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Abstract (Deutsche Version)

Titel: Intertester Reliabilitatsprifung einer viszeralen Mobilitatsuntersuchung an
der Leberzone.

Ursula Zeller, Wiener Schule fur Osteopathie, 2014

Hintergrund: Im Rahmen der osteopathischen Untersuchung werden viszerale
Mobilitatstest an abdominalen Organen durchgefiihrt, um deren passive
Beweglichkeit festzustellen. Eine Intertester-Reliabilitdtsprifung an der
Leberzone wurde bislang nicht durchgefihrt und soll Gegenstand dieser
Untersuchung sein.

Ziel: Ziel ist die Prifung der Intertester-Reliabilitéat der passiven, cranio-caudalen
Beweglichkeitstestung nach Williame und Finet an der Leberzone durch zwei
Osteopathinnen mit gleicher Ausbildung und Berufserfahrung.

Methode: Zur Beantwortung der Studienfrage wurde das Design der
methodologischen Studie gewahlt. 44 Probanden wurden mithilfe eines fir diese
Arbeit erstellten Lebersymptomfragebogens in eine symptomatische (n=20) und
eine asymptomatische Gruppe (n=24) eingeteilt. S&dmtliche Probanden wurden
randomisiert und unmittelbar nacheinander von beiden Testern blindiert
untersucht. Das Ergebnis wurde mit folgenden Bewertungskategorien beurteilt:
.Leberzone frei beweglich®, ,Leberzone in Inspiration®, ,Leberzone in Exspiration*
und ,Leberzone fixiert*. Die Ubereinstimmung der beiden Tester wurde mithilfe
des Cohen-Kappa-Score ermittelt.

AnschlieBend wurden die vier Beurteilungskategorien zu folgenden zwei
zusammengefasst: ,Leberzone frei beweglich® und ,Leberzone nicht frei
beweglich“ (Leberzone in Inspiration/ Exspiration/ fixiert zusammengefasst). Auch
davon wurde die statistische Ubereinstimmung ermittelt.

Ergebnisse: Bezogen auf vier Beurteilungskategorien ergab sich eine
Ubereinstimmung von x=0,26 die signifikant liber eine Zufallsiibereinstimmung
hinausgeht (p=0,003). Bei nachtréglicher Kategorisierung in 2 Ergebnisparameter
ergab die Ubereinstimmung einen Cohen-Kappa Wert von «=0,37 (p=0,013).
Konklusion: Die Werte der Interrater-Reliabilitat der passiven Mobilitatstestung an
der Leberzone liegen mit ¥=0,26 bzw. ¥=0,37 im Bereich von ,ausreichend“ nach
Landis und Koch (1977) und sind damit mit Werten vergleichbar, die auch von
anderen Autoren flr viscerale Mobilitatstests ermittelt wurden (Robyr, 2004).

Schlusselworter: Interrater Reliabilitat, viscerale Mobilitét, Leber, Leberzone,



Abstract (English Version)

Title: Examination of the Intertester Reliability of a passive visceral mobility
palpation on the hepatic area

Ursula Zeller, Vienna school of osteopathy, 2014

Background: An osteopathic diagnostic procedure includes the visceral
examination of organ mobility. The reliability of a visceral mobility test on the
hepatic area has not been verified yet and will be topic of this work.

Objectives: The objective of this work was to assess the agreement’s grade for
an osteopathic test between two judges of similar training and experience. For
this purpose, the tests of hepatic area as teached by Finet and Williame is
chosen.

Methods: The concept of the methodological study was selected to answer the
survey’s question. In total 44 patients from an osteopathic clinic were assigned to
a symptomatic group (n=20) and an asymptomatic group (n=24)

according to the results of a questionnaire concerning liver symptoms, that was
designed for this study.

Before the main survey a calibration was performed by applying the test on 10
asymptomatic persons and a probationary exam was held.

All probands were examined randomised and successively with both judges
blinded. The different possible results of the mobility test of the hepatic area
were the following: ,Free area“, ,Area in inspiration dysfunction, ,Area in
exspiration dysfunction“ and ,Fixed area“.

The statistic kappa of Cohen was chosen to estimate the agreement’s grade.
Afterwards the four result categories were summarized in the following two
categories: ,Free area“ and ,Restricted area“ (,Area in inspiration dysfunction®,
»Area in exspiration dysfunction“ and ,Fixed area“ together). From this two result
categories the agreements’s grade was estimated too.

Results: In case of four result categories the kappa Coefficient of agreement was
calculated with k=0,26 (p=0,003) wich is defined as ,fair* by Landis and Koch
(1977). In case of summarized result categories the kappa Coefficient of
agreemant was calculated with k=0,37 (p=0,013).
Conclusion: Cohen Kappa Values of interrater reliability of passive mobility

testing on the hepatic area are between «=0,26 and «=0,37 and therefore in the



range of fair as defined by Landis and Koch (1977). This is comparable with

similar studies that were conducted in case of kidney’s area by Robyr (2004).

Keywords: interrater reliability, visceral mobility, visceral movement, liver,
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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Reliabilitat in der Viszeralosteopathie

Das viszerale System stellt, neben Parietalem und Craniosakralem System, eine der
drei Séaulen der Osteopathie dar. Dabei bilden Manuelle Techniken die Grundlage der
osteopathischen Untersuchung und Behandlung. Nach Haas (1991) ist ein wichtiger
Schritt in der Entwicklung effizienter Diagnosemethoden die Untersuchung der
Reliabilitat von manuellen Tests. Um zu einer giltigen Diagnose zu kommen und die
Kommunikation von Osteopathen untereinander, aber auch mit anderen
Berufsgruppen zu ermdoglichen, muss ein Test aussagekraftig sein. Ein Indikator

davon ist, neben Validitat und Objektivitat, die Reliabilitat.

Wahrend es im Bereich der manuellen, strukturellen Behandlung v.a. bezuglich der
Wirbelsaule zahlreiche Reliabilitasstudien gibt, die Moglichkeiten und Grenzen der
manualtherapeutischen Palpation aufzeigen, gibt es zum Thema viszerale Diagnostik
kaum wissenschaftliche Referenzen, obwohl der viszerale Behandlungsansatz einen
festen Bestandteil der osteopathischen Ausbildung darstellt: In den Lehrblchern der
viszeralen Behandlungsmethoden wird auf die Wichtigkeit der uneingeschrénkten
Mobilitat der Organe des Abdomens fir eine physiologische Funktion derselben
hingewiesen (Barral & Mercier, 1988; Croibier, 2006; Finet & Williame, 2000).

Fur eine erfolgreiche osteopathische Behandlung ist daher die Befundung der
Organmobilitdt essentiell. Diese Befundung der Mobilitat der Organe wird in der
Osteopathie mithilfe von viszeraler Palpation durchgefuhrt. In zahlreichen
Lehrbichern der viszeralen Osteopathie werden unterschiedliche Methoden und
Grifftechniken zur Palpation angefihrt (Barral & Mercier, 1988; Finet & Williame,
2000; Hebgen, 2005; Helsmoortel, Hirth & Wiuhrl, 2002; Liem, Dobler & Puylaert,
2005). Wahrend der Literaturrecherche zeigte sich allerdings, dass es nur sehr
wenige Versuche gibt, die Reliabilitat visceraler Mobilitatstests aufzuzeigen. Die
Arbeiten, die sich mit diesem Thema beschéaftigen betreffen Reliabilitatstests anderer
abdominaler Organe: Landry und Finet (2004), Robyr (2004) und Terrier und Finet
(2004) fuhrten Inter- und Intratester- ReliabilitAtsuntersuchungen von viszeralen
Mobilitatstests an Nieren, Duodenum und Colon ascendens durch, konnten allerdings
nur geringe Ubereinstimmung erzielen. Das Ergebnis einer umfassenden

osteopathischen Untersuchung (und dazu z&hlen auch viscerale Mobilititstests),
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stellt die Grundlage fir die weitere therapeutische Vorgehensweise der
osteopathischen Behandlung dar und ist deshalb von immenser Bedeutung.

Ziel dieser Studie soll daher sein, die Reliabilitat einer Mobilitatsuntersuchung an der
Leberzone nach internationalen methodologischen Vorgaben der International
Federation for Manual/ Musculosceletal Medicine (FIMM) zu ermitteln (Patijn, 2004).
Dabei sollen Erkenntnisse der Arbeiten von Degenhardt, Johnson, Snider und
Snider. (2005, 2010) berucksichtigt werden, die zu einer Verbesserung der
Ubereinstimmung von Manualtherapeutischen Palpationstests der Wirbelsaule
mithilfe von Consensus Training fiuhrten. Es sollen Grifftechnik und
Untersuchungsdurchfihrung nach Finet und Williame (2000) zur Anwendung
kommen, da diese beiden Autoren ihre Palpationstechnik und Beurteilungskriterien
aufgrund eigener Studien zur Feststellung von Organbewegungen wahrend der

Atmung entwickelten.

Die Leber soll im Mittelpunkt dieser Arbeit stehen, da sie nach Barral und Mercier
(1988) eine zentrale Rolle in der viszeralen Manipulation spielt. Aufgrund der
globalen Sichtweise der Osteopathie stellt die Leber mit ihren vielfaltigen
physiologischen Funktionen ein wichtiges Regulationsmittel dar. Diese Funktionen
gehen von Aminosauren- Eiweil3- Kohlehydrat Fett- und Vitaminstoffwechsel Uber
Entgiftung und Bilirubinstoffwechsel bis hin  zu Hormonproduktion und
Harnstoffsynthese (Keikawus et al., 2013; Klinke & Silbernagl, 1996). Barral und
Mercier (1988) schreiben der Organfunktion der Leber eine wichtige Bedeutung fir
Metabolismus, Hormonstoffwechsel und Blut- Lymph- und Gallefluss zu. Sie
vermuten beispielsweise Folgen wie Depressionen, Sinusitis, Bronchitis, Thoracic
inlet Beschwerden und Periarthritis humeroscapularis der rechten Schulter bei
Beeintrachtigung der Leberfunktion infolge viraler Infekte und Intoxikationen. Erklart

wird dies Uber die fascialen Verbindungen und neurologischen Zusammenhange.

Auch Liem et al. (2005) sehen die Leber als mégliche Ursache fir zahlreiche
parietale-, viszerale- und nervale Dysfunktionen, sowie fir Stérungen des Herz-

Kreislauf- und des endokrinen Systems.

Um die Lesbarkeit der Arbeit zu erleichtern, wurden Personen in der maskulinen
Form beschrieben. Selbstverstandlich sind in diesen Fallen immer Personen beider

Geschlechter angesprochen.
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1.2. Literaturrecherche

Zur Durchsicht und Sammlung der Literatur wurden von April bis November 2013
folgende Datenbanken durchsucht: Medline, Pubmed, Cochrane Library, Pedro,
Osteopathic research, Ostmed-Dr und Google scholar. Als Suchbegriffe wurden
einzeln und in Kombination eingegeben: reliability/ Reliabilitat, intertester, palpation,
Mobilitat/ mobility, Bewegung/ movement, Atmung/ respiration/ inhalation/ ventilation,
visceral, visceral dynamics, Leber/ liver, visceral slide. Zusétzlich wurden Arbeiten
aus den Referenzlisten relevanter Studien ausgehoben und folgende Osteopathische
Fachjournale, Unterrichtsmaterialien und Lehrbticher herangezogen:

The Journal of the American Osteopathic Association
International Journal of Osteopathic Medicine
Osteopathische Medizin

Deutsche Zeitschrift fir Osteopathie

Journal of Manual and Manipulative Therapy

Journal of Manipulative and Physiological Therapy

Journal of Bodywork and Movement Therapies

Visceral Manipulation (Barral & Mercier, 1988)

Treating visceral dysfunction (Finet & Williame, 2000)

Lehrbuch der viszeralen Osteopathie (Helsmoortel, Hirth & Wihrl, 2002)
Viszeralosteopathie (Hebgen, 2005)



Uberblick tiber die grundlegenden Ansétze der Visceralosteopathie

2. Theorieteil

2.1. Uberblick uber die grundlegenden Anséatze der Visceralosteopathie

In der Osteopathie werden unterschiedliche Konzepte in der Behandlung innerer
Organe beschrieben. Es soll im Folgenden nur ein kurzer Uberblick tber die
Konzepte der Visceralosteopathie erfolgen und kein Anspruch auf Vollstandigkeit
gestellt werden.

2.1.1. Direkte Behandlung der Organe und ihrer ligamentaren und faszialen

Strukturen (mechanischer Ansatz):

Ein Ansatz stellt die direkte Behandlung der Organstrukturen dar, Uber eine
Behandlung der Organmobilitdt und der Beeinflussung der Elastizitat der
Aufhangestrukturen und des faszialen Systems in und um ein Organ. Da sich auch
die arterielle, vendse, lymphatische und nervale Versorgung eines Organes im
Bindegewebe, das dieses umgibt, befindet, wird durch eine Verbesserung der
Gewebeelastizitdit bzw. ein Verminderung der Gewebsspannung, auch darauf
Einfluss genommen (siehe Abb. 1). Dazu gehtren die Untersuchungs- und
Behandlungskonzepte von Williame und Finet und von Barral und Mercier. Nach
Barral und Mercier (1988) fiihrt jedes Organ wahrend der Diaphragmabewegung der
Atmung eine physiologische, dreidimensionale Bewegung aus, die im deutschen
Sprachraum als Mobilitat bezeichnet wird. Jede Abweichung dieser physiologischen
Bewegung kann- Uber veranderte Vaskularisation und neurovegetative Innervation-
zu Stoérungen der Organfunktion selbst, oder der damit verbundenen Strukturen
fuhren. Croibier (2006) beschreibt die Ursachen der Beeintréachtigung der Mobilitat
der Bauchorgane: Eine Fixierung zwischen den beiden Blattern der Serosa (zb.
Infolge von Infektionen, Entzindungen, Allergien,...) oder Adhasionen nach
chirurgischen Eingriffen, Wunden oder Erglissen im serdsen Hohlraum kénnen zu
einer Verminderung der viszeralen Gleitfahigkeit fihren. Zudem kdnne ein
verénderter Grundtonus der viszeralen Bander und Aufhé&ngestrukturen eine Stérung
der Funktion der darin enthaltenen Propriozeptoren verursachen. Croibier (2006)

betont die Wichtigkeit der uneingeschrankten Gewebsmobilitat:
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Fur den Osteopathen kann die Gesundheit nur durch eine funktionierende, im
Gleichgewicht befindliche Kérpermechanik aufrechterhalten werden...Es handelt sich
nicht nur um den Bewegungsapparat, sondern um alle Gewebe und alle Elemente,
die einen mechanischen Einfluss auf den Kdrper austben...Die Diagnose muss die
Durchfihrung einer angemessenen und durchdachten Behandlung ermdglichen ( S
17)

Diaphragm
Diaphragm

Diaphragm

Stomach &
duodenum

— Falciform
ligament

Large -
intestine Right
kidney

Navel

Abbildungl: Schematische Darstellung der faszialen und ligamentaren Verbindungen der
Leber und ihrer Umgebung (Harvey, 2010, S 101)

Ahnlich betrachten Williame und Finet (2000) den Kdérper als Kontinuum von
faszialen Strukturen. Eine Stérung der faszialen Dynamik an einer Stelle des Kérpers
hat Auswirkungen auf die Dynamik der Organe und auf die neurovegetative und
hamodynamiche Versorgung des Organs. Sie legen dementsprechend in ihrem
Konzept Wert auf eine physiologische Mobilitdt aller Faszien des Korpers, im
Speziellen auch der Organzonen des Abdomens sowie auf ausgeglichene
Druckverhdltnisse im Abdomen. Ein Verlust der visceralen Beweglichkeit (visceral
slide) kbénne in Verbindung gebracht werden mit Bauchschmerzen,
Reizdarmsymptomatik und Unfruchtbarkeit (Diamond & Freeman, 2001; Finet &
Williame, 2013).

In der Medizin hat die eingeschrankte atemabhangige Bewegung der Organe, auch
als ,visceral slide* bezeichnet, Bedeutung aufgrund von Komplikationen die nach

operativen Eingriffen im Bereich des Abdomens infolge von Adhasionen auftreten
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kénnen. Eine Adhasion — oder Verklebung - stellt das letzte Stadium einer
Bewegungseinschrankung dar und kann Ursache von viscero-abdominalen
Schmerzen, Unfruchtbarkeit und diversen Darmsymtpomen sein (Diamond &
Freeman, 2001; Zinther, Fedder & Andersen, 2010).

Als Ursachen von Adh&sionen innerhalb des Abdomens werden Laparotomien und
Laparoskopien sowie Entziindungen und congenitale Ursachen genannt (Menzies &
Ellis, 1990; Luijendijk et al., 1996), die Haufigkeit variiert ja nach Autor: Levrant,
Bieber und Barnes (1997) erhoben eine Prévalenz von 25-50% nach abdominalen
chirurgischen Eingriffen, Menzies und Ellis (1990) beziffern die Haufigkeit mit bis zu

93% nach mindestens zweimaliger chirurgischer Intervention.

2.1.2. Indirekte Beeinflussung der Organfunktion tiber hamodynamische und

neurovegetative Aspekte

Nach Kuchera (1994) kdnnen die Funktion eines Organs und seine Trophik indirekt
Uber seine Zirkulation und Innervation beeinflusst werden. Zur Zirkulation zahlt dabei
die arterielle, ventse und lymphatische Versorgung, zur Innervation die
sympathische bzw. parasympathische Versorgung des Organes. So koénnen
beispielsweise Uber eine strukturelle Behandlung der Wirbelsaule die pravertebral
liegenden sympathischen Ganglien, oder grof3en Gefalde von Thorax und Abdomen

stimuliert werden.

Chapman und Goodheart (Weber & Bayerlein, 2007) nehmen in ihrem Konzept Uber
die Behandlung sogenannter neurolymphatischer Reflexpunkte, die mit Organen
assoziiert werden, Einfluss auf die Funktion derselben. Reflexpunkte beschreiben sie
als palpierbare ganglienartige Kontraktionen der tiefen Faszienschichten, die sich an
definierten Lokalisationen befinden. Die Theorie besagt, dass Uber diese Punkte
reflektorisch die Funktion der Lymphe und des vegetativen Nervensystems im

Bereich der Inneren Organe beeinflusst wird.

2.1.3. Autonomie von visceralen Strukturen

Nach Helsmoortel et al. (2002) besitzen alle Gewebe der Viscera eine eigene
expansive Kraft. Diese Kraft entwickelt sich aufgrund der Wachstumsbewegung
wéahrend der embryonalen Entwicklung. Demnach hat jedes autonome Organ eine

antigravitatorische Funktion, die es ihm erméglich aus eigener Kraft seine Position im

6



Begriffsbestimmung der Organbewegungen

Abdomen beizubehalten. Verliert ein Organ diese Autonomie, dann kommt es zu
einem Positionsverlust, was von umliegenden Strukturen kompensiert werden muss

und zu veranderten intraabdominellen Druckverhaltnissen fihrt.

2.2. Begriffshestimmung der Organbewegungen

Bei der Beschreibung von Bewegungen innerer Organe wird in der Osteopathie
grundsétzlich zwischen Mobilitat, Motilitdt und, nach Helsmoortel et al. (2002) auch
Motrizitat unterschieden.

2.2.1. Motrizitat

Motrizitéat beschreibt die Effekte des Bewegungsapparates (Posturale Aktivitat der
Korperwand und Willkirmotorik) auf Lageveranderung der Organe im Raum. Das
bedeutet, dass es aufgrund von Bewegungen des Korpers zu einer passiven

Verlagerung der Organe kommt (Hebgen, 2005; Helsmoortel et al., 2002).

2.2.2. Motilitat

Als Motilitét gilt eine intrinsische Bewegung der Organe im Raum, die ihrer
raumlichen embryologischen Entwicklung entspricht (Hebgen, 2005; Helsmoortel et
al., 2002). Diese Bewegung ist biphasisch, d.h. sie setzt sich aus einer Inspir-Phase
und einer dazu in ihrer Richtung gegensatzlichen Exspir-Phase zusammen. Sie
erfolgt mit langsamer Frequenz und geringer Amplitude. Bezogen auf die Leber,
bedeutet das eine aszendierende, horizontalisierende Bewegung, mit einer Rotation
nach posterior wahrend der Inspir-Phase (Helsmoortel et al., 2002). Die Ursache
dieser Bewegung ist bislang unbekannt. Barral und Mercier (1988) beschreiben die
Motilitat der Leber wahrend der Expir Phase. Diese ist identisch mit der
Mobilitatsbewegung wahrend der Inspiration (siehe unten), erfolgt aber mit geringerer

Frequenz und Amplitude.

2.2.3. Mobilitat

Mobilitat stellt die Bewegung von Organen aufgrund der Atembewegungen des
Diaphragmas dar. Diese Bewegungen lassen sich, im Unterschied zu Motilitat und

Motrizitdt, auch mit bildgebenden Verfahren darstellen, was in jungerer
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Begriffsbestimmung der Organbewegungen

Vergangenheit aufgrund verbesserter Mdoglichkeiten zur Behandlung von
Tumorerkrankungen mithilfe von minimal invasiven Verfahren an Interesse
gewonnen hat: Aufgrund exakterer Bestrahlungs- und Operationsmdglichkeiten ist
die genaue Positionsbestimmung eines bestimmten (erkrankten) Gewebebereiches
notig, um gesundes Gewebe mdglichst zu schonen. In der Medizin hat die
eingeschrankte atemabhangige Bewegung der Organe, als ,visceral slide"
bezeichnet, auch Bedeutung aufgrund von Komplikationen die nach Adhasionen
infolge operativer Eingriffe im Bereich des Abdomens auftreten kdnnen. Eine
Adhasion - oder Verklebung - stellt das letzte Stadium einer
Bewegungseinschrankung dar (Finet & Williame, 2013) und kann Ursache von
viscero-abdominalen Schmerzen, Unfruchtbarkeit und diversen Darmsymtpomen
sein (Diamond & Freeman, 2001, Zinther et al., 2010).

Als Ursachen von Adhéasionen innerhalb des Abdomens werden Laparotomien und
Laparoskopien sowie Entziindungen und congenitale Ursachen genannt (Menzies &
Ellis, 1990; Luijendijk et al., 1996).

Luijendijk et al. (1996) und Larciprete et al. (2009) konnten zeigen, dass Patienten
nach vorangegangener Peritonitis oder visceralen Entzindungen bzw. nach
adominalen chirurgischen Eingriffen (Laparatomie, Laparoskopie) besonders von
viszeralen Bewegungseinschrankungen betroffen sind. Die Haufigkeit von
Adhasionen variiert ja nach Autor: Levrant et al. (1997) erhoben eine Pravalenz von
25-50% nach abdominalen chirurgischen Eingriffen, Menzies und Ellis (1990)
beziffern die Haufigkeit mit bis zu 93% nach mindestens zweimaliger chirurgischer

Intervention, im Vergleich zu 10,4% nach einmaliger abdominaler Operation.

Samel et al. (2002) und De Souza, Wang, Chu, Lam & Rogers (2003) konnten
zeigen, dass erhohter intraabdominaler Druck infolge der Gasapplikation wahrend
einer Laparoskopie die Voraussetzungen fur die Bildung von Adhé&sionen
verursachen kann. Damit liegt der Schluss nahe, dass auch andere Mechanismen
Uber einen erhéhten intraabdominalen Druck zur Beeintrachtigung der Organmobilitat
fuhren konnen (Finet & Williame, 2013). Diese Mechanismen kdnnten Adipositas
(Lambert, Marceau & Forse, 2005; Varela, Hinojosa & Nguyen, 2009) oder

chronische Lendenwirbelsaulenbeschwerden sein (Hodges & Gandevia, 2000).



Mobilitat der Leber aus osteopathischer Sicht

2.3.  Mobilitat der Leber aus osteopathischer Sicht

Dem Lehrbuch von Barral und Mercier (1988) zufolge folgt die Mobilitat der Leber der
Atembewegung des Zwerchfells, da es Uber das Ligamentum coronarium und die
Ligamenta triangularia dexter und sinister feste ligamentare Anheftungen der Leber
an den zentralen Teil des Diaphragmas gibt. Dies wird unterstitzt durch die Studie
von Balter et al. (2001), die ebenfalls zu dem Schluss kommen, dass das
Diaphragma ein verlasslicher Parameter zur Bestimmung der Leberbewegung fir a-p
Projektionsaufnahmen ist.

dorsal

= posterior d

Abbildung 2: Mobilitéat der Leber nach Barral und Mercier. a) Frontalebene. b) Sagittalebene.
c) Horizontalebene. d) Resultante der Lebermobilitét (Liem, Dobler & Puylaert, 2005, S 308).

Barral und Mercier beschreiben die Atembewegung der Leber wahrend der
Inspiration in allen drei Ebenen, wobei sie betonen, dass die Bewegungen in der

Frontalebene am dominantesten und damit am leichtesten zu palpieren seien.



Quantifizierung der Lebermobilitat

Demzufolge ist in der Frontaleben wahrend der Einatmung eine Bewegung der Leber
nach inferior sowie eine Rotation gegen den Uhrzeigersinn um eine a-p Achse die in
etwa im Verlauf des Ligamentum falciforme liegt splrbar. In der Sagittalebene flhrt
die Leber am Ende der Inspirationsbewegung eine Bewegung nhach posterior und
inferior aus, die um eine Achse erfolgt, die schrag durch beide Ligamenta triangularia
verlauft.In der Transversalebene erfolgt eine Rotation gegen den Uhrzeigersinn (von
cranial betrachtet) um eine Achse, die in etwa entlang der Vena Cava inferior verlauft
(siehe Abb. 2).

Finet und Williame (2000) konnten durch ihre Studien zeigen, dass die abdominalen
Organe wahrend der Inspiration durch die Bewegung des Diaphragmas und die
Erhohung des abdominalen Druckes auf reproduzierbare Weise mobilisiert werden.

Sie konnten in lhren Studien mit Hilfe von Ultraschallaufnahmen der Leber von
Probanden im Stehen wéahrend der Inspiration lediglich eine Bewegung der Leber

nach inferior in der Frontal- und Sagittalebene feststellen (siehe Abb.3).

rechts links dorsal ventral
a b

Abbildung 3: Mobilitat der Leber nach Finet und Williame. a) Frontalebene. b) Sagittalebene
(Liem, Dober & Puylaert, 2005, S 308)

2.4.  Quantifizierung der Lebermobilitat

Die beiden Osteopathen Finet und Williame (1988) fiuhrten biodynamische
Untersuchungen der Beweglichkeit der Leber in  Abh&ngigkeit des
Diaphragmadruckes wéahrend der Atmung mithilfe von Ultraschall durch. Es kamen

dabei gesunde Probanden zum Einsatz, als Ausgangsstellung der Untersuchung
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Quantifizierung der Lebermobilitat

wurde der aufrechte Stand gewahlt, um die Anforderungen des téaglichen Lebens
groRtmoglich zu berlcksichtigen. Es wurden wiederholt Bilder wahrend der normalen
Atmung in Endinspirations- und Endexspirationsposition in allen drei Ebenen
aufgezeichnet (Sagittal-, Frontal- und Transversalebene) und ein Mittelwert davon
errechnet. Finet und Williame konnten lediglich eine Verlagerung der Leber nach
superior und inferior feststellen, was sich auch mit den Ergebnissen anderer Studien
deckt: Zum gleichen Ergebnis wie Williame und Finet kommen auch Bussels et al.
(2003), Suramo, Paivansalo und Myllyla (1984), Davies, Hill, Holmes Halliwell &
Jackson (1994), Harauz und Bronskill (1979) und Herline et al. (1999): Sie konnten
lediglich eine caudale Bewegung der Leber wahrend der Inspiration konstant
feststellen. Weiss, Baker und Potchen (1972) und Harauz und Bronskill (1979)
untersuchten die Bewegungen der Leber mittels Szintigramm an 12 bzw. 51
Leberpatienten. Sie konnten bei nichtforcierter Atmung ein Bewegungsausmalfd von
11+3 mm bzw. 14mm messen. Die Studien spaterer Autoren, die die
respirationsabhangige Mobilitat der Organe vermehrt mittels Magnetresonanz (MR)
mafen, konnten allerdings sehr wohl anterior-posteriore und laterale Bewegungen

der Leber feststellen.

In der Behandlung von malignen Lebererkrankungen mit Hilfe von Bestrahlung und
minimalinvasiven chirurgischen Eingriffen hat die Positionsbestimmung der Leber
wahrend der Atmung in letzter Zeit vermehrt an Bedeutung gewonnen. Fir die immer
praziser werdende Anbringung von Percutannadeln und Instrumenten ist eine exakte
Lokalisierung eines beispielsweise malignen Gewebes innerhalb der Leber
erforderlich. Zu diesem Zweck wurden Untersuchungen der Bewegungen der Leber
wahrend der Atmung mithilfe von Ultraschall, Computertomographie (CT) und
Magentresonanz (MR) durchgefihrt. Clifford, Banovac, Levy und Cleary (2002)
fassen die bis 2002 vorhanden Untersuchungen beziglich Mobilitdt der Leber in

einem Review Artikel zusammen.

Bis zu diesem Datum haben sich 9 Studien mithilfe unterschiedlicher
Untersuchungsverfahren mit der quantitativen Bestimmung der Lebermobilitat

auseinandergesetzt.
Dabei stimmen alle Studien darin tberein, dass die deutlichste Bewegungsrichtung

eine cranio-caudale Bewegung darstellt, die wéahrend nicht forcierter Atmung

zwischen 10 und 26mm liegt.
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Quantifizierung der Lebermobilitat

Die Ergebnisse flr anterior-posteriore und laterale Bewegungsamplitude variieren
stark mit der Untersuchungstechnik: Neuere Methoden mittels MR kommen zum
Ergebnis, dass a-p Bewegungen zwischen 1 und 17 mm und laterale Bewegungen
zwischen 1 und 9mm messbar sind (Korin, Ehman, Riederer, Felmlee & Grimm,
1992; Rohlfing, Maurer, O’Dell & Zhong, 2001; Shimizu et al., 1999 und 2000).

Clifford et al. (2002) fuhren das auf den Umstand zurick, das mittels MR bzw.
optischer Verfahren zur Darstellung der Verlagerung einzelner Punkte innerhalb des
Gewebes nicht nur die Bewegung der Organgrenzen dargestellt wird, sondern dabei
auch die Deformation des Lebergewebes selbst bericksichtigt wird. Das Organ ist
keine starre Struktur, sondern wird durch die auf sie einwirkende Kraft des
Diaphragmas auch verformt.

Diese Ergebnisse stimmen auch in etwa mit aktuelleren Untersuchungen von
Brandner et al. (2005) und Kirilova et al. (2008) Uiberein (siehe Tabelle 1: Ergebnisse

zur Quantifizierung der Lebermobilitat).

Brandner et al. (2005) untersuchten die atemabhangige Bewegungen der Leber von
13 Patienten mittels 4D CT-Scans. Superior-inferiore Bewegung der Leber erreichten
Werte um 13mm, anterior-posteriore Bewegungen ergaben 5,2mm und laterale
Verlagerung des Organes erfolgte um 2,1mm. Kirilova et al. (2008) bewerteten die
MR Bilder der Leber von 36 Patienten mit malignen Lebererkrankungen. Auch sie
beschrieben Bewegungen in allen drei Dimensionen: superior-inferior (15,5mm),
anterior-posterior (10mm) und lateral (7,5mm). Die genannten Studien mit ihren

Ergebnissen sind in Tabelle 1 dargestellt.

Aufgrund der deutlich groReren Amplitude der superior-inferioren Bewegung der
Leber und der Uneinigkeit Gber das Vorhandensein und Ausmalf3 der Bewegungen in
Anterior-posteriorer und lateraler Richtung, soll in der vorliegenden Untersuchung, in
Anlehnung an Williame und Finet (2000) die Reliabilitat der Palpation der Mobilitat
der Leberzone in superior-inferiorer Richtung untersucht werden. Uber die Palpation
von aufRen muss aulRerdem aufgrund der Lage des Organes innerhalb des Thorax
das Erspuren der Verlagerung der inferioren Grenze der Leberzone als
Mobilitatskriterium herangezogen werden und wie bereits oben erwdhnt, konnten
Studien, die mithilfe von Ultraschall und Szintigraphie die Grenzen der Leber und
deren Bewegungsausmall wahrend der Atmung darstellten, lediglich eine cranio-
caudale Bewegung feststellen (Weiss et al., 1972; Harauz & Bronskill, 1979; Suramo
et al., 1984; Davies et al., 1994; Herline et al., 1999).
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Quantifizierung der Lebermobilitat

Tabellel: Studien und Ergebnisse zur Quantifizierung der Lebermobilitat wahrend der Atmung

mittels verschiedener bildgebender Verfahren (siehe Spalte 6)

Autor Jahr Cranio- Anterior- Laterale Methode
cuadale posteriore Bew. In mm
Bew. Inmm | Bew. In mm
Weiss, 1972 11+3 12-17 Scintigraphie
Baker und
Potchen
Weiss, 135 Flouroscopie
Baker und
Potchen
Harauz und | 1979 14 Scintigraphie
Bronskill
Suramo, 1984 25 Ultraschall
Péaivansalo
und Myllyla
Korin et al. 1992 13 2,5 MR
Davies et al. | 1994 10+8 Ultraschall
Herline et | 1999 10,8+2,5 Optical
al. tracking
Shimizu et | 1999 21 8 9 MR
al.
Shimizu et | 2000 10,6%7 4,6+1,6 5,2+1,8 MR
al.
Rohlfing et | 2001 12-26 1-12 1-3 MR
al.
Brandner et | 2005 13 5,2 2,1 4D CT
al.
Kirilova et | 2008 15 Flouroscopie
al.
Kirilova et | 2008 15,5 10 7,5 MR
al.
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Einfluss der Position der Leber auf deren Funktion

Als Ausgangsstellung der Untersuchung wird in dieser Arbeit die Ruckenlage
gewahlt, da diese Position besser standardisiert werden kann als der Stand, die
Bauchdecke entspannt ist, was die Palpation in die Tiefe erleichtert, und zwei
Studien zu dem Ergebnis kommen, dass das Bewegungsausmald der Leber wahrend
der Atmung in Ruckenlage grof3er ist, als im Stand (Harauz & Bronskill, 1979; Weiss
et al., 1972), was ebenfalls die Palpation erleichtern sollte. Die Rickenlage stellt
auch die Standardposition fir die osteopathische Diagnose dar und kommt somit der

Praxis am nachsten.

2.5. Einfluss der Position der Leber auf deren Funktion

Niemand geringerer als Andrew Taylor Still beschreibt in seinen osteopathischen
Prinzipien die Wichtigkeit der richtigen Position von visceralen Strukturen: Ein Organ
kénne nur optimal funktionieren, wenn es sich in der richtigen Position befinde, da
dann gewabhrleistet sei, dass keine mechanische Beeintrachtigung der versorgenden
GefalRe und Nerven bestiinde, was die uneingeschrankte Nahrstoffversorgung
ermdgliche (Hartmann, 2002). Darauf aufbauend wird in visceralen Lehrbilichern auf
die Wichtigkeit der uneingeschrankten Mobilitat von Organen und deren Position flr
eine optimale Funktion hingewiesen (Barral & Mercier, 1988; Helsmoortel et al.,
2002; Liem et al., 2005).

Die erste dokumentierte Beschreibung einer Leberptose, also einer Verlagerung der
Leber nach caudal, stammt aus dem Jahr 1754 von Heister (Kaggwa et al., 2012).
Franz Glénard widmete sich um die Jahrhundertwende zum 20. Jahrhundert dem
Thema Statik der Organe und beschrieb den Descensus von inneren Organen
(Enteroptosis) als Ursache fir verédnderte Druckverhéltnisse im Abdomen. Er
verOffentlichte die Ergebnisse seiner Studien 1899 unter dem Titel ,Les ptoses
viscéral® (Wolke, 2009). Dieses Modell wurde von Weischenk (Wolke, 2009) und
Barral und Mercier (1988) aufgenommen und in deren Vviscerales
Behandlungskonzept integriert. Nach Wolke (2009) beziehen sich zahlreiche spatere
Arbeiten auf diese ursprunglichen Forschungsergebnisse. Als Symptome einer
Leberptose werden ziehende Schmerzen im rechten Oberbauch und Schweregefinhl
in der Leberregion beschrieben, die sich in aufrechter Position verstarken, sowie
vorzeitiges Sattigungsgefiihl, Erbrechen, Gewichtsverlust, Verdauungsstérungen,
Herzrhythmusstérungen, Dyspnoe und Erschopfung bis hin zu Darmverschluss

(Kaggwa et al., 2012; Terrier, 1898). Als Ursache fur den Descensus der Leber
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Einfluss der Position der Leber auf deren Funktion

gelten Laxizitat und Elongation der Lig. Coronarium, Ligg. triangulare dexter und
sinister. Lig. Falciforme hepatis, Lig. Hepatorenale Lig. Hepatogastricum und Lig.
Hepatocolicum sowie verminderter Tonus der V. porta inferior und der abdominalen
Bauchwand (Kaggwa et al., 2012; Ramsay, 1897; Terrier, 1898). Nach Glénard
(1899), Schwerdt (1896), Terrier (1898) und Helsmoortel et al. (2002) sind die
Bander alleine nicht in der Lage das Gewicht der Leber, das je nach Durchblutung,
GroRe und Geschlecht zwischen 1500g und 30009 liegt, zu halten: Glénard macht
neben den Bandern auch die Intraabdominale Tension und die Intrahepatische
Tension fur die Fixierung der Leber verantwortlich (Wolke 2009). Die intrahepatische
Tension wird durch den Flissigkeitsdruck im hepatischen Gewebe bestimmt, der
uber die Durchblutungsregulation angepasst werden kann.

Schwerdt (1896) beschreibt zusatzlich das Vorhandensein von Gasen in den
Eingeweiden als stabilisierende Kraft, die der Schwerkraft entgegenwirkt.

Aufgrund der bisherigen Literatur, die der Autorin zugéngig war, konnte keine Studie
ausfindig gemacht werden, die die atemabhangigen Bewegungen der Leber von
gesunden Probanden mit Patienten mit Lebersymptomatik vergleicht. Im Bereich der
Nieren gibt es zwei Studien, die sich mit dem Zusammenhang der Organmobilitat mit
deren Funktion beschaftigen: De Zeeuw et al. (1978) konnten bei 25 Patienten mit
Nierenptose eine sonografisch feststellbare, eingeschrankte Mobilitat der rechten
Niere in Korrelation mit einem reduzierten effektiven renalen Plasma Fluss (ERPF)

bringen.

Andriole, Bonadio und Bianchi (1976) verglichen die Glomerulare Filtrationsrate
(GFR) von 13 Patienten mit Nierenptose und 5 gesunden Probanden im Liegen und
im Stehen. Im Vergleich zur liegenden Position hatten 4 von den 5 gesunden
Probanden eine erhdohte GFR im Stehen, 10 von den 13 Patienten wiesen eine
deutlich reduzierte GFR auf. De Zeeuw et al. (1978) und Andriole et al. (1976)

stellten damit den Zusammenhang von Organmobilitdt und -funktion her.

Williame und Finet (2013) konnten im Bereich des Dickdarms eine Korrelation
zwischen verdnderter Organbeweglichkeit und Funktionsstdrungen des Darms
feststellen: Bei Patienten die unter Diarrhoe litten, waren vergré3erte atemabhéangige
Bewegungen des rechten Colons nachweisbar, bei funktioneller
Verstopfungssymptomatik war die viscerale Beweglichkeit von Rectum, Colon

sigmoideus und des linken Colon transversum vermindert. Ebenso konnten sie eine
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Wirkungsweise visceraler Mobilisations- und Manipulationstechniken

veranderte viscerale Mechanik bei Gastralgie, Sodbrennen, Reflux und Hiatushernie

zeigen.

2.6. Wirkungsweise visceraler Mobilisations- und Manipulationstechniken

Der  wissenschaftliche Nachweis der  Wirksamkeit  von manuellen
Behandlungstechniken der Leber beschrankt sich auf die Auswirkungen der
,=abdominalen Pumpe® auf das Lymphatische System und auf immunologische
Prozesse im Tierversuch: Knott, Tune, Stoll und Downey (2005) implantierten einen
perivascular flow transducer in den Ductus thoracicus von 5 gesunden Hunden. Sie
erhoben den Lymphatischen Durchfluss im Ductus thoracicus in Hohe des Herzens
wahrend einer 30 Sekunden dauernden Durchfiihrung einer abdominalen
Pumptechnik und konnten feststellen, dass der Durchfluss sich von 1,47+0,33
mL/min auf 5,81+1,3 mL/min steigerte. Auch Schander, Downey und Hodge (2012)
konnten, ebenfalls im Tierversuch an 6 Hunden, Uber Kathetermessung vor und
nach der Durchfihrung einer vierminiltigen osteopathischen abdominalen
Lymphpumptechnik die signifikante Steigerung des Lymphflusses innerhalb des
Ductus thoracicus und Ductus mesentericus feststellen (von 0,9mL/min %=0,19 auf
5,65ML/min#=0,93 fir den Ductus thoracicus und von 0,3mL/min*+0,03 auf
2,71mL/min*=1,01 fur den Ductus mesentericus). Zusatzlich zeigten Analysen der
Lymphflissigkeit wahrend der Intervention eine signifikant vermehrte Konzentration
von Monocyten chemotaxischen Proteinen -1 (MCP-1), Entzindungsmediatoren, die
die Migration von Makrophagen regulieren, im Vergleich zu Messungen unmittelbar
vor und 10 Minuten nach der Intervention. Diese Funktion ist wichtig far
immunologische Prozesse und physiologische Entziindungsreaktionen (Satish,
Kremelv, Amini & Sawaya, 2009). Im Experiment an 25 gesunden Probanden, die
unter Stress standen, konnten Saggio, Docimo, Pilc, Norton und Gilliar (2011) mit
einer zwanzig minltigen osteopathischen Behandlung die die abdominale
Pumptechnik beinhaltet, eine signifikant erhéhte Konzentration von sekretorischen
Immunglobulinen A (slgA) im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen. SIgA haben
eine Schutzfunktion vor pathogenen Erregern, eine hohe Konzentration von sIgA in
der menschlichen Schleimhaut steht in Relation zu einem geringeren Risiko fir
Infektionen des oberen Respirationstraktes. Es wurde eine inverse Relation von
Stress und slgA Level festgestellt (Saggio et al., 2011). Die Wirkung der abdominalen
Pumpe kann somit eine Erklarung fir die von Barral und Mercier (1988) postulierte
flussigkeitsdynamische und immunologische Wirkung der Pumptechnik an der Leber

bieten.
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Wissenschaftliche Arbeiten Uber den Effekt von visceralen Mobilisations- bzw.
Manipulationstechniken betreffen vor allem Nieren und Darm und konnten Uber die

Leber nicht gefunden werden.

Van Duun et al. (2008) zeigten mittels Doppler Sonographie eine erhdhte Kapazitéat
der Vena porta nach spezifischer Mobilisation des Mesenteriums an 15 gesunden
Probanden im Vergleich zur Kontrollgruppe. Florance et al. (2012) fuhrten an 20
Patienten mit Reizdarmsymptomatik eine zweimalige, individuelle osteopathische
Behandlung mit visceralen Techniken und direkten, sowie indirekten Manipulationen
der Wirbelsaule durch und konnten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (n=10), bei
der leichte Massagen der Wirbelsédule und des Abdomens durchgefiihrt wurden, eine
signifikante Verbesserung der Fragebogenergebnisse zu ,quality of life“ und ,Irritable

bowel syndrom severity score” feststellen.

Tozzi, Bongiorno und Vitturini (2011) evaluierten den Kidney Mobility Score (KMS)
der rechten Niere mittels Ultraschall bei 101 asymptomatischen Probanden und 140
Patienten mit akuter, unspezifischer ,Low Back Pain“ Symptomatik. Danach wurden
die Teilnehmer der Studie randomisiert in eine Experimentalgruppe (n=109) und in
eine Kontrollgruppe (n=31) eingeteilt. Die Experimentalgruppe wurde mit einer
osteopathischen, fascialen Manipulationsanwendung (2 Minuten Still Technik und 1,5
Minuten Fascial Unwinding) behandelt, die Kontrollgruppe erhielt eine
Placebobehandlung. Der Vergleich der symptomatischen mit der asymptomatischen
Gruppe zeigte einen signifikanten Unterschied der Nierenbeweglichkeit (1,92mm fir
die asymptomatische Gruppe und 1,52mm fiir die symptomatische Gruppe) Nach
Durchfihrung der visceralen Manipulationstechnik wurde der KMS neuerlich
gemessen und es zeigte sich eine deutliche Zunahme der Nierenmobilitat in der
Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (im Mittel 4,986mm). Zusatzlich
konnte eine Reduktion des Schmerzes, evaluiert mit dem ,McGill Pain Assessment

Questionnaire®, gemessen werden.

Ein Erklarungsmodell fir den Einfluss manueller Mobilisationstechniken auf
Gewebsebene bietet Schleip (2003) mit seiner Beschreibung der Fascialen
Plastizitat: Fascien und auch viscerale Ligamente beinhalten Interstitielle Myofasciale
Gewebsrezeptoren, die multimodal aber zum Grol3teil als Mechanorezeptoren
funktionieren. Wahrend Thixotrophie und Piezoelektrizitat nicht in der Lage seien

unmittelbare Verdnderungen der Gewebselastizitat und — viskositat zu erklaren, da
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sie Zeit brauchten, sei nachgewiesen worden, dass tiefer manueller Druck diese
interstitiellen  Myofascialen Gewebsrezeptoren und auch Ruffini-Kérperchen
stimuliere, was zu einer Erh6hung des Vagotonus und damit zu veranderter lokaler
Flussigkeitsdynamik, sowie globaler Muskelrelaxation filhre. Uber das Autonome
Nervensystem kénne ebenfalls der Einfluss auf die Funktion innerer Organe erklart
werden (Schleip, 2003).

2.7. Allgemeine Uberlegungen zur Palpation

Da die Palpation das Messinstrument dieser Arbeit darstellt, soll hier kurz auf die

Definition dieser Untersuchungsmethode eingegangen werden.

Ein wichtiger Teil der Palpation ist Wahrnehmung. Wahrnehmung wird definiert als
die Aufnahme und Verarbeitung von Reizen. Reize sind Informationen von
Rezeptoren, in diesem Fall Mechanorezeptoren. Taktile Reize kdénnen aber nicht
isoliert wahrgenommen werden sondern werden immer auch begleitet von visuellen,
auditiven, olfaktorischen, thermischen Informationen, aber auch von emotionalen
Befindlichkeiten oder momentan herrschenden Bedurfnissen (zb. Hunger/ Durst,
Mudigkeit,...) (Krause, 2008). Aus diesem Grund ist Wahrnehmung und damit die
Palpation sehr individuell, sowie abhangig von der Erfahrung und Geschichte des
Untersuchers, aber auch von seinen Emotionen und Bedurfnissen. Wahrnehmung ist
nach Krause (2008) ,...das Produkt unseres eigenen Bewul3tseins®. Jager (2000)
sagt dazu: , Einen archimedischen Punkt, von dem aus die Welt so betrachtet
werden kdnnte, wie sie wirklich ist, gibt es nicht. Der Betrachter ist immer mitbeteiligt®
(S80).

Aber nicht nur die Individualitat der Wahrnehmung macht es schwierig Palpation
unterschiedlicher Untersucher zu vergleichen, sondern auch die Interpretation der
gewonnenen Informationen: unser Gehirn ist standig damit beschaftigt, eine Fiille
von Informationen unterschiedlichster Sinneskanéle zu verarbeiten, aber nur ein
Bruchteil davon gelangt ins Bewusstsein und wird dort mit bereits Erfahrenem
verglichen und verknupft (Krause, 2008). Auch Chaitow (2010) betont, dass die
Interpretation von Gespurtem abhangig ist, von Erfahrung, Wissen und Geschick des

Untersuchers. ,There is a high degree of art in palpation” (Chaitow, 2010, S 20).
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Die Untersuchung eines palpatorischen Tests, wie in der vorliegenden Arbeit,
verlangt von den Untersuchern, einen kleinen Ausschnitt der taktilen Wahrnehmung
von mdglichst allen anderen Sinneseindriicken zu isolieren, bewusst zu erfassen und
zu interpretieren. Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Praxis einer

umfassenden osteopathischen Untersuchung davon weit entfernt ist.

2.7.1. Palpation der Leber

Wahrend der Literaturrecherche stellte sich heraus, dass Uneinigkeit dartber
besteht, ob die Leber eines Gesunden unterhalb des Rippenbogens getastet werden
kann (so wie das in dieser Untersuchung geplant ist), oder ob das einen Hinweis auf
ein pathologisches Geschehen darstellt. In der medizinisch klinischen Diagnostik wird
die Palpation und Perkussion der Leber in erster Linie zur Feststellung bzw. zum
Ausschluss einer Hepatomegalie genutzt (Keikawus et al., 2013).
In Anatomieblichern wird die Leber gréf3tenteils innerhalb des Thorax dargestellt
(Netter, 2008) (siehe Abb. 4).

Demnach sei bei einer Vergrof3erung der Leber der Leberunterrand unterhalb des
rechten Rippenbogens in der Medioklavikularlinie tastbar. Eine VergrofRerung der
Leber deute auf schwerwiegende Stdérungen wie: akute Entziindungsprozesse,
chronische Hepatitis, Fettleber und Lebermetastasen hin. Zudem konne Uber die
Ermittlung der Konsistenz des Gewebes, auf Leberverfettung, Leberzirrhose oder

Metastasen geschlossen werden (Keikawus et al., 2013).

Aufgrund von Vergleichsstudien von Palpation mit apparativen bildgebenden
Verfahren, wie v.a. Ultraschall und Szintigraphie, wird die Reliabilitat, Genauigkeit

und Aussagekraft dieser manuellen Methoden allerdings vermehrt hinterfragt:

Bei Durchsicht der Literatur zeigt sich, dass Uneinigkeit dariber besteht, ob der
inferiore Leberrand physiologisch unterhalb des rechten Rippenbogens palpierbar ist:
Helsmoortel et al. (2002) bezeichnet das Ertasten der unteren Lebergrenze unterhalb
des rechten Rippenbogens als pathologisch, lediglich bei tiefer Inspiration kdnne
mithilfe tiefer Palpation eine Bewegung des Leberunterrandes erspiirt werden. Gilbert

(1994) gibt an, dass der untere Leberrand physiologisch sehr wohl, aber nicht mehr
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als 1cm inferior der 10. Rippe splrbar sein kann. Palmer (1958) untersuchte 1000
gesunde Probanden und stellte fest, dass bei 57% die inferiore Lebergrenze
unterhalb des rechten Rippenbogens palpabel war. Bei 28% von ihnen war sie sogar
2 oder mehr Zentimeter unterhalb des Rippenbogens lokalisierbar. Auch
Riemenschneider und Whalen (1965) und Naftalis und Leevy (1963) kamen zu dem
Schluss, dass bei gesunden Probanden der untere Leberrand tastbar sei und dies
keinen Hinweis auf eine VergrofRerung der Leber darstelle. Ariel und Briceno (1976)
untersuchten 504 Patienten, deren Pathologien nicht ndher beschrieben wurden. Bei
51% von ihnen konnte der Leberrand mindestens 5cm unterhalb der 10. Rippe
mittels Gammascan gemessen werden, klinisch konnte dies in etwa nur zur Halfte
von erfahrenen Untersuchern bestétigt werden. Skrainka et al. (1986) fiihrten eine
Studie zum Vergleich der Messung des Sagittalen Leberdurchmessers mit klinischen
Untersuchungstechniken, Ultraschall und Szintigraphie durch. Dabei entsprach die
Ermittlung des Durchmessers mithilfe direkter Perkussion in etwa den Werten, die
mithilfe von Ultraschall ermittelt wurden. Szintigraphie ergab im Vergleich zu
Ultraschall héhere Werte. Indirekte Perkussion stellte sich als zu ungenau heraus,

um eine Anwendung in der Praxis zu rechtfertigen.

Hepar von Hepar von

Diaphragma, Pleura  Diaphragma

und Pulmones und Pleura | il e
tiberlagert (dumpfe tiberlagert (helle Vesica biliaris [fellea]
Perkussion) Perkussion)

Diaphragma Unterrand der Leber

Abbildung 4: Topographie der Leber mit Perkussionszonen (Netter, 2008, S 286)

Sullivan, Krasner und Williams (1976) verglichen Szintigramme von 50 Patienten (mit
nicht ndher beschriebenen Pathologien) mit den klinischen Ergebnissen eines
Untersuchers: dieser ermittelte die Lokalisation des superioren Leberrandes mittels
Perkussion sowie des inferioren Randes mittels Palpation bzw. Perkussion und

errechnete daraus den sagittalen Leberdurchmesser. Verglichen wurden die mit
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Szintigramm ermittelten Werte des sagittalen Leberdurchmessers einerseits mit
Perkussion (sowohl des oberen als auch des unteren Leberrandes), andererseits mit
Perkussion (des oberen Leberrandes) und Palpation (des unteren Leberrandes). Die
Differenz des Durchmessers betrug bei Ermittlung des Leberunterrandes mittels
Perkussion lediglich bei 40% der Patienten weniger als 2cm. Bei Ermittlung des
caudalen Leberrandes mittels Palpation konnten bei 53% der Probanden Werte
innerhalb von 2cm Differenz ermittelt werden. Die grof3te Fehlerquelle stellte dabei
allerdings die Ermittlung der Leberobergrenze dar. Die Autoren erwdhnen, dass der
Unterrand der Leber nicht in allen Fallen palpierbar war, dass die Ermittlung des
sagittalen Leberdurchmessers bei splrbarer Lebergrenze aber genauer war.

Nach Palmer (1958) heil3t das, dass der Leberunterrand auch bei Gesunden
unterhalb des rechten Rippenbogens tastbar sein kann, aber nicht zwingend sein
muss. Ab welchen Werten dies als pathologisch gilt ist nicht klar ersichtlich.
Zusatzlich scheint die Genauigkeit, mit der erfahrene Untersucher Uber Palpation die
genaue Lage des Organs ermitteln, als zu gering um die Palpation in der Praxis
einzusetzen. Hierbei muss allerdings angemerkt werden, dass die Methodologie
dieser Untersuchungen nicht mehr den heutigen wissenschaftlichen Anspriichen
genugt (Ariel & Briceno, 1976; Joshi, Singh, Jajoo, Pai & Kalantri, 2004; Levi
Schreuder & Hart, 2000; Skrainka et al., 1986; Sullivan et al., 1976). Hier weist vor
allem die statistische Auswertung der Studien Schwachstellen auf: In fast allen
Untersuchungen, wurde die prozentuale Darstellung der Ubereinstimmung gewahlt,
was Ubereinstimmungen, die auch durch Zufall getroffen werden kénnten, nicht
berticksichtigt (siehe dazu spéater). Diese prozentuale Darstellung wird heute
allgemein als inadaquates statistisches Mittel fur Reliabilitatsstudien angesehen
(Alley, 1983, Huijbregts, 2002; Lucas & Bogduk, 2010; Patijn, 2004).

In der osteopathischen Untersuchung der Leber wird diese entweder indirekt,
innerhalb des Thorax palpiert (Barral & Mercier, 1988), oder iber die Bewegung des
Leberunterrandes wahrend der Inspiration inferior des rechten Rippenbogens (Barral
& Mercier, 1988; Helsmoortel et al., 2002). In beiden Fallen ist die Handhaltung des

Untersuchungsganges ahnlich.

Finet und Williame sprechen aufgrund der tiefen Lage des Organs auch nicht direkt
von der Palpation der Leber, sondern vielmehr der Leberzone. Die Leberzone ist also
die Oberflachenprojektion der Leber im Bereich des rechten unteren Thorax inklusive

des ventralen Bereiches caudal der rechten 12. Rippe. Finet und Williame
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berticksichtigen damit, dass aufgrund anatomischer Gegebenheiten nicht
ausgeschlossen werden kann, dass oberflachlicher gelegenes Gewebe das
Palpationsergebnis beeinflussen kann.

Auch Buekens (2004) beflrwortet, dass Osteopathen von der Arbeit an Regionen
sprechen sollten, wo sich normalerweise ein bestimmtes Organ befinde. Die grof3en,
vollen Organe (wozu die Leber z&hlt) kbnnen sehr effektiv palpiert werden, unter der
Voraussetzung, dass das umliegende Gewebe von guter Qualitat sei,

beziehungsweise die Tension und Tonusverhéltnisse dies zulassen.

Zusammenfassung:

Obwohl durchaus Uneinigkeit besteht, ob der Leberrand physiologisch unterhalb des
rechten Rippenbogens tastbar ist bzw. ob dies mittels klinischer Untersuchung
Uberhaupt festgestellt werden kann, scheint die Mehrzahl der Studien zu bestatigen,
dass der Unterrand der Leber mit apparativer Diagnostik bei gesunden Probanden
haufig unterhalb der 10. Rippe darstellbar ist. Die Ergebnisse von Untersuchungen
Uber die Reliabilitdt von Leberpalpation missen aufgrund mangelnder statistischer
Auswertung allerdings hinterfragt werden.

Fir diese Studie wird die Grifftechnik nach Finet und Williame (2000) gewahlt, die
Uber die Palpation der caudalen Grenze der Leberzone das Ausmald der Mobilitat der
Leberzone nach cranial und caudal ermittelt. Ob der Leberunterrand also tatsachlich

unterhalb der 10. Rippe liegt ist fir die Beurteilung der Leberzone irrelevant.

Da die Leber in der osteopathischen Praxis nicht direkt palpiert werden kann, weil sie
groRtenteils (bzw. oft vollstdndig) innerhalb des Brustkorbes liegt, soll hier, in
Anlehnung an Finet und Williame die Palpation der Leberzone untersucht werden,
was ermdglicht eine Aussage Uber die Mobilitat des Leberbereiches zu treffen, auch
wenn der Unterrand der Leber selbst nicht unterhalb des rechten Rippenbogens liegt

und damit nicht direkt gespuirt werden kann.

2.8. Reliabilitat- Validitat- Objektivitat: Begriffsbestimmung

Reliabilitat, Validitdt und Objektivitat eines Tests stellen wichtige Qualitatskriterien fur
manuelle Tests dar. Die Genauigkeit und Aussagekraft eines Tests ist unumganglich

fur eine exakte Diagnosestellung und damit auch sowohl fir die Qualitat und den
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Erfolg einer Behandlung, als auch fur die Sicherheit des Patienten. Sie stellt auch ein
wichtiges Mittel fur die Kommunikation zwischen Osteopathen untereinander bzw.
mit anderen Berufsgruppen dar. In Zeiten der Evidence Based Medicine, die auch in
der Osteopathie zunehmend gefordert wird und dem Bemihen der Osteopathie
einen entsprechenden Stellenwert in der Medizin zu verschaffen, ist der Nachweis
von Effektivitdt einer Untersuchung und Behandlung wichtig und notwendig. Diese
Effektivitat ist mittels Reliabilitat, Validitat und Objektivitat quantifizierbar. Sie stellen
also die drei Hauptgutekriterien flr empirisch wissenschaftliche Untersuchungen dar.

2.8.1. Reliabilitat

Nach Patijn (2004) ergeben Reproduzierbarkeit und Validitat zusammen die
Reliabilitéat eines manuellen Tests. Sehr haufig wird sowohl im deutschen als auch im
englischen Sprachraum Reliabilitat synonym zu Reproduzierbarkeit verwendet. So
wird auch in dieser Arbeit mit Reliabilitit die Reproduzierbarkeit eines
wissenschaftlichen Tests bezeichnet.

Reliabilitat, im englischen Sprachraum auch precision genannt definiert die
Wiederholbarkeit eines Tests. Dabei werden wieder zwei Mdglichkeiten

unterschieden:

a) Intertester Reliabilitat
Zwei oder mehr Untersucher kommen bei gleichen Bedingungen mit
gleichem Untersuchungsgang bei der gleichen Untersuchungsgruppe zum

gleichen Ergebnis.

b) Intratester Reliabilitat
Ein Untersucher kommt bei wiederholter Untersuchung desselben
Probanden bzw. derselben Untersuchungsgruppe zu einem spéteren

Zeitpunkt unter gleichen Bedingungen zum gleichen Ergebnis.

Dabei muss angemerkt werden, dass gleiche Bedingungen fir einen Test nur ein
Ideal darstellen (Haas, 1991), das in einem dynamischen System, wie es der Korper
ist, nicht gewahrleistet werden kann. Es finden ununterbrochen Verénderungen in
verschiedensten Systemen des Koérpers sowohl des Untersuchers, als auch des
Untersuchten  statt, wie Herzrhythmus, Atemfrequenz, Blutdruck, und

neuromotorische Reflexe (Degenhardt et al., 2005).
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Bei wiederholter Durchfiihrung eines manuellen Tests, bei dem die Beweglichkeit von
Gewebe getestet wird, kann auflerdem der sogenannte Therapieeffekt nicht
ausgeschlossen werden (Russel, 1983). Das heif3t, jede Bewegung von Gewebe
kann dessen Beweglichkeit unmittelbar verdndern. Es kann daher nur mit
groRtmoglicher Standardisierung des Testablaufes innerhalb einer moglichst kurzen
Zeitspanne versucht werden, diese Veré&nderungen so gut wie mdoglich zu

minimieren.

Reliabilitat ist vor allem dann wichtig, wenn kein Gold standard existiert, so wie das
fur die meisten Palpationstests gilt: Wenn zwei oder mehr Untersucher auf das
gleiche palpatorische Ergebnis kommen, dann ist die Wahrscheinlichkeit gréRer,
dass dieses tatsachlich existiert (Chaitow, 2010).

2.8.2. Validitat

Validitat (oder Glltigkeit), im englischen Sprachraum auch Accuracy genannt,
definiert das Ausmaf in welchem ein Test das misst, was er messen soll. Dafur ist
der Vergleich mit einem Gold Standard Test erforderlich, was ein grundlegendes
Problem in der Manualmedizin darstellt: Gold standard-Messmethoden stehen oft
nicht ausreichend, oder nur mit fraglichem finanziellen oder ethischen Aufwand zur

Verfligung.

Sieht man Wissenschaft als Mittel, um Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge
darzustellen, dann bezeichnet Validitat die Gultigkeit oder Belastbarkeit einer solchen

Zusammenhangs-Annahme.

2.8.3. Objektivitat

Unter Objektivitat eines wissenschaftlichen Tests versteht man die Unabh&ngigkeit
des Ergebnisses von aufReren Einflissen bzw. Rahmenbedingungen. Das heif3t ein
Test sollte unabhangig von Untersuchern und raumlichen Einflussen das gleiche
Ergebnis erzielen. Dies betrifft sowohl die Durchfihrung, als auch die Auswertung
und Interpretation eines wissenschaftlichen Tests. Wie bereits im Kapitel Palpation
beschrieben zweifelt Krause (2008) die Moglichkeit an, dass palpatorische Tests

aufgrund der Komplexitéat des Palpationsprozesses objektivierbar seien.
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Da insgesamt im viszeralen Bereich sehr wenig Reliabilitatsstudien durchgefihrt
wurden, sollen Erfahrungswerte und Richtlinien, die sich fir die Mobilitatstestungen
in der Manualmedizin etabliert haben, zur Anwendung kommen (Patijn, 2004; Lucas
& Bogduk, 2011; Stockendahl, Christensen & Hartvigsen., 2006).

Die umfassendste Ubersichtsarbeit iber Reliabilitatsstudien von Palpationstests an
der Lenden- und Halswirbelsaule fuhrten Seffinger et al. (2004) durch. Sie stellten
generell eine niedrige Qualitdt der Studien fest. Qualitativ hoher eingeschéatzte
Arbeiten  zeigten mehr akzeptable Reliabilititswerte im Bereich von
Mobilitatstestungen als qualitativ minderwertigere Arbeiten. Dabei zeigte sich
regionale  Mobilitatstestung  mit  groRerer  Reliabilitst als  segmentale
Beweglichkeitsprifung (Seffinger et al, 2004), Intratesterreliabilitatsstudien erzielten
bessere Werte als Intertestervergleiche. Seffinger et al. (2004) konnten keinen
Einfluss von Erfahrung der Untersucher, vorangehendem Consensus Training oder
einer bezlglich Symptomen gemischten Probandengruppe finden. Im Gegensatz
dazu konnten Degenhardt et al. (2005, 2010) bei palpatorischer Untersuchung der
Lendenwirbelsdule auch beziiglich dreidimensionaler Bewegungsasymmetrie nach
Absolvieren eines Consensustrainings, eine Verbesserung der Kappa Werte von «=-
0,02 bis ¥=0,34 auf «=0,2 bis «=0,65 erzielen, bzw. diese Werte bei wiederholtem
Consensustraining auch erhalten, bzw. verbessern. Die héchsten Werte erreichten
dabei allerdings die Testungen der Schmerzempfindlichkeit.

Seffinger et al. (2004) rufen daher generell zu einer Verbesserung der Qualitdt von
manualmedizinischen Reliabilitédtsstudien auf. Die wichtigsten Punkte dabei sind:
gute Beschreibung der Stichprobenziehung der Probanden, Beschreibung und
Blindierung der Untersucher, genaue Beschreibung der Studiendurchfiihrung (Ablauf
des Consensustrainings, des Studienablaufes und der Durchfiihrung des Testes im
Speziellen), Datenanalyse mit geeigneten statistischen Methoden und angemessene
Prasentation der Daten. Auch auf diese Punkte wurde in der vorliegenden Arbeit

eingegangen (siehe Empirischer Teil)
Patijn (2004) gibt folgende Empfehlungen fur Reliabilitatsstudien:
e Eine Person soll fur die Organisation und Uberwachung der Vorbereitungsphase

und der Untersuchung verantwortlich sein. In dieser Studie Ubernimmt die Autorin

diese Funktion.
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e Vor der eigentlichen Untersuchung sollte eine Trainingsphase durchgefiihrt
werden. In der Trainingsphase sollen Durchfilhrung des Tests, sowie
Interpretation der Ergebnisse genau definiert werden: In der vorliegenden Arbeit
werden 10 Probanden untersucht, wobei die Untersucher sich gegenseitig
beobachten und somit ihre Handhaltung, Palpationstiefe und Geschwindigkeit der
Durchfiihrung aufeinander abstimmen, sowie die Ergebnisse in Zweifelsféallen
diskutieren. Zusatzlich wird das Feedback der Probanden genutzt, um die
Testdurchfiihrung bestmdglich zu standardisieren. Diese Kalibrierung ist, wie bei
jedem  Messinstrument,  wichtig, weil erfahrene  Untersucher ihre
Palpationsmethode im Laufe der Zeit durch Erfahrung und personliche Vorlieben
verandern und anpassen (Chaitow, 2010).

e Overall Agreement Phase: An 10 Probanden wird blindiert untersucht um eine
Ubereinstimmung von mindestens 80% zu erreichen. Wird dieser Wert nicht
erreicht, missen Testablauf und —beurteilung neuerlich gemeinsam erarbeitet
werden.

¢ Blindierung: Die Untersucher sind sowohl hinsichtlich der Patientengeschichte als
auch hinsichtlich der Ergebnisse des anderen Untersuchers blindiert. Die
Untersucher haben die Augen verbunden und tragen ihre Ergebnisse in
getrennten Untersuchungsbogen ein, die dann vom Studienleiter mit der Nummer
des Probanden beschriftet und zum Fragebogen geheftet werden.

¢ Definition der Probandenpopulation: siehe Kapitel Stichprobenbeschreibung

e Statistische Auswertung mit Anwendung des Kappa Score

Lucas und Bogduk (2011) empfehlen auf3erdem die Reihenfolge der Untersuchung
zu variieren. In der vorliegenden Studie wird das dadurch gewdhrleistet, dass jeweils
zwei Probanden gleichzeitig in zwei verschiedenen Raumen getestet werden und die
Untersucher danach den Raum wechseln, sodass sie einmal die Ersttestung und

dann die Folgetestung durchfihren.

2.9. Relevanz der Studie

Ziel dieser Arbeit ist es die Intertester Reliabilitdt eines manuellen visceralen
Mobilitatstests der Leberzone zu ermitteln. Untersuchungen des visceralen Systems
bauen auf Mobilitatsprifungen sowie Feststellungen lber die Tension auch im
abdominalen Bereich auf. Osteopathen verlassen sich dabei hauptsachlich auf die

Palpationsfahigkeit Ihrer Hande, um Dysfunktionen zu finden und damit einen
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Behandlungsplan zu erstellen. Es ist daher fur praktizierende Osteopathen wichtig zu
wissen, wie hoch die Intertester Reliabilitdt dieser Untersuchungstechniken ist, bzw.
ob palpatorische Diagnosestellungen objektivierbar sind. Hierbei muss angemerkt
werden, dass in der Praxis eine osteopathische Diagnose auf Grundlage vieler
Fakten gestellt wird: neben Anamnese, Inspektion und Miteinbeziehung von
vorhandenen Befunden, wird die osteopathische Beurteilung eines Problems mit
einer Reihe von klinischen Tests gestellt und dementsprechend ein Behandlungsplan
erstellt. Auch wenn der Behandlungsansatz nicht von einer einzigen Testung
abhéngig ist, wie es in der Praxis der Fall ist, ist es fir Osteopathen wichtig, das
Wissen Uber die Reliabilitéat der einzelnen Tests, und damit deren Gewichtung fir die
Beurteilung des Problems, miteinzubeziehen. Nach Fritz und Wainner (2001) stellt
die Diagnose das Bindeglied zur entsprechenden Behandlung dar und ist deshalb
von immenser Wichtigkeit: Da mithilfe von diagnostischen Tests Patienten identifiziert
werden sollen, fur die eine spezielle therapeutische Intervention hilfreich ist, missen
die Untersuchungsmethoden Evidenz-basiert sein. In der Praxis werden allerdings
zahlreiche Behandlungskonzepte mit dazugehériger Diagnosestellung als
Expertenmeinung akzeptiert, was zur Folge hat, dass negative Untersuchungen uber
die Wirkungsweise von Therapieformen auf die gesamte Manualtherapie lbertragen
wird, anstatt die Selektierung der Patienten zu verbessern, was nur durch

verbesserte Diagnoseverfahren erfolgen kann (Fritz & Wainner, 2001).

Bei der Literaturrecherche zeigte sich, dass es lediglich 4 Arbeiten gibt, die sich mit
der Reliabilitaspriifung visceraler Mobilitatsuntersuchungen beschéftigen (Dillinger &
Willfing, 2005; Landry & Finet, 2004; Robyr, 2004; Terrier & Finet, 2004). Robyr
(2004) untersuchte die Ubereinstimmung zweier Untersucher bei der
Mobilitdtsprifung der Nierenzone. Bei den Untersuchern handelte es sich um
Studenten des Abschlussjahres der Schweizer Osteopathieschule. Diese kalibrierten
ihre  Untersuchungstechnik an einem Kollegen, der Feedback bei der
Testdurchfilhrung gab. Danach untersuchten sie 50 symptomatische Patienten
verschiedener Osteopathiepraxen, die nicht zwingend an Nierenproblemen litten,
aber alle Symptome oder Schmerzen aufwiesen, die sie eine osteopathische Praxis
aufsuchen lieBen. Die Beurteilungsparameter waren dieselben wie in der
vorliegenden Arbeit. Die Kappa Werte lagen zwischen «=0,28 und k=0,45, was nach
der Klassifikation nach Landis und Koch (1977) als fair bis moderate bezeichnet wird.
Als Kritik wurden einerseits die rein symptomatische Probandenstichprobe genannt,
die aufgrund der Prévalenz der Index Condition den Kappa Wert beeinflusst (Patijn,

2004) und andererseits die Durchfihrung der Testung von Studenten. Robyr (2004)
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vermutet, dass eine intensivere Kalibrierung beziglich der Definition der Ergebnisse

mdglicherweise hdohere Testlbereinstimmung ergeben hatte.

Lediglich 1 Studie versuchte die Mobilitatspriifung eines visceralen Tests mit einem
Goldstandard, namlich einer Ultraschalluntersuchung, zu vergleichen: Dillinger und
Wilfing (2005) verglichen die Ergebnisse von 2 Osteopathen, die mittels
palpatorischer Untersuchung die Beweglichkeit der Nieren wdhrend der Atmung
untersuchten, mit den Ergebnissen von zwei Fachérzten fur Sonographie, die mittels
Ultraschall die atemabh&ngige Bewegungen der Nieren erfassten. Es wurden 80
symptomatische  und  asymptomatische  Probanden  untersucht, mittels
osteopathischer Palpationsuntersuchung konnten Pathologien der Nieren allerdings

nicht identifiziert werden.

Ferner konnten Pathologien der Nieren sonographisch nicht mit Verdnderungen der

Mobilitat wahrend der Atmung in Zusammenhang gebracht werden.
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3. Empirischer Teil

3.1. Forschungsfragen und Vorannahmen

Wie hoch ist die Ubereinstimmung zweier Osteopathen mit gleichem
Aushildungsstand, bei der Mobilitatsuntersuchung der Leberzone nach Finet und
Williame an 40 symptomatischen und asymptomatischen Probanden, nach

vorangehendem Consensus Training.

3.1.1. Vorannahme 1

Es gibt Veranderungen der Mobilitdt von Organen im Allgemeinen, bzw. der Leber im
Speziellen, die zu unterschiedlichen Symptomen/ Krankheitsbildern filhren kénnen
(Barral & Mercier, 1988; Finet & Williame, 2013; Liem et al., 2005).

3.1.2. Vorannahme 2

Mittels einheitlicher Palpationstechnik ist es flir zwei Osteopathen mit
abgeschlossener Berufsausbildung und ahnlichem Erfahrungsstand mdglich, bei
Untersuchung der Mobilitdt der Leberzone diese Verédnderungen der Mobilitat
festzustellen, bzw. ist es moglich, das Nichtvorhandensein einer Dysfunktion zu

bestimmen, mit einer Ubereinstimmung, die tiber den Zufall hinausgeht.

3.2 Materialien

3.2.1. Definition der Testdurchfiihrung

Fur die vorliegende Arbeit soll die Mobilitatstestung der Leberzone nach Finet und
Williame (2000) auf ihre Intertester-Reliabilitét untersucht werden. Diese wird wie
folgt ausgefuhrt: Die zu untersuchende Person wird in Rickenlage mit Kopfpolster
und Knierolle gelagert, um eine moglichst entspannte Position zu gewahrleisten. Der
Untersucher befindet sich an der rechten Seite des Probanden, die Therapieliege ist
auf Beckenhohe des Untersuchers gestellt. Die rechte Hand des Untersuchers
befindet sich flachig ventral im caudalen Bereich des rechten Brustkorbes, wobei die
ulnare Handkante unterhalb des Rippenbogens in die Tiefe palpiert, um Kontakt mit
der Leberzone aufzunehmen. Die linke Hand des Untersuchers wird dorsal im
Bereich des unteren Rippenbogens positioniert (siehe Abb.5). Unabhé&ngig von der

Atembewegung des Probanden, die mdglichst entspannt erfolgen soll, wird die
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Leberzone mittels der rechten Hand des Untersuchers in Richtung Exspiration (nach

cranial) bewegt, bis die viscoelastische Grenze erreicht ist. Dort wird ein kurzer

Impuls (Rebound) gesetzt, um die Elastizitdt des Gewebes beurteilen zu kénnen.

AnschlieBend wird die neutrale Position wiedereingenommen und der gleiche

Untersuchungsgang in Richtung Inspiration (nach caudal) vorgenommen. Dieser

Untersuchungsgang wird nur einmalig ausgefihrt, um zu verhindern, dass die

Mobilitat sich bei wiederholter Testung veréndert und sich damit ein ,Therapieeffekt*

durch die Testbewegung ergibt (Russel, 1983).

Abbildung 5: Handhaltung fir die Testdurchfiihrung

Fir die Beurteilung sind 4 Ergebnisse mdglich:

1)

2)

3)

4)

Die Leberzone ist frei beweglich, d.h. es konnte weder in Richtung Inspiration,
noch in Richtung Exspiration eine Einschrankung festgestellt werden.

Die Leberzone befindet sich in Inspiration: d.h. die Bewegung nach cranial ist
eingeschrankt, die Bewegung nach caudal ist frei, es liegt eine
Inspirationsdysfunktion vor.

Die Leberzone befindet sich in Exspiration: d.h. die Bewegung nach caudal ist
eingeschrankt, die Bewegung nach cranial ist frei, es liegt eine
Exspirationsdysfunktion vor.

Die Leberzone ist fixiert: d.h. sowohl die Bewegung nach cranial, als auch nach
caudal ist eingeschrankt

3.2.2. Fragebogen

Der Fragebogen, der in dieser Arbeit zum Einsatz kommt um symptomatische

Probanden von asymptomatischen zu differenzieren, wurde zusammengestellt aus

Symptomen, die in klinischen Lehrbiichern der Inneren Medizin als Lebersymptome
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angefihrt werden (Gesenhues & Ziesche, 2010; Keikawus et al.,, 2013), sowie
Fragen Uber die korperlichen Symptome eines Fragebogens zur Bestimmung der
Lebensqualitat von Patienten mit chronischen Lebererkrankungen (Younossi, Guyatt,
Kiwi, Boparai und King, 1999). Zuséatzlich werden allgemeine Symptome abgefragt,
die in visceralen Lehrblchern der Osteopathie mit Leberdysfunktionen in Verbindung
gebracht werden (Barral & Mercier, 1988; Liem et al., 2005). Der verwendete
Fragebogen setzt sich aus 23 teilweise spezifischen Lebersymptomen, teilweise
allgemeinen Symptomen zusammen (siehe Anhang, Fragebogen zur Feststellung
der Interrater Reliabilitat einer Mobilitatsprifung an der Leberzone), weshalb er an 5
Personen getestet wurde, die eine Veradnderung der Laborwerte der Leber
aufwiesen. Die Anzahl der positiven Antworten wurde verglichen mit der Anzahl an
positiven Antworten, die asymptomatische Personen angaben. Dabei zeigte sich,
dass Personen mit Verdnderungen der Leberwerte im Labor mindestens 5 positive
Lebersymptome im Fragebogen ankreuzten. Von den asymptomatischen Personen
waren bis zu drei Antworten positiv. Daher wurde festgesetzt, dass Personen mit
mindestens finf als positiv bewerteten Lebersymptomen im Fragebogen in die

symptomatische Gruppe eingeteilt werden sollen.

3.3.  Forschungsdesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Methodologische Studie, bei der
die Intertester Reliabilitdit der Mobilitatspalpation an der Leberzone von zwei

Osteopathen an 40 Probanden untersucht wird.

3.4. Stichprobenbeschreibung

3.4.1. Stichprobengréfe und Art der Stichprobenziehung

Nach Patijn (2004) wird eine Stichprobengré3e von 40 symptomatischen und
asymptomatischen Probanden angestrebt. Dabei sollte die Anzahl von
symptomatischen und asymptomatischen Probanden ausgeglichen sein, da sich
andernfalls die Aussagekraft der Kappa Werte verandert. Auch Lucas und Bogduk
(2011) und Fritz und Wainner (2001) beschreiben, dass die Interpretation der Kappa

Werte bei sehr hoher oder sehr niedriger Prevalence of Index condition erschwert ist.

Es werden Probanden telefonisch kontaktiert und um ihre Bereitschaft fir die

Teilnahme an der Studie befragt. Da die Studienpopulation die klinische Praxis
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reprasentieren soll (Fritz & Wainner, 2001), handelt sich bei 20 Probanden um aktuell
in osteopathischer Behandlung befindliche Patienten einer Osteopathiepraxis im
Raum Korneuburg, deren Anamnese auf eine Leberfunktionsstérung im
osteopathischen Sinn hindeutet, und bei 20 Probanden um ehemalige Patienten
dieser Praxis, die laut Selbsteinschatzung derzeit beschwerdefrei sind und sich fir
diese Untersuchung zur Verfiigung stellen. Nach Reihenfolge ihrer Zusage werden
die ersten 23 jeweils in die beiden Untersuchungsgruppen aufgenommen um am Tag
der Untersuchung sicher 20 Probanden pro Gruppe untersuchen zu kénnen.

3.4.2. Einschlusskriterien

Die ersten 23 der asymptomatischen Gruppe, stellen ehemalige Patienten der Praxis
25 dar, die laut eigener Einschatzung derzeit beschwerdefrei sind und sich
bereiterklaren die Studie zu unterstitzen. Die ersten 23 der symptomatischen
Gruppe werden aus dem aktuellen Patientenpool der Praxis 25 gezogen, deren
Anamnese auf eine Leberfunktionsstdrung hinweist und die keine Ausschlusskriterien

aufweisen.

3.4.3. Ausschlusskriterien

Personen unter 18 Jahren, die der Einverstandniserklarung des gesetzlichen
Vormundes bedurften sind aus der Studie ausgenommen, ebenso Personen mit
schwerwiegenden Pathologien, fir die einerseits eine Kontraindiktion fur tiefe
viszerale Techniken besteht (Aortenaneurysma, maligne Erkrankungen),
andererseits das Erkennen einer Lebererkankung durch Palpation mdglich ist
(Leberzirrhose, Ascites). Ebenso ausgenommen sind Personen mit chirurgischen
Eingriffen im Bereich des Abdomens innerhalb des letzten Jahres (oder nach
chirurgischer Entfernung von Organen), Personen mit aktuellen Entziindungs- oder
Infektionsprozessen, sowie Personen, die die Rickenlage nicht einnehmen kdnnen.
(Barral & Mercier, 1988; Liem et al., 2005). Auch Schwangere werden von der
Teilnahme an der Studie ausgeschlossen. Die Ausschlusskriterien werden fur die
asymptomatische Gruppe telefonisch abgefragt, fir die symptomatische Gruppe

wahrend des Informationsgespraches.
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3.5. Studienablauf

3.5.1. Trainingsphase/ Consensus Training

In der Trainingsphase wird die Beweglichkeit der Leberzone an 10 Probanden in 2
Sitzungen von beiden Untersuchern getestet. Es wird die exakte Handhaltung
erarbeitet und die Durchfuhrung des Testes beziglich Kraft, Palpationstiefe und
richtung durch Beobachtung des anderen Untersuchers sowie uber Feedback der
Probanden vereinheitlicht. Ebenso werden die Grenzen einer ,freien Beweglichkeit*

definiert, unterschiedliche Ergebnisse werden diskutiert.

3.5.2. Probedurchlauf

Wahrend des Probedurchlaufes im Anschluss an die 2. Sitzung der Trainingsphase
werden 10 Probanden aus dem aktuellen Patientenpool einer osteopathischen Praxis
in Korneuburg/ Niederdsterreich blindiert untersucht. Die Untersucher haben die
Augen verbunden um etwaige sichtbare Leberzeichen nicht erkennen zu kénnen und
haben keine Kenntnis von den Symptomen und der Krankengeschichte der
Patienten. Im Laufe des Probedurchganges stellt sich heraus, dass zusatzlich zum
Studienleiter zwei Assistenten fir den reibungslosen Ablauf nétig sind. Weiters
sollten die Ergebnisse auf dem Untersuchungsbogen nicht nur mit der
Dysfunktionsbezeichnung angefiihrt werden, sondern genauer die eingeschrankte
Richtung angegeben werden, damit keine Unklarheiten bei der Einteilung in die

Beurteilungskategorien entstehen.

3.5.3. Testablauf

Am 23.11.2013 wird die eigentliche Testung durchgefiihrt (Abb. 6). Jedem
Untersuchungsraum wird ein Assistent zugeordnet. Die ermittelten Probanden sollen
zur gleichen Zeit erscheinen und werden je nach Zeitpunkt ihrer Ankunft nummeriert.
Von den 46 geplanten Probanden erscheinen zwei nicht, jeweils einer aus jeder

Gruppe.

Der Studienleiter erklart den Ablauf der Untersuchung und teilt die Fragebdgen aus
(siehe Anhang), die die Probanden ausfillen. Jeweils zwei werden dann in
Reihenfolge ihrer Nummerierung von je einem Assistenten in die entsprechenden

Untersuchungsraume gebracht, wo sie dem Assistenten ihren Fragebogen
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Patienten einer osteopathischen Ehemalige Patienten einer
Praxis, deren Anamnese auf eine osteopathischen Praxis, die derzeit
Leberdysfunktion hinweisen beschwerdefrei sind

! |

Untersuchung am 23.11.2013
n=44

l

Lebersymptome-Fragebogen

Weniger als 5 Mindestens

positive Antworten 5 nositive
Asymptomatische Gruppe Symptomatische Gruppe
n=24 n=20
v

Raumj Tester Raum 2
Ungerade Gerade
Nummern Nummern

L —

[ Feedback-Fragebogen ]

Abb. 6: Diagramm des Untersuchungsablaufes
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aushandigen. Die Probanden werden gelagert (mit Polster und Knierolle), Abdomen
und unterer Thorax werden freigemacht. Untersucher 1 wird mit verbundenen Augen
vom entsprechenden Assistenten in Raum A geflihrt wo er zunéchst die Mobilitat der
Leberzone testet, Untersucher 2 wird vom anderen Assistenten in Raum B gefihrt,
um zeitgleich die Untersuchung auszufihren. Dann verlassen beide Untersucher den
Raum ohne zu sprechen, notieren das Ergebnis auf einem eigenen Blatt Papier und
handigen das Ergebnis dem Assistenten aus, der den Untersuchungsbogen mit der
Nummer des Fragebogens versieht und an den Fragebogen heftet. Anschlielend
wechseln die Untersucher wieder mit verbundenen Augen die Raume. Somit ist
gewadhrleistet, dass die Untersucher weder den Fragebogen der zu testenden
Person, noch den Untersuchungsbogen des anderen Untersuchers sehen.
AuBerdem konnen die Probanden fir beide Untersuchungen in derselben Position
verbleiben, womit grof3tmogliche Standardisierung der Testposition erreicht wird. Die
Reihenfolge der Untersucher wechselt mit jedem Probanden. Nachdem jeder
Proband von beiden Untersuchern getestet wurde, wird er vom Assistenten wieder
aus dem Raum gefuhrt, erganzt die Fragen auf dem Fragebogen beziglich
subjektiver Untersuchungsdurchfilhrung und wird vom Studienleiter verabschiedet.
Dieser kontrolliert nochmals, ob der Fragebogen und die beiden Beurteilungsblatter
vollstandig ausgefiillt wurden, heftet die Untersuchungsbégen beider Untersucher

entsprechend der Nummerierung an den Fragebogen und sammelt die Unterlagen.
3.6. Testende Personen

Bei den Untersuchern handelt es sich um zwei Osteopathinnen, die ihre Ausbildung
2011 an der Wiener Schule fir Osteopathie abgeschlossen haben. Beide sind
Physiotherapeuten von Grundberuf und haben bereits langjahrige Erfahrung (mehr

als 10 Jahre) als selbstéandige Therapeuten mit manueller Zusatzausbildung.

Beide Untersucher sind Rechtshander und arbeiten bimanual.
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4. Ergebnisse

4.1. Statistische Auswertung der Daten

Fur die Interrater-Reliabilitat der Mobilitatsprifung an der Leberzone wurde der
Kappa (x)- Index nach Cohen (Cohen, 1960) als statistische Kenngro3e
herangezogen. Diese stellt die theoretisch durch Zufall zu erwartende
Ubereinstimmung der tatsachlich erreichten Ubereinstimmung zwischen den beiden
Testern gegenuber. Die Werte des Cohen’s Kappa koénnen zwischen -1 und +1
liegen, wobei der Wert 0 eine Ubereinstimmung bedeutet, die auch durch Zufall
erreicht werden wiirde. Der Wert +1 gibt die maximal mdgliche Ubereinstimmung
zwischen den Testern an, -1 bedeutet maximale Nicht-Ubereinstimmung. Negative
Kappa-Werte bedeuten schlechtere Ubereinstimmung, als sie durch Zufall zu

erreichen waren.

Die Auswertung der Testergebnisse erfolgte durch einen unabhdngigen Statistiker,
Dr. Woisetschlager. Er filhrte diese mit Hilfe der Statistiksoftware R (Version 2.14.1)
(R Development Core Team, 2011) durch. Zusatzlich zu Cohen’s Kappa wurden von
ihm die Ergebnisse eines z-Tests angefihrt, wobei p-Werte unter dem
Signifikanzniveau von a=0,05 signifikante Abweichungen des Kappa-Index von k=0
anzeigen (Woisetschlager, 2013). Die Bezeichnung der Ubereinstimmung erfolgte
zur sprachlichen Vereinfachung nach Landis und Koch (1977) (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Vorschlag fur die Einteilung von Ergebnissen einer Cohen’s Kappa
Reliabilitatsuntersuchung nach Landis und Koch (1977)

k<0 schlecht poor
k = 0-0,20 gering slight
k=0,21-0,40 ausreichend fair
x = 0,41-0,60 mittelmaRig moderate
k =0,61-0,80 betréchtlich substantial
x =0,81-1,0 Fast vollkommen Almost perfect

Ausgewertet wurden zwei Schritte: Auswertungsschritt 1 beinhaltet die Auswertung
der Originalergebnisse der beiden Tester (siehe Spalte Auswertungsschritt 1 in
Tabelle 3), fur Auswertungsschritt 2 wurden die Ergebnisse nachtraglich

kategorisiert, inwieweit die Untersucher in ihrer Bewertung lediglich darin
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Ubereinstimmen, ob die Leber frei beweglich ist, oder die Beweglichkeit der Leber
eingeschrankt ist (siehe dazu Spalte Auswertungsschritt 2 in Tabelle 3). In dieser
Tabelle ist auch ersichtlich, welche Testergebnisse welcher Kategorie zugeordnet

wurden.

Tabelle 3 : Mdgliche Testergebnisse bei der Untersuchung der Interrater-Reliabilitat des
Beweglichkeitstests der Leber: Originalergebnisse (Auswertungsschrittl) und die beim
Auswertungsschritt 2 fir die Beweglichkeit der Leber herangezogenen Kategorien bei
nachtréglicher Kategorisierung.

Auswertungsschritt 1 Auswertungsschritt 2

fr Leber frei beweglich Leber frei beweglich

[ Leber in Inspiration

. — Beweglichkeit der Leber
e Leber in Exspiration

: _ eingeschrankt
fi Leber fixiert

Da die Tests nacheinander ausgefuihrt werden mussten, besteht theoretisch die
Mdoglichkeit eines ,Behandlungseffektes”, das bedeutet, dass der erste Test sich auf
die Beweglichkeit der Leber auswirkt und somit das Ergebnis des zweiten Tests
verandert. Dies wirde falschlicherweise zu einer verringerten Interrater-Reliabilitat
fihren. Um dies zu belegen, misste vorangehend eine Goldstandard Untersuchung
durchgefuhrt werden, was in diesem Fall nicht moglich war. Es ist allerdings mit
statistischen Methoden mdglich, abzuschéatzen, ob einer der beiden Tester einen
hoheren Einfluss auf die Beweglichkeit der Leber ausibt, als der andere. Dazu
untersuchte Woisetschlager die Interrater Reliabilitdét an jenen 22 Probanden, die
zuerst von Tester 1 und anschlieRend von Tester 2 untersucht wurden und verglich
diese mit der Interrater Reliabilitdt jener Ergebnisse, bei denen Tester 2 die
Erstuntersuchung und Tester 1 die Folgeuntersuchung durchfiihrte (Woisetschlager,
2013).

Letztendlich wurde untersucht, wie weit die Fragebogenergebnisse, mithilfe derer
Probanden in symptomatisch bzw. asymptomatisch eingeteilt wurden, mit den
Ergebnissen der beiden einzelnen Tester Ubereinstimmen. Dazu wurde ebenfalls
Cohen’s Kappa berechnet, wobei Probanden, bei denen der Test eine freie
Beweglichkeit der Leber ergab, als nicht symptomatisch, alle anderen als

symptomatisch eingeschéatzt wurden.
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Wie bereits im Kapitel Materialien beschrieben, wurde der Fragebogen
zusammengestellt aus 23 Fragen zu Symptomen, die in Klinischen und
osteopathischen Lehrbichern der Leber zugeordnet werden, bzw. aus Teilen eines
Fragebogens, der zur Bestimmung der Lebensqualitit von chronisch
Lebererkrankten erstellt wurde und ebenfalls korperliche Symptome von

Lebererkrankungen beinhaltet (Younossi et al., 1999).

Dieser Fragebogen wurde an 5 asymptomatischen Personen und 5 Personen, die
veranderte Leberwerte im Labor aufwiesen getestet. Von den 5 Personen mit
veréanderten Laborwerten wurden mindestens 5 positive Antworten gegeben, alle 5
asymptomatischen Personen gaben weniger als 5 positive Antworten an. Demnach
wurden bei der Untersuchung Probanden ab 5 positiven Antworten in die
symptomatische Gruppe eingeteilt. Aufgrund der teilweise sehr allgemeinen
Symptomfragen (wie beispielsweise Mudigkeit, Blahungen, Schlafstérungen,...)
(siehe Anhang Fragebogen) waren auch in der asymptomatischen Gruppe bis zu vier

positive Symptomangaben mdglich.

4.2. Die Probanden
Es nahmen insgesamt 44 Probanden an der Untersuchung teil. Davon waren 25
weiblich (57%) und 19 mannlich (43%) (siehe Tabelle 4)

Tabelle 4: Anteil mannlicher und weiblicher Probanden am Testkollektiv

Geschlecht (n=44) n %
weiblich 25 57
maéannlich 19 43

Von allen 44 Probanden wurden jene zwanzig, die mindestens 5 Fragen des
Fragebogens positiv beantwortet hatten, als symptomatische Patienten (45%)
eingestuft, wahrend die anderen 24 Probanden (55%), die weniger als 5 positive
Antworten gaben, in die asymptomatische Gruppe eingeteilt wurden
(siehe Tabelle 5).

38



Ergebnisse

Tabelle 5: Anteil symptomatischer und nicht symptomatischer Probanden am Testkollektiv.

(n=44) n %
symptomatisch 20 45
nicht symptomatisch 24 55

Der jungste Proband/ die jungste Probandin war 27 Jahre alt, der/die alteste 73
Jahre. Das Medianalter betrug 41,5 Jahre (siehe Tabelle 6)

Tabelle 6: Angaben zur Altersverteilung der Probanden

Alter Minimum Maximum Median Mittelwert | Standardabweichung
[Jahre]
27 73 41,5 45,3 13,1
(n=44)

Nach den Ergebnissen des Fragebogens, den jeder der 44 Probanden vor der
Testdurchfuhrung ausfillte (siehe Kapitel Materialien — Fragebogen), wurden
durchschnittlich M=4,3, SD=2,2 Fragen zu Lebersymptomen als positiv angegeben
(Median: 4,0) (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Deskriptive Daten zur Anzahl der im Lebersymptome-Fragebogen mdglicherweise

auf eine Leber-Symptomatik hinweisenden positiven Antworten der Probanden

Anzahl Minimum Maximum Median Mittelwert | Standardabweichung
[0...10]

0 10 4,0 4,3 2,2
(n=44)

Nach Aufteilung der Probanden in die symptomatische und asymptomatische
Gruppe, je nach Anzahl der positiven Antworten im Fragebogen (vgl. Tabelle 8)
wurden von asymptomatischen Probanden durchschnittlich M=2,67, SD=1,18
positive Antworten gegeben, die Hinweise auf eine Lebersymptomatik zeigen kdnnen
(Median: 3), von symptomatischen Probanden wurden M=6,15, SD=1,35 (Median:6)

positive Antworten gegeben.

39




Ergebnisse

Tabelle 8: Deskriptive Daten zur Anzahl der Antworten im Lebersymptome-Fragebogen, die

maoglicherweise auf eine Leber-Symptomatik hinweisen kénnen, aufgeschliisselt nach

asymptomatisch und symptomatisch eingestuften Probanden

Anzahl asymptomatisch symptomatisch
n 24 20
Min 0 5
Median 3
Max 4 10
Mittelwert 2,67 6,15
Standardabweichung 1,18 1,35

4.3. Die Tester

Bei den Testern handelt es sich um zwei Osteopathinnen, die beide ihre
Osteopathieausbildung 2011 abgeschlossen haben. Beide sind
Physiotherapeutinnen von Grundberuf und haben mehr als zehn Jahre Erfahrung als

freiberufliche Physiotherapeuten mit manueller Zusatzausbildung.

Beide arbeiten bimanual und geben als Handigkeit rechts an.

4.4, Ergebnisse

In Tabelle 9 sind die Untersuchungsergebnisse der Interrater Reliabilitdtsprifung der
Mobilitat der Leberzone zusammengefasst. Spalte zwei beinhaltet Cohen’s Kappa fir
den ersten Untersuchungsschritt, bei dem alle vier Beurteilungskriterien zur
Lebermobilitat berticksichtigt werden (Leber ,frei beweglich®,/ Leber ,in Inspiration®/
Leber ,in Exspiration®/ Leber ,fixiert).In Spalte drei sind die Ergebnisse fir den
zweiten  Untersuchungsschritt  ersichtlich, in dem nach nachtraglicher
Kategorisierung, die Beurteilung der Lebermobilitat in ,frei beweglich“/ ,nicht frei

beweglich“ beurteilt wurde.

40



Ergebnisse

Tabelle 9: Ergebnisse der Interrater Reliabilitatsuntersuchungen (*...Untersuchungsschritt 1
mit den Kategorien ,Leber frei beweglich/ ,Leber in Inspiration®/ ,Leber in Exspiration®/ ,Leber
fixiert*, **...Untersuchungsschritt 2 nach nachtraglicher Einteilung der Ergebnisse in ,Leber
frei beweglich®/ ,Leber nicht frei beweglich®).

Untersuchungsschritt 1* 2%*
Anzahl der Kategorien 4 2
Probandenanzahl [n] 44 44
Testeranzahl [n] 2 2
Cohen’s Kappa [-1 bis +1] 0,26 0,37
z-Wert 2,94 2,49
p-Wert 0,0033 0,013

Wenn alle vier erhobenen Kategorien (,Leber frei beweglich®/ ,Leber in Inspiration®/
.Leber in Exspiration“/ ,Leber fixiert“) berlicksichtigt werden, betragt Cohen’s Kappa
k=0,26 (44 Probanden, zwei Tester) und unterscheidet sich signifikant von Null
(z=2,94, p=0,0033).

Werden die drei Kategorien ,Leber in Inspiration®/ ,Leber in Exspiration“ und ,Leber
fixiert“ zu einer Kategorie ,Leber nicht frei beweglich® zusammengefasst, und wird
anschlieRend die Haufigkeit dieser Ubereinstimmenden Testresultate sowie der
Ubereinstimmenden Testresultate der Kategorie ,Leber frei beweglich® mit der
Haufigkeit der Ubereinstimmung verglichen, die auch durch Zufall zu erwarten ist,
erhalt man einen Kappa-Index nach Cohen von k=0,37. Dieser unterscheidet sich

ebenfalls signifikant von Null (z=2,4, p=0,013).

Nach Landis und Koch (1977) ist daher die Interrater Reliabilitat der Mobilitatspriifung

an der Leberzone mit ,ausreichend“ zu bewerten.

Bei Vergleich der Haufigkeiten der Ubereinstimmungen der Testergebnisse in den
unterschiedlichen Kategorien der Lebermobilitatsbeurteilung ist ersichtlich, dass die
beiden Tester in den Kategorien ,Leber in Exspiration“ und ,Leber frei beweglich“ am
haufigsten in ihren Ergebnissen Ubereinstimmten (siehe Tabelle 10): ,Leber in
Exspiration“ wurde in 52% der Ubereinstimmenden Falle von beiden Testern gleich
beurteilt, ,Leber frei beweglich® in 38% der Falle. In den Beurteilungskategorien
.Leber in Inspiration® und ,Leber fixiert wurde jeweils lediglich eine einzige
Ubereinstimmung erzielt. (das entspricht jeweils 5% aller Ubereinstimmungen). Dies

ist dadurch erklarbar, dass beide Untersucher (also sowohl Tester 1 als auch Tester
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2) das Ergebnis ,Leber in Inspiration“ und ,Leber fixiert* weitaus seltener erzielten,
als die beiden obengenannten Kategorien. Dadurch ist auch die Wahrscheinlichkeit
reduziert, Ubereinstimmende Ergebnisse in diesen Kategorien zu erzielen und zwar

unabhéangig davon ob sie begrindet sind oder zuféllig zustande kommen.

In den Beurteilungskategorien ,Leber in Inspiration® und ,Leber fixiert* findet sich
auch der hochste Unterschied in der Anzahl der Ergebnisse der beiden Tester.
Insbesondere bei einer ,Leber in Inspiration” sind deutliche Unterschiede erkennbar:
Tester 1 kam bei allen 44 Untersuchungen zwdlfmal auf dieses Ergebnis, im
Vergleich dazu beurteilte Tester 2 insgesamt zweimal eine ,Leber in Inspiration®.
Umgekehrt, wenn auch weniger ausgepragt, unterscheidet sich die Anzahl der
Beurteilungen einer ,fixierten Leber. Bei Tester 1 fand sich in drei Fallen die
Beurteilung ,fixierte Leber, bei Tester 2 in sechs Fallen, also doppelt so haufig.

Lasst man aul3er Betracht, dass keine validen Vergleichsdaten vorliegen und zieht
die Ergebnisse der beiden einzelnen Tester als Bezugspunkte fir mdgliche
Ubereinstimmungen heran, so zeigt sich anhand des prozentuellen Anteils der
tatsachlichen an den moglichen Ubereinstimmungen, dass bei jedenfalls iiber 50%
der Testergebnisse, die eine ,frei bewegliche Leber (53-62%) oder eine ,Leber in
Exspiration (52-69%) ergeben, Ubereinstimmungen zwischen Tester 1 und Tester 2

bestehen.
Bei Testergebnissen einer ,Leber in Inspiration®, stimmen, je nachdem, welchen

Tester man als Bezugspunkt heranzieht, zwischen 8 und 50% der Ergebnisse beider

Tester Uberein, bei einer ,fixierten Leber* zwischen 17 und 33%.
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Tabelle 10: Gegeniiberstellung der Anzahl der Testergebnisse der beiden Tester (nt1, nNyy),
der insgesamt vorgefundenen Testergebnisse (nt;+nt,) und der Anzahl der tatséchlichen und
moglichen Ubereinstimmungen, sowie prozentueller Anteil der tatsichlichen an den
mdglichen Ubereinstimmungen (fett: maximal mogliche Ubereinstimmung).

. o tatséchl./mogl.
Anzahl der Testergebnisse Ubereinstimmung Ubereinstimmung
tatsachlich | moglich ng/Nim
Ergebnis Nty Nt Nri+nm | Ng | Yy Nm %
frei 13 15 28 8 38 | 13/15 53-62
in Inspiration 12 2 14 1 5 12/2 8-50
in Exspiration 16 21 37 11 | 52 | 16/21 52-69
fixiert 3 6 9 1 5 3/6 17-33
Summe 44 44 88 21 | 100 - -
4.5. Untersuchung auf eine moglichen Veranderung der Mobilitat der

Leberzone durch die Testdurchfuhrung

In Tabelle 11 werden die Testergebnisse der Interrater Reliabilitit an jenen 22
Probanden, bei denen Tester 1 die Tests vor Tester 2 durchfiihrte, jenen 22
Testergebnissen gegenibergestellt, bei denen Tester 2 vor Tester 1 untersuchte, um

den moglichen Behandlungseffekt eines Testers aufzuzeigen.

Tabelle 11: Gegenuberstellung der Ergebnisse der Interrater Reliabilitdét aus den Tests, bei
denen Tester 1 vor Tester 2 untersuchte (Spalte 2) und den Ergebnissen der Tests, bei denen

Tester 2 vor Tester 1 untersuchte (Spalte 3)

Reihenfolge Tester 1 vor Tester 2 Tester 2 vor Tester 1
Probandenanzahl [n] 22 22
Testeranzahl [n] 2 2
Cohen’s Kappa [-1 bis 1] 0,23 0,29
z-Wert 2,00 2,24
p-Wert 0,046 0,025

Der Kappa-Index, der sich aus den 22 Testergebnissen berechnet, bei denen Tester
1 die Ersttestung und Tester 2 die Folgetestung durchfiihrte, betragt «=0,23, bei
umgekehrter Testreihenfolge (Tester 2 fihrt die Ersttestung und Tester 1 die

Folgetestung durch) betragt der Kappa-Index «=0,29. In beiden Féllen unterscheidet
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sich Cohen’s Kappa signifikant von =0 (p<0,05). Das bedeutet, dass sich der
Einfluss der Testdurchflhrung von beiden Testern auf die Mobilitat der Leberzone

nicht unterscheidet.

4.6. Vergleich der Einteilung in ,,symptomatisch/ asymptomatisch® aufgrund

des Fragebogens mit den Ergebnissen der Mobilitatstestung

In Tabelle 12 werden die Ergebnisse beziiglich Symptomatik bzw. Asymptomatik der
Probanden die sich aus den Untersuchungen des jeweiligen Testers ergaben, mit
den Ergebnissen des Fragebogens verglichen: die Ubereinstimmung der
Fragebogenergebnisse mit den beiden Untersuchungsergebnisse der Tester wird
mittels Cohen’s Kappa errechnet. Als asymptomatisch werden Testergebnisse
gewertet, die keine Einschrankung der Leberbeweglichkeit anzeigten (die Leber
wurde als ,frei beweglich® bewertet). Als symptomatisch werden alle anderen
Testkategorien gewertet, die eine Einschrankung der Lebermobilitat bewerteten
(,Leber nicht frei beweglich®). Diese Untersuchung wurde einzeln flr beide Tester

durchgefinhrt.

Tabelle 12: Ubereinstimmung der Testergebnisse mit den zuvor erhobenen Informationen
mittels Fragebogen, ob es sich um symptomatische oder asymptomatische Probanden
handelt mittels Cohen’s Kappa:

Tester (vs. Fragebogen) Tester 1 Tester 2
Kategorien 2 2
Probandenanzahl [n] 44 44
Cohen’s Kappa [-1 bis 1] 0,17 -0,19
z-Wert 1,27 -1,39
p-Wert 0,21 0,16

Bei beiden Testern unterscheiden sich die Kappa-Indices nach Cohen nicht
signifikant von k=0 (p>0,05). Die Ubereinstimmung der Testergebnisse mit den
Ergebnissen des Fragebogens geht daher nicht signifikant tber die Ubereinstimmung

hinaus, die auf Basis von Zufall zu erwarten ware.
Auch mithilfe der Durchfihrung einer varianzanalytischen Untersuchung

(einfaktorielle Varianzanalyse) konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen

Fragebogen und Art der Einschrédnkung der Leberbeweglichkeit gefunden werden.
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Dabei wird untersucht, ob sich die einzelnen von den Testern getesteten vier
Kategorien der Leberbeweglichkeit (als Faktoren) in der Anzahl am Fragebogen als
Symptomhinweis gegebenen Antworten unterscheiden. (Testerl: F3,40=1,19,
p=0,33; Tester 2: F3,40=1,42, p=0,25).

4.7. Resumee der Probanden zur Testdurchflihrung

Von den 44 Probanden gaben drei Schmerzen bei der Durchfihrung der
Testbewegung an. Zwei dieser Probanden waren laut Fragebogen als
symptomatisch eingestuft (6 bzw. 10 Antworten des Fragebogens waren positiv
beantwortet), einer/eine war als asymptomatisch eingestuft (3 positive Antworten im
Fragebogen).

35 der 44 Probanden (80%) gaben im Feedback des Fragebogens Unterschiede im
subjektiven Empfinden der Testdurchfihrung an (s. Abb. 7). Die Frage nach
Unterschieden der Druckstarke beantworteten 26 von den 44 Probanden (59%)
positiv (s. Abb. 8).

Feedback: Gab es Unterschiede in der
Testdurchfuhrung?

Hja

M nein

Abb.7: Prozentuale Angaben Uber subjektive Unterschiede beziiglich Testdurchfihrung im

Feedback-Fragebogen
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Feedback: Gab es Unterschiede in der
Druckstarke?

Hja

M nein

Abb.8: Prozentuale Angaben Uber subjektive Unterschiede bezlglich Druckstarke im

Feedback-Fragebogen
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5. Diskussion

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit visceralen
Reliabilitatsstudien, die wahrend der Literaturrecherche erfasst wurden, zeigt sich,
dass die Ergebnisse unterschiedlich, jedoch allesamt im unteren Bereich der
Reliabilitatsergebnisse angesiedelt sind (Landry & Finet, 2004; Robyr, 2004; Terrier
& Finet, 2004). Landry und Finet (2004), die die Reliabilitat einer Mobilitatstestung
des Duodenums mit denselben Beurteilungskategorien untersuchten wie in dieser
Arbeit, konnte lediglich Kappa Werte von =0,045 erreichen. Robyr (2004)
untersuchte die Beweglichkeit beider Nieren anhand von 50 symptomatischen
Probanden (die Symptome sind nicht zwangslaufig Nierensymptome, sondern
Symptome, die die Probanden eine osteopathische Praxis aufsuchen lieRen) durch
zwei Untersucher des Abschlussjahres eines Osteopathielehrganges. Er konnte
keine signifikanten Abweichungen der Untersuchungsergebnisse der beiden
Untersucher von Resultaten, die aufgrund von Zufall erhoben werden koénnten,
feststellen. Terrier und Finet (2004) untersuchten 50 nicht zwangslaufig an
Dickdarmproblemen leidende Probanden mithilfe eines Mobilitatstests der Zone des
Colon ascendens und konnten bei Erfassung von vier Beurteilungskategorien (,Leber
frei beweglich®/ ,Leber in Inspiration“/ ,Leber in Exspiration® und ,Leber fixiert*)
Kappa Werte von k=0,32 erreichen.

Mit «=0,26 der vorliegenden Arbeit liegen diese Ergebnisse im Bereich der
letztgenannten Studien. Das heil3t bezogen auf die Forschungsfrage kann festgestellt
werden, dass zwei Osteopathen mit gleichem Ausbildungsstand beim Testen der
Mobilitat der Leberzone eine Ubereinstimmung erzielen, die signifikant (a=0,05)
hoher liegt, als sie durch Zufall zu erreichen wére. Fjellner, Bexander, Falej und
Strender (1999) geben einen Kappa Wert von k=0,4 als Indikator fir eine akzeptable
Verlasslichkeit an. Dieser Grenzwert konnte in der vorliegenden Studie nicht erreicht

werden.

Auch bei nachtraglicher Kategorisierung in zwei Beurteilungsparameter (frei/ nicht frei
beweglich) ist lediglich eine leichte Verbesserung der Ubereinstimmung von x=0,37
zu beobachten. In der Praxis stellt sich genau diese Frage: ist eine Organzone frei
beweglich oder nicht, das heil3t, soll therapeutisch interveniert werden oder nicht.
Terrier und Finet (2004) berechneten ebenfalls bei ihrer Interrater

Reliabilitatsiiberprifung eines viszeralen Mobilitdtstests am Colon Ascendens
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Cohen’s  Kappa-Indices bei  nachtraglicher  Kategorisierung in  zwei
Ergebnisparameter, wobei sie jede der vier Ergebnismdéglichkeiten den jeweils drei
anderen zusammengefasst gegeniberstellten. Sie konnten deutliche Verbesserung
des Cohen’s Kappa-Index lediglich bei ,freier Beweglichkeit® (im Vergleich zu
eingeschrankter Mobilitat) (x=0,60) sowie ,,Colon ascendens fixiert® (im Vergleich zu
Jirei beweglich®) (x=0,65) darstellen, was deutlich hoher ist, als in der vorliegenden
Arbeit (k=0,37). Die Beurteilungskategorien ,Leber in Inspiration und ,Leber in
Exspiration® konnten bei ihrer Gegenuberstellung mit den anderen Ergebnissen keine
eindeutigen Verbesserungen der Kappa Werte erzielen (k=0,26 fur ,Leber in
Inspiration*/ ,andere, k= 0,17 fur ,Leber in Exspiration*/ ,andere®). Die Untersuchung
eines visceralen Mobilitatstests, bei dem die Tester ihre Ergebnisse grundsatzlich in
nur zwei Kategorien einteilen, konnte wahrend der Literaturrecherche nicht gefunden
werden. Interessant waren die Ergebnisse bei Einteilung in zwei Kategorien, namlich
frei und damit nicht behandlungswirdig oder eingeschrankt und damit

behandlungswiirdig in Bezug auf die tagliche Praxis.

5.1. Standardisierung der Testdurchflihrung

Obwohl versucht wurde, die Bedingungen wahrend der Untersuchung grof3tmaoglich
zu standardisieren, muss die Frage gestellt werden, welche Einflisse es auf das

Ergebnis gegeben haben kdnnte.

e Die Probanden wurden unmittelbar hintereinander von beiden Testern
untersucht, um ein mdoglichst kleines Zeitfenster zu schaffen, in dem die
Probanden sich bewegen koénnten. Eine Positionsdnderung der Probanden ist
theoretisch dennoch méglich.

¢ Die Probanden wurden vor Testdurchfihrung dazu angehalten, wahrend der
Untersuchung moglichst entspannt zu atmen und nicht die Luft anzuhalten.
Inwieweit das umgesetzt werden konnte, wurde nicht Uberprift. Eine veranderte
Atmung konnte die Beweglichkeit eines Organes, das direkte Verbindungen mit
dem Zwerchfell aufweist und der Diaphragmabewegung unmittelbar folgt (Barral
& Mercier, 1988; Balter et al., 2001), wie die Leber, durchaus vorhanden sein.

e Die Untersuchungsliegen wurden in beiden Raumen auf gleiche Hohe eingestellt.
Die Tester unterschieden sich in ihrer Grof3e um 9cm. Dieser GréRenunterschied
oder auch unterschiedliche Koérpergeometrien kénnten einen Einfluss auf die

Druckrichtung der Testausfuihrung haben.
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¢ In den Feedbackbdgen der Probanden, die nach der Untersuchung ausgefullt
wurden, zeigten sich in 26 von 44 (59%) Unterschiede in der Druckstéarke. Dieser
Unterschied wurde auch schon in der Trainingsphase und im Probedurchlauf
ersichtlich, konnte aber trotz Consensus Training wahrend der Testroutine nicht
angeglichen werden. Es stellt sich hier die Frage, ob diese Differenzen nicht als
individuelle Varianten zu akzeptieren sind. Chaitow (2010) beschreibt bei
praktizierenden Osteopathen individuelle Unterschied in der Art der Palpation, da
die erlernten Techniken an die eigenen Fahigkeiten, Mdglichkeiten und
Fertigkeiten angepasst werden. Das bedeutet, dass auch in der Praxis ein und
dieselbe Testdurchfuhrung in unterschiedlichen Varianten durchgefihrt wird.

¢ Ob die Untersuchungsreihenfolge eine Auswirkung auf das Testergebnis hatte,
wurde untersucht, indem die Ergebnisse, in denen Untersucher 1 die erste
Testung durchfiihrte mit den Resultaten, in denen Untersucher 2 zuerst testete,
verglichen wurden. Statistisch gibt es keinen Hinweis darauf, dass ein Tester
mehr als der andere das Untersuchungsergebnis beeinflusste. Ob insgesamt ein
Behandlungseffekt bestand, kann damit nicht festgestellt werden, es wurde aber
versucht den Einfluss so gering wie mdglich zu halten, indem die Untersucher

instruiert wurden, die Testbewegung lediglich einmal durchzufihren.

5.2. Beurteilungskategorien

Weshalb die Bewertungskriterien ,Leber frei“ und ,Leber in Exspiration® von beiden
Untersuchern wesentlich haufiger gefunden wurde, ist nicht erklarbar. Es gibt keine
Referenzen dartber wie haufig sich die vier einzelnen Bewegungsparameter in der
Gesamtbevolkerung oder in einer klinischen Stichprobe zeigen. Die Anzahl der
Bewertung ,fixierte Leber” unterscheidet sich zwischen den Testern deutlich: Tester 1
findet eine ,fixierte Leber” in 3 von 44 Untersuchungen, Tester 2 doppelt so oft (6 von
44). Die Untersucher weisen in ihnrem Feedback darauf hin, dass es fiur sie schwierig
war in Situationen, in denen beide Richtungen eingeschrankt waren, eine aber
deutlich mehr, eine eindeutige Zuweisung zu den Bewertungskategorien zu nennen.
Auch das wurde zwar im Consensus Training zu kalibrieren versucht, erwies sich

aber wahrend der Untersuchung als schwierig.

Hier wirde vielleicht der Vergleich Palpation der Leber mit einer validierten
Beweglichkeitsmessung Aufschlisse geben. Dieses Verfahren dirfte allerdings sehr
aufwandig sein und wurde in der Art erst einmal durchgefuhrt: Wie bereits

beschrieben versuchten Dillinger und Wilfing (2005) Ultraschalluntersuchungen der
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Nieren wahrend der Atmung mit Palpation der atemabhangigen Nierenbewegungen
zu vergleichen. Pathologien, die mittels Ultraschall dargestellt wurden, konnten

palpatorisch allerdings nicht bestétigt werden.

5.3. Artdes Consensus Trainings

Das Consensus Training mit gesicherten veranderten Beweglichkeitswerten von
Organzonen durchzuftihren, um sowohl die Palpation, als auch die Interpretation der
Ergebnisse besser zu kalibrieren und fir die Untersucher die Einteilung in die
unterschiedlichen Bewegungskategorien zu erleichtern, konnte vielleicht bessere
Reliabilitatswerte liefern. In Bezug auf die Trainingsphase kénnte eventuell auch die
zusatzliche Beriicksichtigung der umliegenden Strukturen des untersuchten Organes
die Einteilung der Testergebnisse erleichtern. Besonders im Falle der Leber, die in
vielen Fallen nicht direkt palpiert werden kann, kénnen umliegende Strukturen und
deren Spannungsverhaltnisse die Interpretation der Ergebnisse mitbeeinflussen, was
in der Trainingsphase noch mehr bericksichtigt werden sollte. Insbesondere betrifft
das Spannung und Atembewegung des Diaphragmas, Tension und Druck des
Abdomens sowie Elastizitat der Rippen. Das ergab auch das Feedback der beiden

Tester.

5.4. Validitat des Fragebogens

Ein Schwachpunkt der vorliegenden Arbeit ist sicher der Einsatz eines nicht
validierten  Fragebogens. Hinsichtlich der Internationalen Vorgaben fir
Reliabilitatsstudien (Patijn, 2008) wurde versucht, fir die symptomatische Gruppe
leberspezifische Pathologien zu rekrutieren. Im Gegensatz dazu verwendeten zuvor
genannte Autoren visceraler Reliabilitatsstudien Probanden mit unterschiedlichen
aspezifischen Symptomen, die sie eine osteopathische Praxis aufsuchen lieRen
(Landry & Finet, 2004; Terrier & Finet, 2004; Robyr, 2004).

Es wurde versucht Fragen sowohl Uber klinische Lebersymptome (Keikawus et al.,
2013), als auch uber Leberzeichen, wie sie in der osteopathischen Anamnese
erhoben werden (Barral & Mercier, 1988) =zu integrieren, zusatzlich wurden
Verédnderungen der Laborwerte der Leber erhoben. Wie oben beschrieben wurde
eine Anzahl an positiven Antworten ermittelt, die Personen mit veranderten
Leberwerten im Labor angaben und dementsprechend erfolgte die Zuweisung in die

symptomatische bzw. asymptomatische Gruppe. Es wurde allerdings bis dato nie
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untersucht, ob oder wie haufig veranderte Laborwerte zu einer Einschrankung der
Beweglichkeit der Leberzone fihren. Die statistische Auswertung zeigt keinen
Zusammenhang zwischen Fragebdgen, die als symptomatisch eingestuft wurden und
»nicht freien“ Testergebnissen bei der Palpationsuntersuchung oder auch umgekehrt.
Da der Fragebogen nicht validiert ist und auch kein validierter Fragebogen existiert,
sind auch keine Angaben zur Validitat des Tests moglich. Somit ist die Haufigkeit von
tatsachlichen Beweglichkeitseinschrankungen der Leberzone in der Stichprobe nicht

bekannt.
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6. Konklusion

Die Intertester Reliabilitatsuntersuchung der Mobilitatsprifung der Leberzone wurde
mit einem Kappa Wert von k=0,26 ermittelt und erweist sich nach Landis und Koch
(1977) sowie nach Fjellner et al. (1999) als unzureichend. Obwohl versucht wurde,
international gultige Richtlinien fur Reliabilitatsstudien umzusetzen, ein Consensus
Training durchzufihren und leberspezifisch symptomatische Probanden zu

rekrutieren, war das Erreichen einer ausreichenden Reliabilitat nicht erfolgreich.

6.1. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich mit den wenigen anderen
vorhandenen Reliabilitatsstudien im Bereich der Mobilitatsuntersuchung des
visceralen Systems vergleichen. Die Kappa Werte der Ubereinstimmung zweier
Tester sind zwar signifikat hoher als die zu erwartende Zufallstibereinstimmung, aber
nicht zufriedenstellend. Sie bestatigen damit den Stand der Forschung. Hinterfragt
werden muss unter Anderem die aufgestellte Vorannahme 1, namlich dass
Einschrankungen der Organmobilitdt zu visceralen Funktionsstérungen filhren
kénnen. Hier wurden erst sehr wenige Arbeiten publiziert, die den Versuch
unternahmen diesen Zusammenhang zwischen Mobilitdt und Funktion der
menschlichen Organe darzustellen (Andriole et al., 1974; DeZeeuw et al., 1978; Finet
& Williame, 2013; Tozzi et al., 2012), keine davon im Bereich der Leber.

Andererseits muss erforscht werden, auf welche Art und Weise manuelle
Diagnoseverfahren durchgefiihrt und bewertet werden miissen, sodass sie einerseits
vergleichbar bleiben, andererseits die Individualitdt der Untersucher und ihrer
Palpation nicht eingeschrankt wird. In weiterer Folge sollten manuelle
Reliabilitatsstudien die osteopathische Praxis besser reprasentieren, als dies ein aus
dem Zusammenhang gerissener Einzeltest vermag, beispielsweise mit

Testkombinationen.

6.2. Ausblick

Wie in der vorhandenen osteopathischen Literatur haufig nachlesbar, ergibt sich eine
osteopathische Diagnosestellung nicht aus einzelnen Tests (Croibier, 2006; Liem,
Hilbrecht & Schmidt, 2012; Robyr, 2004), sondern aus einer Reihe unterschiedlicher
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Untersuchungsverfahren (Inspektion, Listening-Techniken, Palpation, Funktionstests,
Provokationstests, Apparative Diagnostik) in Kombination mit einer ausfihrlichen
Anamnese (Hinkelthein & Zalpour, 2006).

Eine Kombination von Tests durchzufiihren, um das Ergebnis auf unterschiedliche
Untersuchungen zu stitzen, wirde auch die Individualitat der Untersucher besser
berlicksichtigen, da unterschiedliche Vorlieben und  Fertigkeiten der Tester
miteinbezogen werden. Es sollte daher das Augenmerk der wissenschaftlichen
Untersuchung der Effizienz von osteopathischen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden darauf gelegt werden, (geeignete standardisierte
Testverfahren (bestehend aus einer Kombination mehrerer Tests) zu entwickeln.
Dafur ist es zunachst wichtig, die Reliabilitat, Validitat und Objektivitat einzelner Tests
zu untersuchen, danach aber auch die Kombination verschiedener Testverfahren auf
diese Art und Weise zu untersuchen. Darlber gibt es derzeit wenige Arbeiten, weil
haufig auch die Reliabilitdtsuntersuchungen sehr vieler einzelner osteopathischer
Untersuchungstechniken noch fehlen. Auch Liem et al. (2012) schlagen
standardisierte Testverfahren mit verschiedenen Testablaufen vor. Fir die
vorliegende Fragestellung kénnten z.B. Untersuchung der strukturell und reflektorisch
in Verbindung stehenden Strukturen, viscerale Differenzierungstests, Tension des
Abdomens, Beweglichkeit der Leberzone wahrend der Atmung und Motilitdtsprifung
des Organes die Testung der atemunabhéngigen Beweglichkeit der Leberzone
erganzen. Dies misste anschlieRend mit Informationen lber andere fur bestimmte
individuelle Symptome eines Patienten verantwortlichen Strukturen und der
erhobenen Anamnese in Verbindung gebracht und interpretiert werden. Bezieht man
vielfaltige Informationen in die Untersuchung mit ein, kdnnte vielleicht auch das, was
derzeit mit ,Individualitat jeder osteopathischen Behandlung® erklart wird,

transparenter gemacht und bis zu einem gewissen Grad objektivierbar werden.

Das Feld der Osteopathie stellt sich vielfaltig und komplex dar. In der Erforschung
der Untersuchungs- und Behandlungsprozesse sind noch lange nicht alle
Moglichkeiten ausgeschopft, die Forschung steht hier noch am Anfang. Auch Liem et
al. (2012) befurworten die Suche nach wissenschaftlichen Untersuchungsmethoden,
die der Komplexitat der Osteopathie gerecht werden. Auch wenn wissenschaftlich
gesehen bis dato wenig Evidenz fir viele manuelle Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden geliefert werden konnte, rechtfertigt der Erfolg zahlreicher
Einzelbehandlungen die Durchfiihrung einer osteopathischen Behandlung. Weitere
Forschungen sind aber unumganglich, um die Osteopathie in der heutigen Zeit

voranzubringen. Dazu gehdrt auch die Suche nach geeigneten Methoden, die als
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wissenschaftlich gelten kdnnen, aber der Komplexitat und auch Individualitat der
osteopathischen Behandlung gerecht werden.

Bis dahin muss jeder Osteopath bzw. jede Osteopathin fir sich entscheiden, welche
Untersuchungsmethoden und Behandlungstechniken Eingang in die eigene tagliche
Praxis finden.
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8. Summary

Introduction

Examinations of the visceral system are based, amongst others, on the testing of the
mobility and the monitoring of the tension in the abdominal area (Barral & Mercier,
1988; Finet & Williame, 2000; Hebgen, 2005; Hinkelthein & Zalpour, 2006; Liem et
al., 2005). In doing so, osteopaths rely on the palpation skills of their hands to find
dysfunctions and to develop a treatment plan. Therefore, it is important for practising
osteopaths to know about the intertester reliability of these examination techniques.
Diagnostics is based on the anamnesis, the inspection and the medical certificates.
Furthermore, there have to be done a series of clinical evaluative tests. According to
Fritz and Wainner (2001), the diagnosis connects with the corresponding treatment
and is, for this reason, immensely important: With help of the diagnostic tests
patients, for whom a certain therapeutic intervention would be helpful, can be
identified. According to the evidence-based approach, these investigative methods

have to be reliable and valid.

The literature review shows that there are only four works that deal with the
verification of the reliability of visceral mobility studies (Dillinger & Wiilfing, 2005;
Landry, 2004; Robyr, 2004; Terrier, 2004).

The kappa numbers lay between k=0,28 and k=0,45. Only one of these studies tried
to compare the examination of the mobility of a visceral test with a gold standard — an
ultrasound scan. Dillinger & Wiilfing (2005) compared two osteopath’s results on
palpation regarding the movement of the kidneys while breathing with the results of
two specialist doctors in the field of sonography: The breathing-dependant
movements of the kidneys were monitored via ultrasound scan. The palpation of the
osteopaths could not identify the sonographically investigated restrictions in the
mobility of the kidney. Besides, the pathologies of the kidney could not be linked to

the changes in mobility during breathing.
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Empirical Part

Research questions and presumptions

In how far do two osteopaths at the same level of education correspond when testing
the mobility of the liver zone according to Finet and Williame on 40 symptomatic and

asymptomatic test subjects, after a preceding consensus training.

Presumption 1

There are changes in the mobility of the organs in general, respectively the liver in
particular, that could cause different symptoms/ disease patterns (clinical pictures)
(Barral & Mercier, 1988; Finet & Williame, 2013; Liem et al., 2005).

Presumption 2

By using a uniform palpation technique it is possible for two professionally qualified
osteopaths at a similar level of experience, to examine these changes in the mobility

of the liver zone, respectively to determine the non-existence of a dysfunction.

Materials

Definition of the execution of the test

The intention of this paper is to explore the intertester reliability of the mobility testing
of the liver zone according to Finet and Williame (2000). The execution of the test will
only be carried out once to prevent the mobility from changing, which could happen
with repeated testing, and that the effect of the therapy would be based on the test

motions (Russel, 1983).
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There are 4 possible results for the assessment:

The liver zone is free movable, which means there could neither be determined a
restriction as regards the inspiration nor the exspiration.

The liver zone finds itself in inspiration, which means the cranial movement is limited,
the caudal movement is free.

The liver zone finds itself in exspiration, which means the caudal movement is
limited, the cranial movement is free.

The liver zone is fixed, which means the movement towards the cranial as well as the

movement towards the caudal is limited.

Questionnaire

A questionnaire was prepared to differentiate between symptomatic and
asymptomatic test subjects. The questions were based on the symptoms that can be
found in clinical textbooks of internal medicine listed as such (Gesenhues & Ziesche,
2010; Keikawus et al., 2013), as well as bodily symptoms of a questionnaire to
ascertain the quality of life of patients suffering from chronic liver diseases
(Younoussi et al., 1999). Additionally, general symptoms were requested that are
related to hepatic dysfunctions in visceral textbooks of osteopathy (Barral & Mercier,
1988; Liem et al., 2005).

5 people, whose laboratory values showed a change of the liver, were asked to fill
out the questionnaire. The number of positive answers was compared to the number
of positive answers from symptomatic test subjects: Individuals whose liver values
showed changes ticked at least 5 positive liver symptoms on the questionnaire. For
this reason, it was decided that people having stated at least five positive liver

symptoms in the questionnaire were put into the symptomatic group.
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Study design

The following paper is based on a methodological study, at which the intertester
reliability of the palpation of the mobility at the liver zone is examined by two
osteopaths on 40 test subjects.

Description of the sample

Size of the sample and way of sampling

According to Patijn (2004) about 40 symptomatic and asymptomatic test subjects
should be tested. The number of symptomatic and asymptomatic test subjects should
be equal, otherwise the results of the kappa values could be distorted. According to
Lucas and Bogduk (2011) and Fritz and Wainner (2001) the interpretation of the
kappa values at a very high o rat a very low prevalence of the index condition
happens to be difficult.

The test subjects are contacted by phone and asked if they were ready to take part in
the study. Because of the reason that the study population should represent the
clinical practice (Fritz& Wainner, 2001), the 20 test subjects are people who are
currently receiving osteopathic treatment at an osteopath’s practice in the area of
Korneuburg whose anamnesis shows signs of a disturbed liver function on an
osteopathic level. 20 test subjects are former patients of this practice who —
according to their self evaluation — are currently without any complaints and who are
willing to take part in this study. According to the sequence of their commitment, the
first 23 were divided into the two groups to be sure to have 20 test subjects per group
for the examination on the day it is planned to take place.

Inclusion criteria

The first 23 of the asymptomatic group are former patients of the Praxis 25 who are,

by their own assessment, currently without any complaints and are ready to support
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the study. The first 23 of the symptomatic group are taken from the present pool of
patients of the practice. Their anamnesis refers to a liver dysfunction and they do not

show any criteria for exclusion.

Exclusion criteria

People under the age of 18, who would need a consent of a legal guardian, are
excluded from the study, also people with serious human diseases for whom — on the
one hand — a contraindication for deep visceral techniques occurs (aortic aneurysm,
malignant diseases), on the other hand, a liver disease can be identified by palpation
(cirrhosis of the liver, ascites). Moreover, people having had a surgical intervention at
the area of the abdomen within the last year (or after a surgical removing of organs),
people currently suffering from inflammation or infections, as well as people who are
not able to lie on their back. (Barral& Mercier, 1988; Liem et al., 2005).

Pregnant women are also excluded from the study. The criteria for exclusion for the
symptomatic group are checked on the phone, for the symptomatic group in the

course of the information-conversation.

Study schedule

Training period/ Consensus Training

In the training period, the mobility of the liver zone is tested on 10 test subjects in two
sessions by the two examiners. The exact positioning of the hands is prepared and
the test is done with respect to force, deepness/intensity and the direction of the
palpation by observing the other examiner as well as by feedback of the test
subjects. Additionally, borders of a “free movability” are defined, varying results are

discussed.
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Preliminary test

At the preliminary test, following the second session of the training period, 10
subjects of the present pool of patients of a osteopath’s practice in Korneuburg/lower
Austria are examined. The examiners™ eyes are bound with a cloth so that they are
not able to determine possible visible signs of the liver. Besides, they do not know
about the symptoms and the medical history of the patients. In the course of the
preliminary test two assistants (in addition to the lead investigator) join the study to
ensure a proper operation. Moreover, the results on the investigation form should not
be listed only with their designation of the dysfunction, but more precisely the limited
direction should be stated, to avoid ambiguities when sorting them into categories as

regards the assessment criteria.

Test procedure

On 23.11.2013 the actual testing is carried out. For each examination room an
assistant is assigned. The determined test subjects should show up at the same time
and receive numbers according to the time of their arrival. Two of the 46 planned test
subjects do not show up, one of each group.
The lead investigator explains the procedure of the examination and hands-out the
questionnaires (see attachment), which the test subjects fill out. Each two are guided
by the assistant according to their numbers to the respective examination rooms,
where they give their questionnaire to the assistant. The test subjects are brought to
a lying position (with a pillow & a knee roll), the abdomen and the lower thorax are
exposed. Examiner 1, having his/her eyes bound with a cloth, is lead by the
respective assistant to room A, where s/he at first tests the mobility of the liver zone,
examiner 2 is lead to room B by the other assistant to do the examination at the
same time. Then, both examiners leave the room without talking, take notes on their
results on a separate sheet of paper and give it to the assistant. The assistant places
the number of the questionnaire at the investigation form and staples them together.
Subsequently, the examiners change their rooms, again having their eyes bound with
a cloth. Thus, it is made sure that the examiners neither see the questionnaire of the
test subjects nor the investigation form of the other examiner. Besides, the test
subjects can stay in the same position for both examinations, which enables the

highest possible standardization the test position. The sequence of the examiners
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changes with each test subject. After every test subject has been examined by the
two examiners, s/he is guided out of the room by the assistant, updates the
guestionnaire by answering the questions regarding the subjective implementation of
the investigations. The head of the study says goodbye to the test subjects and
checks again, whether the questionnaire and the two assessment sheets are fully
completed, staples together the investigation sheets of both examiners according to
the numbers and the questionnaires and collects the documents.

Tester

The examiners are two osteopaths who completed their training in 2011 at the
Vienna School of Osteopathy. Both are physiotherapists and have worked many
years (more than 10 years) as independent therapists with manual additional training.
Both examiners are right-handers and work bimanually.

Results

Statistical evaluation of the data

The statistical evaluation was done by an independent statistician with the help of the

statistics software R (Version 2.14.1) (R Development Core Team 2011).

The interrater reliability of the mobility testing of the liver zone was based the kappa
(x)-index according to Cohen (Cohen, 1960) as a means of standard. This standard
compares the theoretically and coincidentally expected match of the actual achieved
match between the two testers. The values of Cohen’s kappa can lie between -1 and
+1, while 0 means a match that could be reached by coincidence also. +1 refers to
the maximum of the possible match between the testers, -1 means a maximum of
nonconformity. Negative kappa values mean a worse conformity than would be
reached by coincidence. Additionally to Cohens’s kappa the results of a z-test were

stated, at which p-values under a level of significance of
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a=0,05 show significant deviations of the kappa-index of k=0 (Woisetschlager, 2013).
The designation of the conformity was done as a means of linguistic simplifying
according to Landis und Koch (1977).

Two steps were evaluated: evaluation step 1 includes an evaluation of the original
results of the two testers in 4 categories of results. For evaluation step 2 the results
were categorised subsequently by putting together the results ,liver in inspiration®,
Jiver in exspiration“ and ,liver fixed“ and assigning them to the category ,liver not

freely movable” (see table 2: possible test results).

Step of evaluation 1 Step of evaluation 2

fr [liver free Liver free

i [liver in inspiration __
Altered mobility of the

e |Liver in exspiration _
liver zone

fi Liver fixed

Table 2: Possible test results from the investigation of the interrater-reliability of the mobility
testing of the liver: original results (step of evaluation 1) and the categories for the mobility of

the liver at which step of evaluation 2 was based on at a subsequent categorisation.

By using Cohen’s kappa it was calculated in how far do the results of the
questionnaires, with whose help the test subjects were divided into two categories
(symptomatic respectively asymptomatic), correspond with the results of the two

individual testers.

The subjects

Overall, 44 subjects took part in the investigation. 25 of them were female (57%) and
19 male (43%) (see table 3)

Gender (n=44) n %
female 25 57
male 19 43

Table 3: Percentage of male and female probands of test sample
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From all 44 subjects, those twenty, who had answered at least 5 questions of the
guestionnaire positively, were classified as symptomatic patients (45 %), whereas the
other 24 subjects (55 %), who supplied less than 5 positive answers, were classified
as asymptomatic subjects (see table 4).

(n=44) n %
symptomatic 20 45
not symptomatic 24 55

Table 4: Percentage of symptomatic and not symptomatic subjects of test sample.

The youngest subject was 27 years old, the oldest 73 years. The median age was

41,5 years (see table 5)

Age Minimum Maximum Median Average Standard deviation
[years]
27 73 41,5 45,3 13,1
(n=44)

Table 5: Information about the age distribution of the subjects
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Results

Table 8 summarizes the results of the survey of the reliability testing of the mobility of
the liver zone. Column two includes Cohen’s kappa for the first step of investigation,
in which all four assessment criteria for the mobility of the liver are taken into
consideration (liver ,freely movable“,/ liver ,in inspiration®/ liver ,in exspiration*/ liver
Jixed).

Column three shows the results for the second step of investigation. By a subsequent
categorisation the assessment of the mobility of the liver was made in two categories:

»reely movable“/ ,not freely movable®.

Step of investigation 1* 2%*
Number of categories 4 2
Number of probands [n] 44 44
Number of testers [n] 2 2
Cohen’s Kappa[-1to +1] 0,26 0,37
z-value 2,94 2,49
p-value 0,0033 0,013

Table 8: Results of the investigation of the interrater reliability (*...step of investigation 1 with
the categories ,liver freely movable®/ liver in inspiration®/ ,liver in exspiration®/ liver fixed®,
**_..step of investigation 2 after subsequent categorisation of the results into ,liver freely
movable*/ liver not freely movable®).

For step of investigation 1 it follows a Cohen’s kappa of «=0,26, for step of
investigation 2 a Cohen’s kappa of ¥=0,37. Both differ significantly from zero (z=2,94/
p=0,033 resp. Z=2,4] p=0,013).
According to Landis and Koch (1977) the interrater reliability of the mobility testing at

the liver zone is to be assessed as ,fair”.
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Attempt of the estimation if symptomatic patients are recognised as such
(Validity)

At both testers the kappa-indices according to Cohen do not differ significantly from
each other k=0 (p>0,05).
The conformity of the test results and the results of the questionnaire does not go
significantly beyond the conformity, which could be expected on coincidence (see
table 11).

Tester (vs. questionnaire) Tester 1 Tester 2
categories 2 2
Number of probands [n] 44 44
Cohen’s kappa [-1 bis 1] 0,17 -0,19
z-value 1,27 -1,39
p-value 0,21 0,16

Table 11: Conformity of the test results with the pre-recorded information by means of a
questionnaire, if there are symptomatic or asymptomatic subjects by Cohen’s kappa:

The probands” résumé to the execution of the test

Three out of 44 probands stated that they had pain at the execution of the test
movement. Two of these probands were — according to the questionnaire — classified
as symptomatic (6 resp. 10 questions of the questionnaire were answered positively),

one was classified as asymptomatic (3 positive answers at the questionnaire).

35 of the 44 probands stated in the feedback of the questionnaire differences as
regards their subjective feeling and perception at the execution of the test (80 %).
The questions about the differences as regards the pressure strength answered 26

out of 44 probands positively (59%).
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Discussion

If one compares the results of this paper with visceral reliability studies that were
collected for the literature research, it is shown that the results are different but all are
to be found at the lower range of the reliability results (Landry, 2004; Robyr, 2004;
Terrier, 2004). With «=0,26 of the present paper the results are in the range of the
study of Terrier (2004), the kappa values of k=0,32 at the testing of the mobility of the

Colon ascendens achieved: ,fair® according to Landis& Koch (1977).

Also at a subsequent categorization into two parameters of judgement (free/ not
freely movable) can only be observed a slight improvement of the conformity. In
practice exactly this question arises: Is a zone of an organ freely movable or not, that

means, should be intervened therapeutically or not.

Standardization of the execution of the test

Although it was tried to standardize the conditions during the examination as good as
possible, the question needs to be ask, which influences could have had an effect on
them.

1) The subjects were examined immediately one after the other by both testers to
create a time window as small as possible in which they would move. The subjects’
change in position is nevertheless theoretically possible.
2) The subjects were asked to breath as relaxed as possible during the examination
and to not hold their breath. In how far this was actually done, was not checked. A
modified breathing/respiration could influence the movability of an organ, which has
direct connections to the movement of the diaphragm and follows immediately the
movement of the diaphragm (Barral & Mercier, 1988; Balter et al., 2001). The liver is
such an organ.

3) The examination tables were adjusted to the same height in both rooms. The
testers™ sizes differed from each other by 9 cm. This difference in size or also the
different body geometries could have an impact on the pressure direction of the
execution of the test.

4) In the feedback forms of the subjects that were filled-out after the examination, it
was shown that in 26 out of 44 cases (59%), differences in the pressure force could
be found. This difference was already apparent at the training period and at the
preliminary test, but could not be compensated — despite a consensus training —

during the test. The question arises if these differences are to be accepted as
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individual variants. Chaitow (2010) describes for practicing osteopaths individual
differences in the way of their palpation, because the acquired techniques were
adapted to the own abilities, possibilities and skills. This means that also in practice

one and the same execution of the test in different ways is performed.

5) It was investigated whether the order of the investigation had an impact on the test
result by comparing the results of tester 1 performing the first testing with the results
of tester 2 testing first. Statistically there is no evidence that one of the two testers
influenced the results of the investigation more than the other. It cannot be said
whether a measurable treatment effect occured, but it was tried to keep the influence

as low as possible by instructing the examiners to do the test movement only once.

Categories of assessment

There is no explanation why the assessment criteria liver free* and ,liver in
exspiration“ were found by both examiners considerably more often . There are no
references about how often the four individual motion parameters show up at the
entire population or a clinical sample. The number of the assessment ,fixed liver® is
clearly different for the two testers: Tester 1 finds a ,fixed liver® in 3 out of 44
examinations, Tester 2 twice as often (6 von 44). In their feedback, the examiners
refer to the fact that it was difficult for them in the situation, where both directions
were limited (one direction considerably more), to name an explicit assignment to the
assessment categories. This was also tried to calibrate at the consensus training, but

was found to be difficult during the investigation.

At this point, maybe the comparison of the palpation of the liver with a validated
measurement of the mobility would clarify things. This procedure might however be
very laborious and was performed in this way only once: As already mentioned,
Dillinger and Wiilfing (2005) tried to compare ultrasound scans of the kidneys while
breathing with the palpation of breathing-dependant movements of the liver.
Pathologies represented by ultrasound, however, could not be confirmed upon

palpation.
Type of the Consensus Training

To perform the consensus training with ensured changed movement values of organ
zones to calibrate the palpation as well as the interpretation of the results better and

to facilitate the examiners the classification into the different categories of movement,
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could maybe lead to better reliability values. As regards the training period, the
additional consideration of the surrounding structures of the examined organs could
probably facilitate the classification of the test results. Particularly in the case of the
liver which cannot be palpated directly in many cases, would surrounding structures
and their tension influence the interpretation of the results which should be taken into
consideration even more. This regards particularly tension and breathing movement
of the diaphragm, tension and pressure of the abdomen as well as the elasticity of
the ribs. This was also shown by the feedback of the two testers.

Validity of the questionnaire

A weakness of the present paper surely is the use of a not validated questionnaire. It
was tried to integrate questions about clinical liver symptoms (Keikawus et al. 2013),
as well as about liver signs as they are gathered at the osteopathic anamnesis
(Barral & Mercier, 1988). Additionally, changes of the laboratory values were
gathered. As mentioned above, a number of positive answers were identified, which
people showing changed liver values stated and accordingly the allocation into the
symptomatic respectively the asymptomatic group was done. However, it was up to
now never investigated if or how frequently changed laboratory values lead to a
limitation of the movability of the liver zone. The statistical evaluation shows no
connection between the questionnaires that were categorised as symptomatic and
,not free“ test results at the examination of the palpation or as vice versa. Because of
the fact that the questionnaire is not validated there is also no information about the

validity of the tests possible.

Therefore, the frequency of actual limitations of the mobility of the liver zone in the

sample is not known.

Conclusion

The results of the present paper are comparable with the few other available
reliability studies in the field of mobility investigation of the visceral system. The
kappa values of the conformity of the two testers are not satisfying, but confirm the
current state of research. Among others, the drawn up presumption 1 must be
guestioned, namely that limitations of the organ’s mobility could lead to visceral

malfunctions. Very few works have been published so far that tried to represent this
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connection — between mobility and the function of human organs (Andriole et al.,
1976; DeZeeuw et al., 1978; Finet & Williame, 2013; Tozzi et al. 2012), none of them

in the field of the liver.

On the other hand it has to be investigated in which way manual diagnostic methods
have to be conducted and assessed so that they remain comparable and that the

testers” individuality and their palpation is not limited..

To conduct a combination of tests so that the result can be sustained by various
investigations, would better reflect the examiners” individuality, because the different
preferences and skills of the testers were included. Attention should be paid to the
scientific investigation of the efficiency of osteopathic methods of examination and
treatment to develop adequate standardized test methods (consisting of a
combination of several tests). For this, it is first important to analyse the reliability,
validity and obijectivity of individual tests and then to analyse the combination of
different test methods in that way also. There are currently only few works on this,
because of lacking reliability investigations of very many individual osteopathic

investigation techniques.

From a scientific point of view there is only scarce evidence for many manual
investigation and treatment methods up to now, however, the success of numerous
individual treatments justifies the performance of an osteopathic treatment. However,
further research is indispensable to press ahead osteopathy at the present time. This
means also the search for suitable methods that can be regarded as scientific but

meet the complexity and the individuality of the osteopathic treatment.

Up to this point every osteopath has to decide on his/her own which examination

methods and treatment techniques enter the practical arena.
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11.Anhang

Fragebogen der Probanden

Nummer:

Fragebogen zur Feststellung der Inter-Tester
Reliabilitat einer Mobilitatsprifung an der Leberzone

Alter:

Geschlecht: mannlich O

weiblich O

Bitte beantworten Sie, ob Sie folgende Symptome innerhalb der letzten zwei Wochen

an sich beobachten konnten:

1) Bl&hungen oder Vdllegefihl

2) Mudigkeit/ Erschopfung

3) Bauchschmerzen

4) Druckgefiihl, Schwere oder Schmerzen im
rechten Oberbauch

5) Ubelkeit oder Erbrechen

6) Schwindel

7) Einschlaf- oder Durchschlafstérungen

8) Mundgeruch, trockener Mund oder belegte Zunge

9) Fettige Haut/ Haare oder Haarausfall

10) Kopfschmerzen

11) Juckreiz

12) Sonstige Hautveranderungen (zb. Rotfarbung der
Handflache, Pigmentveranderungen, Gelbfarbung,...)

13) Lichtempfindlichkeit der Augen

14) Immunschwéche/ Infektanfalligkeit

15) Chronische Nasennebenhghlenentziindungen

16) Nachtliches Schwitzen

17) Schmerzen im Bereich der rechten Schulter, die
nicht von einer Verletzung verursacht wurden

18) Hamorrhoiden oder verstarkte Venenzeichnung
auf dem Bauch

jao
ja0O
ja0O

jao

jao
jao
ja0O
jao
jao
ja0O
ja0O
a0
a0
a0
a0
a0
a0

jao

nein O
nein O
nein O

nein O

nein O
nein O
nein O
nein O
nein O
nein O
nein O

nein O
nein O
nein O
nein O
nein O

nein O

nein O
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19) Nahrungsmittelunvertraglichkeiten (Fett, Kaffee,
Alkohol, Schokolade,...)

20) Appetitlosigkeit/ vorzeitiges Sattigungsgefuhl

21) Aufgehellter Stuhl oder dunkler Urin

Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Leber-Galle
systems?

Wenn ja
welche

a0
a0
a0

a0

nein O
nein O
nein O

nein O

Sind Ihnen Veranderungen lhrer Leberwerte bekannt?

JaoO Nein O
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Feedbackbogen der Probanden

Bitte nach der Untersuchung ausfullen:

5, Hat sich die Testung hinsichtlich Griffhaltung annahernd gleich angefuhit?
JaO nein O

Anmerkung:

6, Gab es Unterschiede beziiglich Druckstérke oder —tiefe

JaO nein O

Anmerkung:

7, War die Testung schmerzhaft?

JaO nein O

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit

lhre Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und nicht an Dritte

weitergegeben.
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Beurteilungsbogen Tester 1

Nummer des Probanden

Leber in Inspiration (nach cranial eingeschrankt)

Leber fixiert
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Beurteilungsbogen Tester2

Nummer des Probanden

Leber in Inspiration (nach cranial eingeschrankt)

Leber fixiert
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Ergebnistabelle Intertesterreliabilitdt der Mobilitatsprifung an der Leberzone

Nummer | Geschlecht | Alter ax/ sx Tester1 |Tester2 |Ersttestung
1 w 64 ax 3 fr e 1
2 w 58 sx 5 e e 2
3 m 71 ax 3 e e 1
4 w 69 sx 5 e [ 2
5 m 73 ax 3 [ fr 1
6 m 72 sx 7 e 2
7 w 68 ax 4 fr 1
8 w 40 ax 2 2
9 m 42 ax 3 e fi 1
10 w 38 ax 4 fr fi 2
11 m 37 sx 8 [ [ 1
12 w 36 ax 2 e e 2
13 m 36 ax 2 fr fr 1
14 m 34 ax 4 e fi 2
15 w 37 ax2 [ 1
16 w 71 sx 6 fi 2
17 w 36 ax1 i fr 1
18 m 33 ax0 fr 2
19 m 41 ax 4 1
20 m 28 ax 3 2
21 w 45 sx 5 1
22 m 31 sx 5 fr fr 2
23 w 29 sx 8 [ e 1
24 w 42 ax 2 [ fi 2
25 m 33 ax 3 e e 1
26 w 46 sx 6 fr fr 2
27 w 42 sx 10 [ fr 1
28 w 54 SX 6 [ e 2
29 w 46 sx 5 fr fr 1
30 m 44 ax 3 fr fr 2
31 w 52 sx 6 e fr 1
32 w 39 ax 2 [ fi 2
33 m 55 sx7 [ 1
34 w 27 ax 3 fr 2
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35 m 41 sx 7 e e 1
36 m 38 ax 4 fr fr 2
37 m 61 ax 0 e 1
38 m 33 ax4 fi 2
39 w 44 Sx6 [ fr 1
40 w 50 ax 3 fr fr 2
41 w 37 sx 5 e fr 1
42 w 35 sx 5 fr fr 2
43 m 47 sx5 fi fi 1
44 w 39 Xs 6 [ fr 2

w 25 sx 19

m 19 ax 25

ax asymptomatisch

SX symptomatisch

fr Leber frei beweglich

i Leber in Inspiration

e Leber in Exspiration

fi Leber fixiert
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Ergebnistabelle der Feedback Fragebdgen

Druck/Tiefe
Nummer |Griffhaltung gleich? |verschieden? Schmerz?

1|ja nein ja

2|ja nein nein
3| nein nein nein
4|ja nein nein
5]ja nein nein
6|ja ja nein
7ja ja nein
8lja ja nein
9lja nein nein
10|ja nein nein
11|ja nein nein
12 |ja nein nein
13| nein ja nein
14 |ja nein nein
15|ja ja nein
16|ja nein nein
17 |nein ja nein
18 |ja nein nein
19|ja ja nein
20| ja ja nein
21| nein ja nein
22 | nein ja nein
23|ja ja nein
24 |ja ja nein
25]ja nein nein
26| nein ja nein
27 |ja ja ja

28 |ja ja nein
29| nein ja nein
30|ja nein nein
31|ja ja nein
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32|ja ja nein
33|ja ja nein
34 | nein ja nein
35|ja nein nein
36|ja ja nein
37|ja nein nein
38|ja ja nein
39|ja nein nein
40 |ja nein nein
41 |ja ja ja

42 |ja ja nein
43 | nein ja nein
44 |ja ja nein

92



Anhang

Kurzbericht Uber statistische Auswertung durch Dr. Gebhard
Woisetschlager

17.12. 2013

Auswertung mit:

Statistiksoftware R (Version 2.14.1) (R Development Core Team 2011)
R Development Core Team (2011). R: A language and environment for
statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,

Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-project.org/.

Verwendetes Verfahren:
Cohen’s Kappa (k) oder Kappa-Index (k-index) nach Cohen
(k... kleines “k” in Schrift “Symbol”)

Ergebnisdarstellung und Interpretationshilfe

Untersuchungss 1* 2%*
chritt

Anzahl der 4 2
Kategorien

Probandenanza 44 44
hi [n]

Testeranzahl [n] 2 2

Cohen’s Kappa 0,26 0,37

[-1 bis +1]

z-Wert 2,94 2,49

p-Wert 0,0033 0,013

Untersuchungsschritt 1: ,Leber frei beweglich/ , Leber in Inspiration” / ,
Leber in Exspiration®/ ,Leber fixiert“ -> Anzahl der Kategorien: 4

Untersuchungsschritt 2: ,Leber frei beweglich/ ,, Leber nicht frei beweglich*
-> Anzahl der Kategorien: 2
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Probandenanzahl: fur die Berechnung herangezogene Probanden (hier alle
44)

Testeranzahl: 2 (Tester 1 und 2)

Cohen’s Kappa: MaR fur Ubereinstimmung der Tester (zwischen -1 und +1).
+1 ware vollige Ubereinstimmung, 0 ware eine Ubereinstimmung, wie auf
Basis von Zufall zu erwarten ware. Negative Kappa-Indices weisen auf
geringere Ubereinstimmung, als auf Basis von Zufall zu erwarten ware hin.
Diese kénnen auch signifikant (siehe z-Test) sein. Dann kann man schliel3en,

dass hier ein systematischer Fehler vorliegt (kommt aber nicht vor).

z-Wert/p-Wert: TestgroR3e fur z-Test mit der Nullhypothese Kappa=0, d.h. bei
p<0,05 (gewahltes Signifikanzniveau) wird die Nullhypothese verworfen. Dann

unterscheidet sich der Kappa-Index signifikant von 0.

Originalliteratur dazu:

Cohen, J. (1960). A coefficient of agreement for nominal scales. Educational

and Psychological Measurement, 20, 37-46.

J. R. Landis, G. G. Koch: The measurement of observer agreement for
categorical data. In: Biometrics. 33, 1977, 159-174.
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Ergebnisse

Die Probanden

Geschlecht

(n=44) n %
weiblich 25 57
mannlich 19 43

(A-) symptomatische Probanden

(n=44) n %
symptomatisch 20 45
nicht symptomatisch 24 55
Alter der Probanden
Minimum Maximum Median Mittelwert | Standardabweichung
[Jahre]
27 73 41,5 45,3 13,1
(n=44)

Anzahl der Fragebogenantworten, die auf Symptomatik hinweisen

Minimum

Maximum

Median

Mittelwert

Standardabweichung

[0...10]
(n=44)

10

4,0

4,3

2,2

Anzahl der Fragebogenantworten, die auf Symptomatik hinweisen, gegliedert nach

»-asymptomatischen® und ,symptomatischen“ Probanden

asymptomatisch symptomatisch
n 24 20
Min 0 5
Median 3 6
Max 4 10
Mittelwert 2,67 6,15
Standardabweichung 1,18 1,35

95




Anhang

Gesamtergebnis Interrater- Reliabilitat

Untersuchungsschritt 1* 2%*
Anzahl der Kategorien 4 2
Probandenanzahl [n] 44 44
Testeranzahl [n] 2 2
Cohen’s Kappa [-1 bis +1] 0,26 0,37
z-Wert 2,94 2,49
p-Wert 0,0033 0,013

Aufschlisselung, wie oft welche Ergebnisse von welchem Tester gefunden

wurden
Ubereinstimmung "tatsachl./mbgl.
Anzahl der Testergebnisse Ubereinstimmung

tatsachlich maglich Nu/Nm

Ergebnis Nty Nro N1tz Ny %y Nm %
frei 13 15 28 8 38 13/15 53-62
in Inspiration 12 2 14 1 5 12/2 8-50
in Exspiration 16 21 37 11 52 16/21 52-69
fixiert 3 6 9 1 5 3/6 17-33

Summe 44 44 88 21 | 100 - -

nt1= Anzahl durch Tester 1 (Tiefstellen des Index durch ,Strg“+ ,#“)

nt>= Anzahl durch Tester 2

nr1+nt; = Gesamtanzahl der Nennungen der einzelnen Kategorien

ng... Anzahl der Ubereinstimmungen beider Tester bei der betreffenden

Kategorie

%y... prozentueller Anteil der Anzahl der Ubereinstimmungen beider Tester

bei der betreffenden Kategorie an allen Ubereinstimmungen.

nm... theoretisch mdgliche Ubereinstimmungen (richtet sich danach, wie oft

diese Kategorie von einem Tester als Bezugspunkt genannt wurde. Die
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kleinere Zahl (fett ausgewiesen) ist die gesamt betrachtet maximal mdgliche
Anzahl an Ubereinstimmungen). Die Anzahl richtet sich danach, welchen
Tester man als Bezugspunkt heranzieht (Nehme ich an, die Tests von Tester
1 sind wahr — mangels valider Untersuchung - , dann sind 12
Ubereinstimmungen in der Kategorie ,in Inspiration“ theoretisch moglich.
Nehme ich an, dass Tester 2 richtig getestet hat, sind es nur 2. Gesamt

betrachtet sind daher maximal 2 Ubereinstimmungen mdglich).

Ny/Nm...  prozentueller Anteil der tatsachlichen an den mdglichen
Ubereinstimmungen (fett wieder bezogen auf die maximal mogliche Anzahl

von Ubereinstimmungen)

Thema ,,Behandlungseffekt“:

Der Kappa-Index aus den Ergebnissen (alle 4 Originalkategorien), bei denen
Tester 1 vor Tester 2 testete ist dem Index aus den Ergebnissen, bei denen

Tester 2 vor Tester 1 testete, gegenibergestellt.

Durch diese Aufsplittung sind jeweils nur 22 Probanden bei der Berechnung

erfasst.

Reihenfolge Tester 1 vor Tester 2 vor
Tester 2 Tester 1

Probandenanzahl [n] 22 22
Testeranzahl [n] 2 2
Cohen’s Kappa [-1 0,23 0,29
bis 1]
z-Wert 2,00 2,24
p-Wert 0,046 0,025

Thema ,,Validitatsabschatzung“

(Versuch einer Abschatzung — Fragebogen ist nicht validiert!)

Kappa-Index berechnet aus den Ergebnissen der Tests (zuvor Zuweisung
freie Leberbeweglichkeit= asymptomatisch, restliche
Kategorien=symptomatisch) und der Symptomatikeinschatzung vor den Tests

(Fragebogen).
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einzeln Tester 1 und 2 gegentuber Fragebogenergebnissen

Tester (vs. Fragebogen) Tester 1 Tester 2
Kategorien 2 2
Probandenanzahl [n] 44 44
Cohen’s Kappa [-1 bis 1] 0,17 -0,19
z-Wert 1,27 -1,39
p-Wert 0,21 0,16

eventuell einfigen:

Einfaktorielle Varianzanalyse (Signifikanzniveau a=0,05):

Damit untersuche ich, ob sich die einzelnen von den Testern getesteten vier
Kategorien der Leberbeweglichkeit (als Faktoren) in der Anzahl der am
Fragebogen als Symptomhinweis gegebenen Antworten (in der Tabelle als
,Malzahl“ bezeichnet) signifikant unterscheiden. (Nullhypothese ware, dass

sie sich nicht unterscheiden).

Maf3zahl~Testerl
Df Sum Mean | F- p-

Sq Sq value | value

Testerl 3 16,26 |5,419 1,191 | 0,325

Residuals 40 181,99 | 4,550

Maf3zahl~Tester2

Tester2 3 19,08 6,361 | 1,42 | 0,251

Residuals 40 179,17 | 4,479

In Text zusammenfassend als: ,Tester 1. F340=1,19, p=0,33; Tester 2:
F3,40:1,42, p:O,ZS“

(beide nicht signifikant auf a=0,05; a.... klein ,a“ in Schrift ,Symbol*

Probandenbefragung:

Schmerzen: ,ja“ 3 von 44 (7%)
Griffhaltung: ,ja“: 35 von 44 (80%)

Drucktiefe: ,ja“: 26 von 44 (59%)

98




