muss somit die Annahme aus Kapitel 6.2.3.1 revidiert werden, da hier
Osteopathen gleicher Handigkeit zu signifikant unterschiedlichen Ergebnissen kommen.

Der heterogene Fokus ist die Haupterklarung bezuglich der schlechten Ubereinstimmung.
Auch wenn alle Osteopathen den ,Test der Pars costalis entlang der Rippenbdgen in
Riickenlage” durchgeflihrt haben und damit laut Unterricht der WSO die Spannung der Pars
costalis untersucht werden sollte (Dick, Mayr-Fally, s.a.; Ligner, 2005, S. 8), heil3t das nicht,
dass bei allen Untersuchern auch der Befundschwerpunkt bei der Spannung liegt. Wahrend
ein Osteopath z.B. die Bewegung beurteilt, palpiert ein anderer die Spannung des

Diaphragmas.
Auch bei zahlreichen Reliabilitatsstudien mit standardisierter Testdurchfihrung, und

vorangehender Trainingsphase, sollte der Fokus der Untersuchung der Gleiche sein. Die

Ergebnisse zeigen jedoch meist keine signifikante Ubereinstimmung (siehe Kapitel 2.2).
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Mdgliche Grinde dafur sind die Unmdglichkeit einer simultanen Untersuchung, da jede
Untersuchung die Qualitdit des Gewebes verandern kann, sowie eine unterschiedliche

Palpationstiefe und, wie es immer wieder scheint, ein differierenden Fokus.

Wie bereits anhand dieser Fragestellungen zu erkennen ist, kdnnen Vergleiche zur
Héandigkeit, der (Nicht)- Verwendung einer Knierolle, der Standposition der Osteopathen und
noch vieles mehr getroffen werden. Eine detaillierte Analyse wirde den Rahmen der
Auswertung sprengen, auch wenn es dennoch interessant erscheint.

Aus den vorangegangenen Fragen wird klar, dass eine Studiendurchfiihrung mit mehreren
Osteopathen eine andere Datenlage mit sich bringt, als nur mit zwei oder drei Osteopathen.
Hatten nur Osteopath BF getestet, ware die Ubereinstimmung sehr gut und man kame zur
Aussage, dass die unterschiedliche Handigkeit keinen, und die Ubereinstimmenden Tests
einen groRen Einfluss auf die guten Ergebnisse haben.

Jedoch bei der zweiten Fragestellung kommt das Osteopathenpaar AD mit gleicher
Handigkeit zu unterschiedlichen Ergebnissen, wobei die Nichtiibereinstimmung an den

unterschiedlichen Tests liegt.

Die Anzahl der Osteopathen, und der Freiraum in der Untersuchungswabhl, tbersteigen die
Interpretation der Ergebnisse. Es ergeben sich daraus so viele mdogliche
Schlussfolgerungen. Was jedoch speziell durch diese Arbeit klar wird, dass die Aussagekraft
von Studien mit weniger als sechs Osteopathen (abgesehen von vorhergehender
Testvorschreibung) Uberdacht werden muss, ob diese einerseits aussagekraftig fur die
Osteopathie und andererseits wirklich sinnvoll sind. Vielleicht braucht es aber genau eine
Arbeit wie diese, die viele Griinde der geringen Ubereinstimmung anschaulich darstellt, was
im Gegensatz zu den restlichen Arbeiten (siehe Kapitel 2.2.), welche unterschiedliche
Héandigkeiten, die Position des Osteopathen bei der Untersuchung, unterschiedliche

Druckstéarken, usw. nur als Grund fur die niedrige Reliabilitat annehmen kénnen.

6.2.3.3. Viele Osteopathen haben laut Fragebogenauswertung eine hohe
Ubereinstimmung bei einer Frage - 4b

Bei Frage 4b, ,linke Seite des Diaphragmas in Hoch- oder Tiefstand®, erreichen
Osteopath E und F die hochste, sowie Osteopath C und D die geringste Ubereinstimmung,
im Vergleich zu den restlichen fiinf Osteopathen.

Osteopath E und F fuhren, mit der Konzentration auf das Diaphragma, &hnliche Tests wie

die restlichen Osteopathen durch und dokumentieren auch entsprechend.
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Osteopath C und D haben Ubereinstimmende Tests mit den restlichen Osteopathen, fihren
jedoch viele zuséatzliche Tests durch und sind in der Dokumentation nicht vordergriindig auf
das abdominale Diaphragma konzentriert.

Osteopath E und F haben die kirzeste, C eine durchschnittliche und D die zweitlangste
mittlere Untersuchungsdauer.

E palpiert deutlich tiefer als die restlichen funf Osteopathen, welche in ihrer eher
oberflachigen Palpation untereinander korrelieren.

Bezlglich der offenen Befundbdgen wird ersichtlich, dass aufgrund der unterschiedlichen
Schwerpunkte in der Dokumentation, und der mangelnder Information beziglich der oben
erwahnten Fragen, keine Ubereinstimmungen gefunden werden kénnen.

Das bedeutet im Fall von Osteopath E und F, dass aus einer hohen Ubereinstimmung bei
einer Frage des geschlossenen Fragebogens, nicht auch eine Ubereinstimmende
Formulierung im offenen Befundbogen erwartet werden kann. Dies mag an der Fragestellung
liegen, oder daran, dass ein ,Kreuzerl® leichter gemacht, als die Aussage schlussendlich
ausformuliert werden kann. In der Dokumentation kommt die Individualitat beziiglich Aufbau,
Schreibstil und Wortwahl zum Vorschein, was eine Ubereinstimmung schwierig macht. Durch
die ausfuhrliche Dokumentation wird eventuell nicht mehr an die Fragen des Fragebogens
gedacht, was jedoch winschenswert ware. Der Fragebogen sollte die Osteopathen
mdglichst nicht einschranken, was auch ein Kritikpunkt von Dick in Kapitel 2.3 war.

Es ist anzunehmen, dass die Nichtlbereinstimmung von Osteopath C und D mit den
restlichen finf Osteopathen, mit der unterschiedlichen Fokussierung in der Untersuchung
und Dokumentation zu erklaren ist. Obwohl Osteopath C und D, ebenso wie die restlichen
Osteopathen, einige Ubereinstimmende Tests zur Uberpriifung des Dipahrgamas gemacht
haben, ist anzunehmen, dass, durch die hohe Anzahl der weiteren Tests, der Fokus auf das
Diaphragma verloren gegangen ist. Dies scheint v.a. bei Osteopath C der Fall zu sein, da im

offenen Befundbogen nur sehr selten Informationen tber das Zwerchfell enthalten sind.

6.2.3.4. Viele Osteopathen haben laut Fragebogenauswertung eine hohe

Ubereinstimmung bei einer Frage - 1

Bei Frage 1, ,,abnormale Spannung im Diaphragma““, erreichen Osteopath B und E die
héchste, sowie Osteopath F die geringste Ubereinstimmung, in Relation zu den restlichen
funf Osteopathen.

Auch in diesem Fall kann die Ubereinstimmung von Osteopath B und E mit den restlichen
Osteopathen, mit der Durchfihrung der Befundung und Dokumentation begriindet werden,

welche sich an der Studienaufgabe orientiert. Sie verwenden gleiche sowie unterschiedliche
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Tests, haben eine partielle Ubereinstimmung in der Durchfiihrung der Palpation und kommen
somit zu guten Ubereinstimmungen.

Auch in der offenen Befunddokumentation kommt es bei allen Probanden, sowohl bei
Osteopath B als auch E, zu ubereinstimmenden Formulierungen mit den restlichen

Osteopathen, was die obenstehende Vermutung zuséatzlich untermauert.

Die Nichtlbereinstimmung von Osteopath F mit den restlichen Osteopathen, hinsichtlich
einer abnormalen Spannung im Diaphragma, kann nicht beantwortet werden. Osteopath F
fuhrt, wie die restlichen Osteopathen, Ubereinstimmende Tests durch und hat den Fokus bei
der Dokumentation und Befundung bei der Atmung und dem Zwerchfell. Er differiert weder in
seinen Untersuchungspositionen, noch in der Palpation, von den anderen so signifikant,

dass dies eine Erklarung fur die Nichtlibereinstimmung bei Frage 1 bringen kénnte.

Eine mdgliche Erklarung ist, dass F beim GrofRteil der Probanden ausschlieRlich unauffallige
Diaphragmabefunde dokumentierte, und die Fragestellung auf eine abnormale Spannung
ausgerichtet war. Somit kam es zu keiner Ubereinstimmung mit den anderen Osteopathen.
Osteopath F hatte auch die hochste prozentuelle Ubereinstimmung mit den restlichen
Osteopathen, bei allen acht Fragen des Fragebogens, was diese Vermutung zuséatzlich

stutzt.

6.2.3.5. Viele Osteopathen haben eine geringe Ubereinstimmung bei einer
Frage - Frage 3

Bei Frage 3, ,,Bewegungsausschlag der Diaphragmakuppeln im Seitenvergleich®, mit
der niedrigsten statistischen Ubereinstimmung aller Osteopathen, haben Osteopath A als
auch E die niedrigste und Osteopath B und F die hochste Ubereinstimmung, in Relation zu

den restlichen funf Osteopathen.

Osteopath B und F verwenden (Ubereinstimmende Tests, mit denen der
Bewegungsausschlag des Diaphragmas beurteilt werden kann und haben einen &hnlichen
Fokus bei der Dokumentation. Im offenen Befundbogen kam es zu keinen &hnlichen
Formulierungen, jedoch im Fragebogen zu guten Ubereinstimmungen bei Frage 3.

Dies wirft erneut die Frage auf, ob es durch das Ausformulieren der Befunde in eigenen
Worten und im eigenen, routineméfligen Dokumentationsstil, zur schlechten
Ubereinstimmung der Ergebnisse kommt. Bei dem eben angefiihrten Beispiel bei den

Probanden 11-13 dirfte diese Vermutung stimmen.
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Daraus und aus den ahnlichen Tests kann man schlieRen, dass zwar der Fokus bei der
Befundung &hnlich, jedoch das Palpationsergebnis bzw. das Ausformulieren in eigenen
Worten unterschiedlich war.

Osteopath A und E weisen zwar untereinander keine, jedoch in Relation zu den restlichen
funf Osteopathen Ubereinstimmende Tests auf, und kommen genauso wie B und F zu keiner
Ubereinstimmenden Formulierung im Fragebogen bei Proband 11-13. Ihr Fokus bei der
Untersuchung ist ahnlich, jedoch in der Palpation unterscheidet sich die tiefe Palpation von E
von der oberflachlichen Durchfihrung von A.

Es scheint keine Rolle zu spielen, welche Gegenuberstellungen vorgenommen werden, da
ersichtlich ist, dass Uubereinstimmende Tests und Handhaltungen aller Osteopathen
durchgefuhrt werden. Je nach Fragestellung kommt es einerseits zu hoher und andererseits
zu geringer Ubereinstimmung.

Der unterschiedliche Fokus in der Untersuchung, die Interpretation der Befundergebnisse
und die unterschiedliche subjektive Wertigkeit der Osteopathen, in Bezug auf die
Dokumentationswurdigkeit, sind mogliche Griinde fur die unterschiedlichen Ergebnisse.

Die Ausformulierung der Befundergebnisse ist hierbei ein sehr entscheidender Faktor, da
jeder Osteopath, in individuell unterschiedlicher Weise formuliert und deshalb meist keine

Gegentberstellung moglich war.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass durch die Unterschiede im offenen

Befundbogen, kein Ruckschluss auf die Ergebnisse im Fragebogen gemacht werden kann.

6.2.4. Fragebogen

Zusammenfassend, anhand der Kappawerte nach FleiR und der Mittelwerte der paarweise
gebildeten Kappawerte nach Cohen betrachtet, ist keine der durchgefiihrten Untersuchungen
verlasslich (k<0,1). Bei 120 Untersuchungen, acht Fragen und 15 Osteopathenpaaren,
kommt es (bewertet nach Landis und Koch, 1977) 17 Mal zu einer ausreichenden
Ubereinstimmung mit k-Werten zw. 0,21 und 0,40, vier Mal zu einer Ubereinstimmung im
moderaten Bereich mit x-Werten zw. 0,41 und 0,60, und in einem Fall mit k=0,65 zu einer
Ubereinstimmung im beachtlichen Bereich. Das bedeutet, dass die Osteopathen groRteils zu
einem Ausmal Ubereinstimmen, das nur geringflgig oder gar nicht Gber eine zufallige

Ubereinstimmung hinausgeht.
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Als diesbezlgliche Extremwerte sind funf signifikant negative Kappaindices, mit k= -0,44 bis
k= -0,16 zu nennen. Diese deuten mdglicherweise auf systematische Unterschiede zwischen

der Vorgehensweise bzw. Bewertung der betroffenen Osteopathen hin.

Wahrend jeder Osteopath bei den acht Fragen zwischen sieben und zehn Kappawerte von
k >0,20 (von 40 moglichen) mit den finf anderen Osteopathen aufweist, stimmt Osteopath C
nur vier Mal mit einem der anderen Osteopathen in dieser Gréf3enordnung Uberein. Dabei
gibt es mit den Osteopathen B und E keine einzige Ubereinstimmung, die iber das zufallige
AusmaB hinausgeht. Keine Ubereinstimmung mit «>0,20 gibt es ebenfalls bei den
Osteopathenpaaren AD und EF.

Auf das Osteopathenpaar AD entfallen auch drei der flnf signifikant negativen k-Indices, auf

EF ein weiterer und der letzte auf das Paar CE.

Interessanterweise weist Osteopath D trotzdem, verglichen mit den anderen Osteopathen,
die hochste Anzahl an k-Indices >0,20 (n=10) auf, wobei er speziell mit Osteopath B (n=3)
und E (n=4) Ubereinstimmt. Auch Osteopath A weist sieben k-Indices >0,20 auf; zwei davon
mit Osteopath B und drei mit Osteopath F. Obwohl sie untereinander nicht Gibereinstimmen,
sind bei den insgesamt 22 Werten mit «> 0,20, entweder Osteopath A oder D 17 Mal
involviert und konnen somit als Vertreter zweier unterschiedlicher Herangehensweisen

identifiziert werden.

Nachdem beide jedoch mit anderen, v.a. mit Osteopath B, bei gewissen Fragen
Ubereinstimmen, ist daraus ein breiter Fokus von B abzuleiten, da er sowohl mit A, als auch

D zu Ubereinstimmungen mit «>0,20 kommt.

Osteopathenpaar DE hat bei vier, das hei3t der Halfte der Fragen, eine Ubereinstimmung mit
«>0,20 und ist damit das Paar mit den meisten Ubereinstimmungen. Erwahnenswert scheint
noch, dass die Paarung AD bei Frage 1, 2a und 2b drei Minuswerte aufweist, die sich
signifikant von k=0 unterscheiden. Das Osteopathenpaar DE hat genau bei den gleichen
Fragen drei Ubereinstimmungen mit k> 0,20.

Daraus leitet sich die Frage ab, ob sich diese Unterschiede auch im Ergebnis des
Osteopathenpaares AE wiederspiegeln. Bei diesem Paar treten keine extrem negativen
Werte auf und es ist eine Ubereinstimmung mit k> 0,20 (von mdglichen acht) zu beobachten.
Angesichts der auch unter anderen Osteopathenpaaren seltenen Ubereinstimmung mit

k>0,20, ist dieses Ergebnis nicht auffallig.
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Weitere Osteopathenpaare, die mehr als zwei Fragen mit «>0,20 beantworten, sind mit drei
Fragen die Osteopathen A und F, sowie B und D. Diese Osteopathen unterscheiden sich
innerhalb dieser Paarungen auch nicht mit signifikant negativem Kappa-Index.

Im Gegensatz dazu, wie bereits friiher erwéhnt, treten drei dieser Werte zwischen den
Osteopathen A und D auf.

Die signifikant negativen Kappa-Werte zwischen A und D sind auf die grof3en Unterschiede
in der Untersuchung und Dokumentation zuriickzufihren. Die gute Ubereinstimmung
zwischen AB und AF ist durch einen ahnlichen Fokus bei der Untersuchung erklarbar. Die
Ubereinstimmung zwischen BD und DE ist dadurch nicht erklarbar, da sie sowohl in der

Dokumentation, als auch in der Untersuchung Unterschiede aufweisen.

Es kann somit kein eindeutiger Hinweis fiir die (Nicht)-Ubereinstimmung gefunden werden.

Einerseits kommt es durch einen &hnlichen Fokus zu hohen Ubereinstimmungen,
andererseits durch unterschiedlichen Fokus sowohl zu homogenen, als auch zu heterogenen
Ergebnissen. Erklarungsversuche anhand des offenen Befundes, bzw. durch die Analyse der
Videos, scheinen nur vereinzelt sinnvoll zu sein. Somit kann das nicht als allgemein gultige

Aussage der Studie behauptet werden.

Die hochste Ubereinstimmung zwischen den sechs Osteopathen gibt es bei Frage 1,
»=abnormale Spannung im Diaphragma®“, mit einen Kappa Wert nach Fleiss mit ¥=0,07. Dabei
gab es auch sechs Kappa-Werte nach Cohen Uber k=0,20, aber auch einen Wert im

signifikant negativen Kappa-Bereich.

Bei Frage 3, ,Bewegungsausschlag im Seitenvergleich, gab es die geringste
Ubereinstimmung mit einem Kappa-Wert nach Fleiss mit k=-0,0002 und nur zwei Werten

nach Cohen Uber «>0,20.

Betrachtet man die Konsequenz aus den sieben ersten Fragen, namlich die
Behandlungswiirdigkeit des Probanden, so ist die Verlasslichkeit mit einem Kappa nach
Fleiss mit k=-0,04 ebenfalls nicht von einer zufalligen Ubereinstimmung zu unterscheiden.
Bei dieser Frage fallen drei Werte nach Cohen uber ¥>0,20 und zwei signifikant negative
Kappa-Indices auf.

Die Konsequenz daraus ist, dass weder bei den Einzeluntersuchungen, noch bei der daraus
abgeleiteten Bewertung der Behandlungswirdigkeit, verallgemeinernd von einer
Verlasslichkeit gesprochen werden kann, vereinzelt aber zwei Osteopathen durchaus

verlassliche Ergebnisse liefern.
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6.3. Zusammenfassung

Die Ergebnisse in dieser Weise darzustellen, dabei den Uberblick und die Fragestellung
nicht aus dem Fokus zu verlieren, war die groRte Herausforderung bei der Ausarbeitung
dieser Studie. Die Tatsache, dass nicht nur eine sondern drei véllig unterschiedliche
Informationsquellen zum Auswerten und miteinander in Zusammenhang zu bringen waren,
machte die Arbeit sehr interessant, jedoch sehr umfangreich und schwierig, da v.a. auch die
Wortanzahl der Master Thesis beschrénkt wurde.

Die Fragestellungen nach den Extremwerten der Reliabilitéat, stellte sich als der schwierigste
Teil heraus. Schlussendlich ist es gelungen, die sehr umfangreichen Inhalte dieser Studie
auf ein akzeptables MalRR zu reduzieren und darzustellen, auch wenn dies anfangs

unrealisierbar erschien.

6.4. Limitierung

6.4.1. Limitierung der Untersucher

Im Vergleich zu bisherigen Reliabilitdtsstudien (siehe dazu Kapitel 2.2) mit meist nur zwei bis
drei Untersuchern, haben an dieser Studie sechs Osteopathen mit unterschiedlicher
Berufserfahrung teilgenommen. Laut Patijn (2004) gibt es keinen statistischen Grund mehr
als zwei Osteopathen bei einer Reliabilitdtsstudie einzusetzen, aul3er es wird zusatzlich noch
die berufliche Erfahrung in Relation zu der Ubereinstimmung verglichen. Er nimmt bei
erfahrenen Osteopathen, aufgrund der individuellen Untersuchungs- und
Befundungsmethoden, eine geringere Ubereinstimmung an.

Sergueef et al. (2011) konnten jedoch eine homogenere Datenlage bei erfahrenen
Untersuchern feststellen. Podlesnic (2006) kam in seiner Studie, bzgl. des Einflusses der
Berufserfahrung auf die Interrater Reliabilitdt des Global Listenings, zu keinen Unterschieden
zwischen Osteopathen mit unterschiedlicher Berufserfahrung.

Darum wurden in der vorliegenden Arbeit sowohl Osteopathen mit langjahriger, als auch

kurzerer Berufserfahrung eingeschlossen.

Durch die hohere Untersucherzahl ist eher eine Verallgemeinerung der Daten zul&ssig und
auch die Tagesverfassung wird bei sechs Untersuchern weniger gewichtet als bei zwei
Osteopathen, was die Aussagekraft der Studie erhéht (Rittler, 2010). Andererseits steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Gewebsverdnderung, was wiederrum die Vergleichbarkeit der

Untersuchungsergebnisse in Frage stellt.
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Auch Sommerfeld (2006) erwahnt, dass der Mensch standigen Verdnderungen unterliegt,
und somit bei dieser Art von Reliabilitatsstudien, wo mehrere Osteopathen einen Patienten

untersuchen, nie die exakt gleichen Bedingungen vorgefunden werden kénnen.

6.4.2. Limitierung die Probanden betreffend

Die Ausschlusskriterien, welche die

e Erkrankungen des Nervensystems,

e kardiologische und respiratorische Erkrankungen

e Operationen im Bereich der Wirbelsaule und

e akute Schmerzen im Bereich des Abdomen und der thorakalen Wirbelséaule
betreffen, werden damit begriindet, dass der Ablauf der Studie aufgrund von Schmerzen
oder anderen Symptomen verzdgert, bzw. die Ergebnisse verfalscht werden konnten.
Adipositas und Untergewicht sind aufgrund der unten angeflhrten Studien Kkein
Ausschlusskriterium. Diese Thematik macht die Ergebnisse sogar noch viel interessanter,

wie aus den folgenden Arbeiten ableitbar ist.

Gierada et al. (2003) Uberprufen in ihrer Studie ,Variation in diaphragm position and shape in
adults with normal pulmonary function” die Diaphragmapositionen von 153 Probanden mittels
Brustkorbréntgen. Sie beschreiben, dass die Diaphragmakuppeln von adipdésen Probanden
eher hoher stehen und dass sie mit zunehmendem Alter und Untergewicht eher absinken.

Akman et al. (2004) untersuchten in ihrer Studie ,Normal diaphragmatic motion and the
effects of body composition”, die Diaphragmabeweglichkeit von 164 gesunden Probanden
wahrend der tiefen Inspiration mittels M-Mode-Sonographie. AuRerdem wurde der Einfluss
des Body-Mass-Index und des Bauchumfangs beurteilt. Die Beweglichkeit des Diaphragmas
bei Untergewichtigen ist, im Vergleich zu normalgewichtigen, tbergewichtigen und adipdsen
Probanden, verringert (p<05). In Bezug auf Adipositas konnten aber keine Veranderungen
gefunden werden.

Da sowohl eine vermehrte, sowie auch eine eingeschrankte Diaphragmabeweglichkeit als
Befundergebnis maglich sind, werden Unter- und Ubergewicht nicht als Ausschlusskriterium
festgelegt. Bei der Probandenauswahl wurde Wert darauf gelegt, eine mdglichst grof3e

Bandbreite unterschiedlicher Konstitutionstypen zu erreichen.

Aus Kapitel 3.4.5 ist zu erkennen, dass die Probanden, was das Alter, Geschlecht und
Gewicht betrifft, ein sehr breites Spektrum aufweisen und somit auch den Durchschnitt der

Patienten, welche eine osteopathische Praxis aufsuchen, reprasentiert.
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6.4.3. Limitierung die Untersuchung betreffend

Die Anzahl der Probanden (6 Untersuchungsgénge/Osteopath/pro Stunde), das Fehlen einer
Anamnese (eingeschrankte Kommunikation; war eine Vorgabe der Studie), die
Einschrankung, nur das Diaphragma zu untersuchen und die Videodokumentation durch
eine zusatzliche Person, entsprechen nicht dem Praxisalltag. Auch der Raumwechsel nach
jeder Untersuchung ist nicht alltdglich, wobei das zur Neutralisierung der Osteopathen
zwischen den Untersuchungen (siehe Nusselein, 2014) von Vorteil war.

Alle diese Fakten kénnen das Palpationsergebnis einschranken und verandern. Zusatzlich
scheint die Trennung zwischen Testung und bereits beginnender Behandlung zum Tell
schwierig zu sein (Osteopath A testete bis zu 1’50 in der gleichen Pasition). Bei Osteopath
E lasst sich aufgrund wiederkehrender Hinweise aus der Befunddokumentation, was er unter
anderen Umstanden noch genauer untersuchen und behandeln wirde, schlussfolgern, dass
der Ablauf der Untersuchung in der Praxis anders gewesen ware.

Die Tatsache, dass eigene Tests verwendet werden konnten, und die jeweiligen Zugange

erfragt wurden, setzten vermutlich das Stresspotential der Osteopathen herab.

6.4.3.1. Limitierung Untersuchungsablauf

Die Untersuchungs- und Dokumentationszeit war pro Proband mit max. zehn Minuten
geplant. Da manche Osteopathen friher fertig waren, kam es immer wieder zu Stehzeiten,
welche die Pausenzeit zwischen den vier Durchgéngen, die laut den Osteopathen zu gering
eingeplant war, verlangerten. Die Probanden wiederrum nutzten die so entstandene
Pausenzeit fir Positionswechsel, sowie auch fur eine Kommunikation mit dem Filmer,
obwohl sie sich zwischen den einzelnen Untersuchungsgangen moglichst wenig bewegen
sollten. Dies war hinsichtlich der Gewebsveranderung und der Ergebnisse der Reliabilitat

sicher nicht optimal und setzt die Aussagekraft der Palpationsergebnisse herab.

6.4.3.2. Limitierung Film, Dokumentation, Befund, Fragebogen

Bei der Studie waren sechs digitale Filmkameras im Einsatz, wobei nur zwei Kameras HDD-
Qualitat hatten. Aus diesem Grund, und auch weil die Filmer aufgrund mangelnder fachlicher
Kompetenz nicht immer optimale Filmpositionen einnahmen, wurden ausschlief3lich
Standbilder von den beiden Kameras mit der besten Filmqualitdt und den optimalsten

Filmeinstellungen fir die ,Standbild“-Fotos in der Arbeit herangezogen.
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Obwohl in der Arbeit einige Daten enthalten sind, welche nur aus dem laufenden Video
ableitbar sind, kann dies im Rahmen dieser Studie nicht umfangreicher dargestellt werden.
Dies trifft auch auf die Befundbdgen zu, welche nur exemplarisch dargestellt werden

konnten.

In Kapitel 2.1 werden bereits die Vor- und Nachteile der gleichzeitigen Verwendung von
Fragebogen und offenem Befundbogen dargestellt. Da jedoch die Dokumentation im
Befundbogen, bzgl. Aufbau und Formulierungen, nicht dem Fragebogen angepasst wurde,
ist anzunehmen, dass sich die Osteopathen bei der freien Dokumentation nicht von den
Fragen des Fragebogens beeinflussen lieRen. In der Videoanalyse ist zu erkennen, dass die
Vorgabe spezieller Fragen v.a. fir Osteopath C und D sogar wichtig war, um etwas Struktur

in die Untersuchung zu bringen.

Obwohl darauf hingewiesen wurde, idealerweise in ganzen Satzen zu dokumentieren, haben
dies nur zwei Osteopathen konsequent umgesetzt.

Weiters wurden sie angewiesen, das abdominale Diaphragma mit ihrem individuellen
Zugang zu untersuchen, was vier Osteopathen nachvollziehbar befolgt haben

Aus Kapitel 5.3 ff sind die unterschiedlichen Zugange in der Untersuchung sowie an die

Dokumentation deutlich zu erkennen.

6.4.4. Limitierung betreffend Interpretation der Interexaminer

Ubereinstimmung

Es gibt bis dato zahlreiche Studien mit vorheriger Trainingsphase, bzw. genauer Vorgabe der
Testdurchfiihrung, welche teilweise hohe als auch geringe Ubereinstimmungen als Ergebnis
hatten (siehe Kapitel 2.2). Bei dieser Arbeit wurde weder die Testdurchfiihrung vorgegeben,
noch eine Trainingsphase durchgefiihrt. Trotzdem kam es zu ahnlichen Resultaten wie bei
anderen viszeralen Reliabilitdtsstudien, was die Ergebnisse interessant macht. Van Trijffel et.
al. (2005) konnten in ihrer Arbeit keine Unterschiede der Ergebnisse mit und ohne
Trainingsphase finden.

Rittler (2010) erwahnt, dass Osteopathen mit abgeschlossener Ausbildung in der Lage sein
sollten, eine eindeutige Abweichung feststellen zu konnen. Dies konnte durch die
asymptomatischen Probanden erschwert worden sein, da Dysfunktionen wahrscheinlich eher
gefunden werden als Normalitaten. Van Trijffel et. al. (2005), sowie Hestboek und Leboeuf-
Yde (2000), kritisieren in ihren Analysen, dass Studien oft mit asymptomatischen Probanden
durchgefuhrt werden und es dadurch vermutlich zu weniger signifikanten Ergebnissen

kommt, da die zu untersuchenden Gewebe weniger variieren.
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In der vorliegenden Studie wurden ausschlie3lich asymptomatische Probanden ausgewabhilt,
da Gruber (2013) das im Rahmen ihrer Conclusio empfiehlt, und diese auch leichter
rekrutierbar waren. Dies mag ein Grund sein, warum die Frage in Bezug auf die

Behandlungswiirdigkeit des Diaphragmas, nicht tibereinstimmend beantwortet wurde.

Die Auswertung der offenen Befundbdgen und der Videoanalyse sind Parameter, welche
noch nie bewertet wurden. Die Inhalte waren durch eine fixe Testvorgabe sicher leichter zu
analysieren gewesen. Damit ware aber kein Einblick in die individuelle Arbeitsweise und
Dokumentation der Osteopathen moglich, was diese Arbeit sehr aufschlussreich macht.

Auch wenn die Benennung der in der Studie angefuhrten Tests, nach dem WSO Skript, nicht
immer optimal ist, ermdglicht dies eine einheitliche Bezeichnung der Tests.

Da im Janner 2015 die Homepage der WSO umgestellt und somit auch dieses Skript online
gestellt wurde, war ein Einbeziehen in diese Studie naheliegend und sinnvoll.

Viele Untersuchungen aus diesem Skript werden von Osteopathen mit langer
Berufserfahrung noch immer verwendet, was die Relevanz und Aussagekraft dieser Tests
bestétigt.

Zusatzliche Tests, welche in der Studie Anwendung fanden, wurden von der Autorin
benannt, was eine gewisse Fehlerquelle darstellt, da je nach Handhaltung aus dem Video

auf eine bestimmte Intention des Untersuchers rickgeschlossen wurde.

Die Studiendauer betrug funf Stunden und war somit sehr komprimiert.

Die Probanden merkten an, dass die Osteopathen zum Teil gestresst wirkten, und haben
mehr Pausenzeit empfohlen. Die Osteopathen erwahnten eine zu hohe Probandenzahl und
ein Nachlassen der Konzentrationsfahigkeit im Laufe der Studie.

Das Ausmal dieser Faktoren, bzw. der Einfluss auf die Befundergebnisse, kann nicht
bemessen werden. Dieses Grundproblem stellt sich bei allen Interrater-Reliabilitatsstudien
mit manuellen Untersuchungsmethoden zur Befundung mehrerer Probanden.

Die Interrater-Reliabilitat beschreibt die Zuverlassigkeit, bzw. Reproduzierbarkeit einer
Untersuchung. Wiederholte Messungen unter gleichen Bedingungen sollten moglichst
gleiche Ergebnisse bringen. Da lebendige Systeme einem steten Wandel unterliegen, kann

dies nur eine idealtypische Vorstellung sein (Sommerfeld, 2006).
Auch in dieser Studie konnte kein Proband von allen Osteopathen unter denselben

Bedingungen (Zeit, Gewebe, Ort) untersucht werden. Es ist keine simultane Untersuchung

moglich, was die grundlegende Problematik von Reliabilitdtsstudien ist.
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Es konnte keine Literatur gefunden werden, in der Spannungsveranderungen durch

wiederholte Palpation beurteilt wurden.

7. Konklusion

7.1. Zusammenfassung

Die Ergebnisse des geschlossenen Fragebogens erreichen Kappawerte nach Fleiss
zwischen x=-0,0002 und 0,07. Somit erweisen sich die Reliabilitatswerte (nach Landis und
Koch, 1977) als unzureichend, so wie das auch in den meisten Reliabilititsstudien der Fall
ist (Kapitel 2.2.).

Im Gegensatz zu bisherigen Arbeiten, gibt diese Studie jedoch, mittels Videodokumentation
als auch der freien Befunddokumentation, einen Einblick in die Individualitat der Osteopathen
bei der Untersuchung. Somit konnte der Clinical Reasoning-Prozess auf beeindruckende
Weise nachvollzogen, und Erklarungen fiir die schlechte Ubereinstimmung gegeben werden.
Auch die Annahmen bzw. Interpretationen anderer Autoren, bzgl. der geringen Reliabilitat
von Reliabilitatsstudien, wie z.B. die Individualitdt in der Palpation, Untersuchung und
Wahrnehmung (Gruber, 2013; Wolke, 2009; Zeller, 2014) konnten zum Teil dargestellt

werden.

Der Hauptgrund fiir die heterogenen Ergebnisse scheint der unterschiedliche Zugang, bzw.
Fokus und Befundschwerpunkt der einzelnen Osteopathen zu sein. Offensichtlich wird das
beim Vergleich zwischen Osteopath F, der die haufigste, und Osteopath C, der die seltenste
Ubereinstimmung mit seinen anderen Kollegen aufweist. F fokussiert sich primar auf die
Atmung und das abdominale Diaphragma, C hingegen konzentriert sich auf das ganze
System in all seinen Ebenen. Es macht einen Unterschied, ob der Untersucher sich auf die
Zonen A-D konzentriert, oder die Position des Diaphragmas, bzw. die Beweglichkeit der
Zwerchfellkuppeln beurteilen méchte.

Viele Ubereinstimmende Tests wurden durchgefiihrt, die Ergebnisse im Befundbogen jedoch
unterschiedlich dokumentiert, weshalb sie inhaltsanalytisch nicht verwertbar und somit nicht

vergleichbar waren.

Es kann die Vitalitat und Funktion des abdominalen Diaphragmas beeintrachtigt sein, obwohl

die Priméarlasion in einem anderen Bereich liegt.
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Die ist einer der Grinde, warum es einem gewissenhaften Osteopathen so gut wie
unmaglich ist, seine Untersuchung auf einen eng umschrieben Bereich zu beschranken.
Somit wurden sehr viele unterschiedliche Befunde in verschiedenen Bereichen dokumentiert,
was die Vergleichbarkeit der Befunde unmaoglich macht.

7.2. Schlussfolgerung

Da sich die Reliabilitdt der Untersuchungen, fur die Beantwortung der Fragestellungen des
geschlossenen Fragebogens, als unzureichend erwies, muss die Forschungsfrage, ob sechs
Osteopathen, die individuelle Tests am abdominalen Diaphragma durchfiihren, zum selben

Ergebnis kommen, mit ,Nein“ beantwortet werden.

Das Ziel der Studie, die Interrater-Reliabilitdt osteopathischer Befundergebnisse mit sechs
Osteopathen, anhand verschiedener Fragestellungen zum Zustand des abdominalen
Diaphragmas, durchzuftihren und zu Uberprifen, und ihre individuellen Zugange, sowohl in
der Untersuchung als auch Dokumentation darzustellen, wurde erreicht. Vor allem das freie
Untersuchungsdesign ohne fixe Testvorgabe (siehe Kapitel 5.1 fff) ist von besonderer
Bedeutung, da eine derartige Darstellung bisher nicht veréffentlicht wurde.

Weiters zeigt diese Arbeit, dass jeder seinen personlichen Zugang hat, der eventuell auch
eine Standardisierung verhindert und somit auch die schlechten Ergebnisse in den

Reliabilitatsstudien (siehe Kapitel 2.2.) erklaren kann.

Aufgrund der in der Literatur beschriebenen unzureichenden statistischen Ergebnisse, trotz
standardisierter Testdurchfuhrung, als auch der nicht aussagekraftigen Kappaindices der
vorliegenden Arbeit ohne standardisierter Testdurchfihrung ist es fraglich, ob
Reliabilitdtsstudien in der Osteopathie sinnvoll sind.

Dieser Fokus auf einen bestimmten Bereich, bzw. eine Struktur entspricht nicht dem
ganzheitlichen Grundgedanken der Osteopathie.

Den Korper, Geist und die Seele eines Menschen zu erfassen ist weit komplexer als ein
diagnostisches Palpationsverfahren mit fixer Vorgabe der Durchfihrung.

Wenn man die Untersuchung eines Osteopathen auf einen Bereich beschrankt, nimmt man
ihm die fast einzigartige Fahigkeit, einen Menschen in all seinen Ebenen wahrzunehmen.
Diese Fahigkeiten, seine Intuition und das Feingefihl eines erfahren Osteopathen lassen

sich nicht in ein enges wissenschaftliches Korsett zwingen.
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Es ist spannend, wie unterschiedlich Osteopathen an die gleiche Fragestellung herangehen,
und unabhangig von der Berufserfahrung, sowohl sehr individuelle als auch
Ubereinstimmende Tests, v.a. das WSO Skriptum betreffend, durchfihren. Dies ist ein
Hinweis, dass die unterrichteten Diaphragmatechniken, im Rahmen der standardisierten

Untersuchung angewandt werden.

Hinterfragt werden muss die Vorannahme, dass es mittels frei wahlbaren Tests eher zu
Ubereinstimmenden Ergebnissen kommt, als mit vorgegebenen Tests und zum Tell
vorangegangener Einschulung.

Im Rahmen der Literaturrecherche konnten keine Reliabilitatsstudien mit individuellem,
freiem Befundungsdesign im viszeralen oder strukturellen, bzw. manualtherapeutischen
Bereich gefunden werden. Ziel solcher Reliabilitatsstudien ist, Kriterien zu definieren, wie
Untersuchungen, welche vom und am lebenden Menschen durchgefihrt werden,

bestmdglich wissenschaftlich und praxisnahe geplant werden kénnen.

Trotz der generell enttduschenden Ergebnisse konnten zwischen einzelnen Osteopathen
gute Ubereinstimmungen festgestellt werden, obwohl die Untersucher auf keinen Test und
dessen Durchflihrung eingeschult wurden. Somit wurde nicht die Reproduzierbarkeit eines
einzelnen Tests, sondern die komplexe, individuelle und praxisnahe Untersuchung eines
ganzen Bereiches analysiert, was die tagliche Arbeit eines Osteopathen darstellen soll. Nach
Meinung der Autorin ist diese Fragestellung ein wichtiger Schritt fir die allgemeine
Anerkennung der Osteopathie durch die Entscheidungstrager im Gesundheitswesen.

Die Rahmenbedingungen der Studie sind, retrospektiv betrachtet, zu weit gesteckt worden.
Es ist schwierig, wissenschaftlich verwertbares Material (geschlossener Fragebogen), mit
einem Freiraum in der offenen Befunddokumentation und freien Testwahl zu kombinieren.
Wegen der Vielfalt individueller Zugange ist es, trotz des umfangreichen Datenmaterials
nicht moglich, dieses soweit zu klassifizieren, dass ein klar strukturierter Uberblick moglich
wird. Zusatzlich ist dadurch die Interpretation des Autors notig, die eine mdgliche
Fehlerquelle darstellt. Es war notwendig, gewisse Dinge, wie z.B. die Benennung der
Videostandbilder, vorzunehmen, ohne zu wissen, ob der jeweilige Osteopath auch
tatsachlich das Vermutete untersucht hat. Auch die Darstellung der offenen
Befunddokumentation stellte sich schwierig dar, da aufgrund der ,differierenden
Befundsprache® (Dick, 2014) keine Inhaltsanalyse méglich war und somit wiederum nur eine
Zusammenfassung der Inhalte sinnvoll erschien.

Fur die Auswertung und Darstellung der Ergebnisse aus der Videoanalyse und der offenen

Befunddokumentation, war die Anzahl von sechs Osteopathen zu hoch. Fir die Darstellung
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der Individualitdt der Osteopathen war diese Anzahl jedoch von enormer Bedeutung, da

somit eher ein Rickschluss auf die Gesamtheit der Osteopathen gezogen werden kann.

7.3. Ausblick

Reliabilitatsstudien wie diese zeigen die Problematik der Individualitdt und des Freiraumes
im Rahmen einer Master-Thesis auf. Gibt man einen standardisierten Test vor, kommt es zu
keinem Ergebnis, das eine Anwendung dieses Tests aufgrund dessen Reliabilitat rechtfertigt.
Vor allem aber stellt diese Vorgehensweise die Sinnhaftigkeit, oder den Zusammenhang mit
der Osteopathie, in Frage. Gibt man Freiraum und Individualitdt als Parameter hinzu,
entspricht dies zwar mehr der Osteopathie als ganzheitliches Konzept, jedoch sind die
Ergebnisse naturwissenschaftlich kaum verwertbar.

Wirde man nur die individuellen Zugange in der Untersuchung und Dokumentation
darstellen, und diese zusatzlich noch mit einem Interview des jeweiligen Osteopathen

untermauern, bzw. analysieren, ware dies ein sehr interessantes Datenmaterial.

Interessant ware auch, die Untersuchung mit denselben Osteopathen nochmals zu
wiederholen, um zu uberpriifen, ob die guten Ubereinstimmungen mancher Osteopathen

wiederholbar sind, oder eventuell doch nur auf Zufall beruhen.

Zusatzlich zu den oben genannten ldeen, ware es interessant, einige Osteopathen
unmittelbar nach der Ausbildung, nach ca. 10 Jahren und nach etwa 20 Jahren

Berufserfahrung, in einer Studie zu vergleichen.

Im Gegensatz zu den anderen Arbeiten, waren bei dieser Studie keine Tests vorgegeben
und es fand keine Trainingsphase statt. Trotz der freien Testwahl der Osteopathen kam es
aber teilweise zu ahnlichen Ergebnissen.

Dies wirft die Frage auf, ob ein fix vorgegebenes Untersuchungsprocedere im Bereich der
osteopathischen Forschung sinnvoll ist. Es wird dabei nur Reproduzierbarkeit von
Ergebnissen eines einzelnen Tests untersucht, was jedoch nicht im Sinne einer
ganzheitlichen osteopathischen Befundung sein kann.

Es stellt sich auch die Frage, ob nicht eine routinierte Basisuntersuchung eines erfahren

Therapeuten wesentlich gréRere Aussagekraft hatte als ein einziger, angelernter Test.
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Da alle Osteopathen, unabhangig von der Handigkeit, in Rickenlage auf der rechten Seite
des Probanden standen, stellt sich die Frage, ob diese Position des Untersuchers etwas mit
der Demonstration der Tests in der osteopathischen Grundausbildung zu tun hat, oder nicht.
Dazu ware auch eine Intratester-Reliabilitatsprufung interessant, ob die Position links oder
rechts vom Probanden das Testergebnis beeinflusst.

Sehr interessant ware eine allgemeine (prophylaktische) Untersuchung von Probanden
(,Quick-Check®) mit einem ahnlichen Studiendesign und der Fragestellung nach moglichen
behandlungswirdigen Bereichen, bzw. einem primaren Behandlungsansatz. Dazu waren
nach meiner Ansicht fiinf bis zehn Probanden ausreichend, jedoch mit sechs Osteopathen.
Somit ware das Datenmaterial Uberschaubar und tUbersichtlicher darzustellen. Eine derartige
Arbeit hatte deutlich mehr Aussagekraft fur die Osteopathie, als die Uberpriifung der
Reliabilitat eines einzigen Tests, was auch durch Croibier (2006) und die WSO

Konzeptvorlage (2012) siehe Kapitel 2.3 untermauert wird.

Das Ergebnis dieser Studie veranschaulicht einige der mdglichen Ursachen, weshalb es in
der Osteopathie nur schwer moglich ist, den naturwissenschaftlichen Kriterien
entsprechende Forschungsresultate zu erzielen. Jeder Patient und Osteopath ist einzigartig
und bleibt dies auch in Stresssituationen.

Nicht zuletzt aufgrund ihres ganzheitlichen Ansatzes ist es eine Herausforderung, das, was
die Osteopathie zu leisten vermag, wissenschaftlich darzustellen. Osteopathie ist eine
Philosophie, die Korper, Geist und Seele als Einheit betrachtet, was sich in so mancher
Befunddokumentation der Osteopathen wiederspiegelt.

Weiters war das Studienerlebnis, laut verbalen Feedback der Probanden, fir viele ein ,A-
ha“-Erlebnis. Die meisten Probanden waren bereits ein- oder mehrmals in osteopathischer
Behandlung, vier bis zum Zeitpunkt der Studie jedoch noch nicht. Mit dem Bereich der
Osteopathie nicht vertraute Patienten gehen davon aus, dass alle dasselbe praktizieren,
bzw. d@hnliche Fahigkeiten besitzen. In den Worten eines Probanden: ,Ich ging davon aus,
Osteopathie ist Osteopathie und ein Osteopath ist ein Osteopath. Es war jedoch anders. Ich
erlebte mit diesen Osteopathen so viele unterschiedliche Herangehensweisen,
Untersuchungen, Begegnungen und Druckstérken. Ich konnte es gar nicht glauben. Das war
unglaublich spannend. Man wusste nicht, was einen bei der nachsten Untersuchung
erwartet. FUr diese Erfahrung bin ich sehr dankbar, da ich ohne diese Stunde heute diese
unterschiedlichen Zugangsweisen nie kennenlernen héatte konnen®. Diese Aussage wurde

der Autorin mehrmals in abgewandelter Form als Feedback gegeben.
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9.3. Abkurzungsverzeichnis

AZ = Allgemeinzustand

Bds. = beidseits

BL = Bauchlage

BK = Brustkorb

BMI = Bodymassindex

Bsp. = Beispiel

BWS = Brustwirbelsédulenbereich
Bzw. = beziehungsweise

CTU = Cerviko thorakaler Ubergang
DSF = Dysfunktion

Ev = eventuell

G.L. = Global Listening

HWS = Halswirbels&ulenbereich

Li = links
LWS = Lendenwirbelsaule
M = Mittelwert

O.B. = ohne Befund

PT = Physiotherapeut

Re =rechts

RL = Rickenlage

SD = Standardabweichung

SSB = Synchondrosis Sphenobasilaris
Tab. = Tabelle

TLU = Bereich des thorakolumbalen Ubergangs

UEX = Untere Extremitat

vgl. = vergleiche

WS = Wirbelsaule

WSO = Wiener Schule fur Osteopathie
ZF = Zwerchfell

z.T. = Zum Teil
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9.4. Geschlossener Fragebogen - Befundfragebogen

e |hr personlicher Zuordnungsbuchstabe
Ao B o Co Do Eo

e Zuordnungsnummer des Probanden (1-24) - Nummer:

FRAGE 1.

Konnten Sie eine abnormale Spannung im abdominalen Diaphragma finden?
Ja o Nein o

FRAGE 2:

Bitte beschreiben Sie den Spannungszustand des abdominalen Diaphragmas

links rechts
normoton m m
hyperton o o
hypoton i i
kann ich nicht beurteilen | |

FRAGE 3:
Zeigt eine der Diaphragmakuppeln wahrend der Atmung einen

Bewegungsausschlag im Vergleich zur anderen Seite?

rechts mehr Bewegung O

links mehr Bewegung O

beide Seiten gleich O
FRAGE 4.

Befindet sich eine Seite in Hochstand oder Tiefstand?

Ja O Nein o

Wenn Ja bitte ankreuzen:

links rechts
Hochstand = =
Tiefstand o o

FRAGE 5:
Wirden Sie dieses Diaphragma in lhrer Praxis behandeln?

Ja O Nein O

veranderten
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9.5. Einwilligungserklarung Osteopath
Hiermit bestatige ich die freiwillige Teilnahme an der Studie von Johanna
Korner am 09.11.2014.

Ziel ist die Befundung des abdominalen Diaphragmas.

Ich werde mich ausschlief3lich auf die praxisnahe Untersuchung des
Diphragmas beschranken, keine therapeutischen Interventionen setzten
und wéahrend der Durchfihrung der Studie keinen Kontakt zu den

anderen Untersuchern haben.

Ich bin mir bewusst, dass ich meine Teilnahme jederzeit beenden kann.

N AN e e e

UNEerSCift: oo

Datum: Wels, am 11.09.2014
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9.6. Einverstandniserklarung Proband

Hiermit bestatige ich die freiwillige Teilnahme an der Studie von Johanna
Korner am 09.11.2014.

Es handelt sich dabei um eine osteopathische Befundung des

abdominalen Diaphragmas (Zwerchfell).
Es werden keine therapeutischen Interventionen gesetzt.

Wahrend der Studie werde ich den Osteopathen keine Informationen

uber vorherige Untersuchungen geben.

Ich bin mir bewusst, dass ich meine Teilnahme jederzeit ohne Angabe

von Grinden beenden kann.

Ausschlusskriterien:

Akute Schmerzen im Bereich des Bauches Ja o Nein O
Akute Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule Ja O Nein O
Bestehende Schwangerschaft Ja O Nein O
Erkrankungen des Nervensystems Ja O Nein O
Herzerkrankungen/ -operationen Ja O Nein O
Lungenerkrankungen/ -operationen Ja O Nein O
Operationen im Bereich der Wirbelsaule Ja O Nein O

Name (bitte in Blockschrift):

UNtersSCIift: oo

Datum: Wels, am 09.11.2014

106



9.7. Datenauslagerung auf CD-ROM

Folgende Inhalte wurden aufgrund von Platzmangel auf eine CD Rom ausgelagert, kénnen
jedoch jederzeit von der Autorin angefordert werden:

¢ Inhalte der offenen Befunddokumentation Proband 11-13 und 19-20

¢ Mail im Vorfeld an die Osteopathen und Probanden

e Ansprache der Autorin an die Osteopathen (vor Studienbeginn)

o Feedbackbogen Osteopathen/Probanden und deren Ergebnisse

e Personlichen Osteopathendaten.
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Testing the Interrater Reliability of Osteopathic Findings in
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Abstract (Englisch)

Title: Testing the interrater reliability of osteopathic findings in the examination of the

abdominal diaphragm without specification of test implementation.

Johanna Kérner: Vienna School of Osteopathy, 2015

Background: In contrast to numerous reliability studies based on interpretations by the
respective authors and assumptions derived from the literature to explain statistical (non-)
correlation, this study provides insight into osteopaths’ individuality with regard to testing and

documentation.

Objectives: This study aims at testing interrater reliability of six osteopaths regarding the
testing of the abdominal diaphragm without prior specification of the type of test
implementation. By describing the different tests applied as well as analyzing documentation,
a possible explanation for (non-)correlation of results provided in the questionnaire is given.

Methodology: In this experimental interrater reliability study the comparability of findings
was tested and osteopaths’ individual approaches to testing the abdominal diaphragm and
documenting their findings was analyzed using video documentation and osteopaths’
documentation of test results. Osteopaths are “blinded” regarding colleagues’ test results,

probands’ health and talking restrictions. Probands’ test results are blinded.

Results:
The results of the questionnaire with kappa-indices ranging from x =— 0,44 to x = 0,65, and
Fleiss kappa ranging from « = — 0,04 to « = 0,07 support previous reliability studies’ findings in

the visceral area. Z-tests (a=0,05) determined significant differences of k-indices of k =0.

Discussion:
Analysis of osteopaths’ documentation and video footage showed a broad range of
individuality in documentation and testing, rendering this study unique while at the same time

making the comparability of the criteria for analysis more difficult.

Keywords: abdominal diaphragm, tension, dysfunction, osteopathic tests, interrater reliability



Introduction

In general, the reliability of manual methods of diagnosis in the structural, but particularly
visceral region is low. Osteopathic studies on the reliability of examination methods often
criticize that strictly regulated proceedings during implementation of reliability studies rarely
represent the methods employed in day-to-day practice. [1] [2] [3] [4].

This study investigates the interrater reliability of six osteopaths regarding the testing of the
abdominal diaphragm without prior specification of the type of test implementation. The study
was designed to provide room for osteopaths’ individuality, thereby providing interesting

insight into the different approaches to testing as well as documentation.

Methodology

An experimental study design was used for this interrater reliability study, on the one hand
testing the comparability of results while on the other hand describing the osteopaths’
individual approaches to testing the abdominal diaphragm and documenting test results. All
six osteopaths graduated from the Vienna School of Osteopathy. The author chose six

examiners in order to increase validity of the research results.

The inclusion criteria applied for the 24 test subjects were stable general health conditions.
Due to significantly lower mobility of the diaphragm in female test persons (a<0.05), the

author strived for gender-balance in the selection of probands (Akman, et al., 2004).

Moreover, a broad age spectrum as well as diverse constitutional types were included, since

it has been shown that both age and dietary state influence tension of the diaphragm [5] [6].

Consequently, a representative selection of patients seeking osteopathic treatment was

ensured.

The methodology applied in this study includes a video analysis of the examination as well as
an analysis of the findings reports and a questionnaire with closed questions. This and the fact
that the osteopaths could freely choose the type of testing distinguish this study from previous
reliability studies [1] [2] [7] [8] [9].

The Kappa Indices were calculated using the questionnaire with closed questions.

All of the 144 findings reports, 24 per osteopath, were analyzed according to the following

criteria: style of documentation, primary focus of findings and test results.



The video footage of 12 hours in total was analyzed and screenshots were taken in order to

illustrate the examinations applied by each osteopath. The duration of the testing, the type and

intensity of palpation as well as the different positioning of osteopaths and probands could

partly explain the variance in results.

For an overview of the study’s outline and implementation, see table 1 below.

Table 1: Study outline and practical procedures

Arrival

Data Collection

Information/

Instruction

Consent Forms

Room Allocation

Osteopaths

6 osteopaths

sex, age, (original)

profession, year of
graduation, postgradual
training, weekly working

hours, handedness

specific information

consent forms

drawing of allocation letters

Probands

6 probands

height, weight, age,
abdominal girth

Camera team

6 camera operators

scheduling/process
planning

specific information

consent forms

drawing of testing rooms

specific information

room allocation

hand out of testing order

finding of testing rooms

finding of testing rooms

finding of testing rooms




Testing

testing of diaphragms,

individual choice of testing

methods, time limit set at ca.

5 min.

filming of testing

Documentation

filling in of findings
sheet/documentation,

guestionnaire and

submission to collection box,

time limit set at

approximately 5 min.

End of Testing

testing room cleared by
ticking off testing schedule

moving on to next proband
according to testing order

probands stay in

respective rooms

end: filling in of feedback

forms

camera men stay in

respective rooms

4 testings with 6 probands each, 10 min breaks between testings

Statistical Analysis

Statistical analysis was supported by ,R (Version 3.0.2)* (R Core Team, 2013), a statistical

software; a significance level of a=0,05 was chosen. Fleiss’ and Cohen’s Kappa indices were

used to test interrater reliability. According to Landis and Koch [10] ,fair agreement® is

reached from x = 0,21 to 0,40; ,moderate agreement” from k =0,41 to 0,60 and ,substantial

agreement” from x = 0,61 to 0,80; k >0,80 is equivalent to ,(almost) perfect agreement®.

In order to determine the causes for moderate and fair agreement between osteopaths, a

guestionnaire with closed questions was designed and the relative frequencies of agreement

in the answers given (number of agreeing answers divided by number of answers) were used

as a measurement basis.




Results

The terminology employed in this study in relation to the testing of the diaphragm follows the
designations used in the diaphragm script published by the Vienna School of Osteopathy
[11]. Additional tests, for instance structural testing of the spinal column or testing of the
craniosacral system were named by the author, i.e. during video analysis the focus of testing,

which was deduced from the respective hand positioning during testing, was named.

Documentation of the Findings

The table below shows the results derived from the six osteopaths’ documentations of their

respective findings.

Table 2: Results derived from documentations of findings

Osteopath Documentation Style Focus Often Used Words
diaphragm, breathing, health
essay style; complete I . . "
A — positive phrasing despite Lvery good
sentences . .
often diagnosed tension
B essay style; at times diaphragm, breathing, ~Spinal Dysfunctions™
keywords only structural spinal dysfunctions | Crus diaphragm, rips”
_ entire organism in different Zones A/B/C/D:
c bullet points levels eneral condition:
structure: zones A-D body/mind/soul g rimary lesion* ’
zones A-D p y
bullet points
structure: Global Listening | all transversal diaphragms
D Zink-Model Zink-Model ,Rotation”
at times diagnosis in lying Chest mobility
position
£ essay style; complete breathing and diaphragm
sentences source for tension
bullet points
structure: inspection, . . .
- | oL aar | SRS SO | rcoptions o
Greenfeld; breathing, q
Ecoute

Table 2 demonstrates considerable differences between osteopaths: with regard to
documentation style, osteopath A and E correspond most, as they are documenting in
complete sentences and essay style. Osteopath B can also be assigned to this group,
however noting only keywords at times. Osteopaths C, D and F chose to document in bullet

points, however with a different focus each.



Video Analysis

The two tables below illustrate the results obtained from analyzing the video documentation

of the six osteopaths’ examinations.

Table 3: Results video analysis, part 1

Average
Duration of Palpation
Examination

Positioning of Proband
During Examination

standing/supine

A 5710 two-dimensional, rather superficial . .
position/prone position

partially two-dimensional and superficial;

423 partially in depth, depending on intention sitting/supine position
different depending on intention; partially
P in depth, partially superficial; prompt standing/sitting/supine
C 413 o
changes due to the large number of tests position
performed
P superficial and light — partially quick standing/sitting/supine
D 502 . S "
changes in positioning of hands position
E 202" deep, selective palpation (thumb and standing/supine position

fingers)

two-dimensional and rather superficial; if in
F 356" depth soft; frequent ,adapting® standing/supine position
repositioning of hands

Table 4: Results video analysis, part 2

UEX bent
Knee Roll With/Without

i i in supine . iti
in supine p Clothing Abnormalities
position

Focus

_ standing with
breathing; clothing; in lond duration of testing at

A | mobility and yes, o supine/prone one spot (55”~1°17");
tension of mostly position T-Shirt often forced inspiration
diaphragm mostly pushed during testing

up
spinal testing of the spine sitting
dysfunctions; . and in supine position —

B breathing in no no without structurally

different Greenfeld




zones;
mobility/tensio
n of diaphragm
focus on entire speedy testing, a lot of
system in no no without different structural,
different levels visceral and cranial tests
more tests with increasing
all transversal number of probands;
diaphragms; partially _ _ quick changes of
Zink-Model yes partially yes mostly with palpg_tlon steps between
positions, but also long
remaining in one position
(27207)
mobility and
tension of the deep palpation and often
diaphragm; forced inspiration during
mobility of no yes, mostly without different tests, frequent re-
different testing
breathing
zones
frequent ,adapting”
Area of repositioning of hands,
Greenfeld’ yes, slow transition from one
F | breathing and | blanket on no without test to another; Ubergang
dipahragm top zw. den einzelnen Tests
sehr langsam;
radiates tranquility

Table 3 and 4 show that osteopaths A, B, E and F focus on breathing and abdominal
diaphragm in their examinations, while osteopath C and D focus on the whole body. The
osteopaths’ average duration of testing lies between 3'56"" and 5710, with osteopath F
having the shortest (3'56"") and osteopath A the longest (5"10"") average examination time.
All osteopaths palpate rather superficially, with differing pressure. Compared to the others,
osteopath E palpates deeper and more selective. Most examinations took place in supine
position, which was used by all examiners. All except osteopath B tested in standing position.
Osteopaths B, C and D tested in sitting, A solely in prone position. A knee roll in supine
position was used by osteopaths A, D and F, while B, C and E did without. E allows patients
to bend up their knees.

Five osteopaths tested the probands without clothing, D almost exclusively with.

Agreement of Osteopaths in Testing




After classifying the performed diaphragm tests according to the WSO diaphragm script [11],
the video was analyzed again for agreement in testing, listed in table 5 below.

Table 5: Agreement of Tests between Osteopaths (Tests 1-8, WSO script)

Video Stills of performed Examination of Abdominal
) _ Osteopaths
testing Diaphragm

Test 1: Testing pars costalis
following costal arches in supine A B CD,EF

position

Test 2: Testing diaphragm mobility

C,EF
with both thumbs

Test 3: Testing diaphragm mobility
with both palms

Test 4: Testing diaphragm mobility
B,C EF
with one hand median

Test 5: Testing pars sternalis in

supine position

Test 6: Palpation of costal arches
_ _ N A BC,F
In supine position

Test 7: ,diaphragm swing*
according to Dick




Test 8: Testing pars lumbalis via

_ B, F
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Test 1 is performed by all osteopaths. Osteopath F performed six out of eight standard test,
B, C and E five, A four and D only two of the tests mentioned in table 1.

Reliability Testing — Questionnaire with Closed Questions

According to Fleiss’ kappa and mean Cohen’s kappa, none of the examinations was reliable
(x<0,1): of 120 possible agreements by 15 pairs of osteopaths in 8 questions, agreement
was fair 17 times (x = 0,21-0,40), moderate 4 (x = 0,41-0,60) and substantial 1 time ((x =
0,65), meaning that for a majority of answers agreement was only minor, i.e. coincidental.
There were 5 extreme values, i.e. significantly negative kappa values ranging from k= -0,44
to -0,16, indicating possibly substantial systematic differences in approaches as well as
assessment by the respective osteopaths.




Possible Causes for Extreme Values of Reliability

As demonstrated in the previous chapter, reliability of testing the abdominal diaphragm is
rather low. Nonetheless, for some of the pairs of osteopaths high agreement was found as
regards manual methods of diagnosis.
In order to analyoze the reason for these extreme values, findings reports and video analysis
were combined to explore the following questions in more detail:

e Substantial/no agreement between 2 osteopaths in a number of different questions

e Substantial/poor agreement between a number of osteopaths in 1 question

Agreement between osteopaths is measured by relative frequencies of agreement in
answers in the questionnaire with closed questions, which was used to research whether six
osteopaths testing the abdominal diaphragm of 24 probands would reach agreeing results.
Additionally, video documentation and findings reports were analyzed regarding extreme
values of agreement as well as approaches to testing.

However, only with regard to a limited number of aspects explanations for at times vastly
differing results could be found by analyzing findings reports and video material, therefore

not allowing for a generalized statement.

Discussion

The reason for the heterogenous testing results appears to be a different approach and focus
in testing. This becomes most obvious when comparing osteopath F and C, having the
highest and lowest agreement in percent with other colleagues, respectively. F focuses on
breathing and abdominal diaphragm, while C examines the whole system in all its levels.
Depending on whether the examiner focuses on zones A-D or a potential rotated position of
the diaphragm and the mobility of the diaphragmatic coupola, the result differs; vitality and
function of the abdominal diaphragm can be impaired despite primary lesions being located
in another area. This is one of the reasons why osteopaths can almost never limit
examinations on one selective area alone.

A number of corresponding tests were performed, but the results documented differently in
the findings reports, thus rendering comparison virtually impossible.

In retrospect, the study design was too ambitious: combining scientifically usable material
(questionnaire) with ‘open’ findings reports and free choice of testing is challenging.
Additionally, the amount of data gathered is hard to present clearly. Moreover, analyzing
findings reports’ content was difficult in view of osteopaths’ individually differing “findings

report language” [3]; therefore, their contents were merely summarized.



Conclusion

As in most visceral studies (which however used standardized testing), the statistical results
related to the questionnaire were insufficient. [7] [9] [1] [8] [2] It can be questioned if reliability
studies represent an adequate tool for osteopathic research, since the required focus on one
selective body part or structure does not correspond with osteopathy’s overall holistic
approach (body, mind, soul).

If osteopathic examination is limited to one area only, the patient cannot be assessed in all
his levels. This skill, combined with intuition and sensitivity of an experienced osteopath are
complex and hard to grasp in reliability studies. In contrast to existing research, this study
provides insight into osteopaths’ individuality with regard to testing by analyzing video
documentation as well as findings reports. This served to make the clinical reasoning
process comprehendible and provided explanations for the at times poor agreement.

The study showed how osteopaths approach the same questions differently and perform
individual as well as common tests regardless of their working experience. In particular the
techniques taught with the WSO diaphragm script seem to be popular as well as functional.
What has become clear with this study is the challenge of combining standardized testing,
which focuses on narrow fields of analysis, with osteopathy’s holistic approach. However,
when allowing for individuality, test results are scientifically not applicable. Further research
could explore osteopath’s individual approaches in examination and documentation in more
detail, and combine it with interviews. Alternatively, “open screening designs” allowing
osteopaths to examine patients without prior specification of testing could be used to
compare treatment approaches. Additionally, a long-term study comparing osteopaths’
working methods after graduation, 10 and 20 years of working experience would be

interesting.
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