EINFLUSS ZIRKADIANER RHYTHMIK
AUF DEN KURZZEITEFFEKT EINES
MYOFASZIALEN RELEASE DES
ZWERCHFELLS HINSICHTLICH
VAGALER MODULATION DER
HERZRATENVARIABILITAT

Master Thesis zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Science of Osteopathy

im Universitatslehrgang "Master of Science - Osteopathy"

eingereicht von

Ulrike Hofer

Wiener Schule flr Osteopathie

an der Donau-Universitat Krems

Betreuer/in: MMSc DPO Jan Porthun

Betreuer/in: Mag. Franz Astleithner

Wien, 01.06.2015



EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich, Ulrike Hofer, geboren am 18.10.1966 in Waidhofen/Ybbs erklare,

1. dass ich meine Master Thesis selbstandig verfasst, andere als

angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch sonst

keiner unerlaubten Hilfen bedient habe,

2. dass ich meine Master Thesis bisher weder im In- noch im Ausland

irgendeiner Form als Priifungsarbeit vorgelegt habe,

3. dass ich, falls die Master Thesis mein Unternehmen oder einen externen

Kooperationspartner betrifft, meinen Arbeitgeber (ber Titel, Form und Inhalt

der Master Thesis unterrichtet und sein Einverstandnis eingeholt habe.



SPERRE

ACHTUNG:

Der Ausschluss der Benltzung der Master Thesis kann fir langstens 5 Jahre beim
Studienrechtlichen Organ beantragt werden, wenn glaubhaft gemacht wird, dass wichtige
rechtliche oder wirtschaftliche Interessen des oder der Studierenden gefahrdet sind, sollte diese

sofort veroffentlicht werden.

Die vom Studienrechtlichen Organ genehmigte Sperre ist anstelle dieser Seite sowohl in der

Print-Version als auch in der elektronischen Version einzufligen.

Der Antrag ist fruh genug zu stellen, um dem Studienrechtlichen Organ ausreichend Zeit fur die

Bearbeitung und Retournierung des Dokumentes zu geben, (mindestens 2 Monate).



DANKSAGUNGEN / WIDMUNGEN

Mein Dank gilt in erster Linie meinen Eltern, die die Basis meiner beruflichen Ausbildung
ermdglicht haben. Weiters gilt mein Dank der sehr engagierten beratenden Unterstitzung meines
Betreuers Jan Porthun MMSc, D.O. und fir die Betreuunug und Unterstitzung in statistischen
Fragen bei Mag. Franz Astleithner. Fur die Beratung in chronobiologischer Hinsicht méchte ich
mich bei Univ. Prof. Dr. M. Moser und seinen Mitarbeitern vom Human Reseach Institut/Weiz
bedanken. Mein herzlicher Dank fiir die Ubersetzung der Kurzfassung gilt Frau Jennifer Weck.
Ganz besonderes mdchte ich mich bei der Firma Polar® Austria flr die unkomplizierte Leihgabe
des Messgerates bedanken. Desweiteren gilt mein Dank an dieser Stelle allen freiwilligen
Studienteilnehmerinnen. Fir die Geduld und liebevolle Unterstlitzung gilt mein Dank von ganzem
Herzen meinen Freunden und meiner Familie, im Besonderen zu erwahnen ist meine Nichte

Marie-Christine, meine Freundin Eva und vor allem mein Lebensgefahrte Thomas.

HERZLICHEN DANK!



Kurzfassung

Ziel: Das autonome Nervensystem unterliegt zirkadianen Schwankungen wodurch je nach
Tageszeit unterschiedliche therapeutische Vorraussetzungen gegeben sind. Ziel der Studie ist die
Untersuchung, ob eine einmalig durchgefiihrte osteopathische Intervention, angewendet am
Vormittag (08:00-10:00), den gleichen Kurzzeiteffekt hinsichtlich vagaler Modulation der
Herzratenvariabilitat (HRV) hat, wie angewendet am Nachmittag (16:00-18:00).

Design: Die vorliegende Studie ist eine randomisierte Studie im Parallelgruppendesign.

Methodik: 32 gesunde Frauen im Alter zwischen 30 und 56 Jahren nahmen an der Studie teil
(n=32). Mittels Losentscheid erfolgte die Randomisierung in zwei Gruppen zu je 16
Teinehmerinnen (n=16). Die osteopathische Intervention bestand aus einem myofaszialen
Release des abdominalen Diaphragmas. Die Differenzwerte des HRV-Zielparameters RMSSD
(ms) aus zwei Messungen der Vorruhephase (Basislinie) und den Pra/Post-
Interventionsmessungen wurden im Gruppenvergleich statistisch (ANOVA, T-Test) ausgewertet

(Schwellenwert der statistischen Signifikanz: a = 0,05).

Ergebnisse: Der Wert fir den Zielarameter RMSSD/ms stieg im Pra/Postvergleich in beiden
Gruppen signifikant an. Die durchschnittliche Differenz der RMSSD-Werte war in der
Vormittagsgruppe signifikant héher als in der Nachmittagsgruppe (p=.046). Die Auswertung der

Basislinie ergab keinen signifikanten Gruppenunterschied (p=.92).

Diskussion: Aufgrund des gewdahlten Studiendesigns konnte keine Aussage dariber gemacht
werden, wodurch der Effekt auf die HRV erzielt worden ist (wie Ruhelage, Plazeboeffekt oder

Hawthorne-Effekt) und somit worauf sich der tageszeitliche Einfluss letztendlich bezogen hat.

Konklusion: Das Ergebnis spricht fir einen Zusammenhang zwischen Interventionszeit und
Wirkungsausmass der Intervention, deren Effektursache durch zukinftige Studien zu untersuchen
ist.

Stichworte: Herzratenvariabilitat, zirkadian, myofaszialer Release, Diaphragma



Abstract

Purpose: The autonomic nervous system (ANS) is subject to circadian rhythms, creating varied
therapeutic preconditions. The purpose of this thesis is to investigate whether an osteopathic
intervention performed in the morning has the same short-term effect on the vagal modulation of

heart rate variability (HRV) as an intervention performed in the afternoon.
Design: This is a randomized study and uses parallel group study design.

Methods: Thirty-two healthy women between the ages of 30 and 56 took part in this study (n=32).
Lots were drawn in order to randomly place participants into either the morning group (08:00 —
10:00) or the afternoon group (16:00 — 18:00), each group consisting of 16 participants (n=16).
The chosen osteopathic intervention was a myofascial release of the abdominal diaphragm. The
differential values of the HRV target parameter RMSSD (ms), based on two measurements in the
resting phase (baseline) and measurements in the pre/post-intervention phase, were statistically
analyzed after comparing both groups (ANOVA, t-Test). The threshold for statistical significance is
a =0,05).

Results: In the pre/post-intervention comparison, the parameter RMSSD increased significantly in
both groups. The difference in RMSSD values was, on average, significantly greater in the
morning group than in the afternoon group (p=.046). The analysis of the baseline yielded no

significant differences between the two groups (p=.92).

Discussion: Because of the chosen study design, no conclusion could be made as to what
caused the effect on HRV (idle state, placebo effect or Hawthorne effect) and why the time of day

had an impact on the results.

Conclusion: The results suggest that a correlation exists between the time of day an intervention
takes place and the effectiveness of that intervention, the cause of which should be investigated in

future studies.

Keywords: Heart rate variability, circadian, myofascial release, diaphragm
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1 Ein

leitung

Die Herzratenvariabilitat (HRV), die durch eine natlrliche Arrhythmie der Herzfrequenz
gekennzeichnet ist, wird als Globalindikator fir die Schwingungsfahigkeit und
Anpassungsfahigkeit des Organismus an wechselnde Umweltbedingungen und als Spiegel
neurovegetativer Steuerungsmechanismen bezeichnet (Mueck_Weymann et al., 2002). Da
mittels HRV- Analyse eine Beurteilung der sympatho-vagalen Balance mdglich ist, hat dieses

Verfahren unter anderem Bedeutung in der Risikoforschung von Herz-Kreislauferkrankungen



und in der Verlaufs- und Effizienzkontrolle von Behandlungsmaflinahmen erlangt (Wittling &
Wittling, 2012).

Laut Statistik Austria (erstellt am 03.06.2014) zahlen Herz-Kreislauferkrankungen zu den
haufigsten Todesursachen in Osterreich. Dabei sind Frauen (47,7%) héaufiger betroffen als
Manner (37,6%). Ein gemeinsames Merkmal kardiovaskularer Erkrankungen und deren
Risikofaktoren ist die reduzierte HRV als Ausdruck von sympatho-vagaler Dysbalance (meist
sympathischen = Dominanz), welche durch ungentugend inhibitorisch  wirkende
parasympathische Aktivitadt hervorgerufen wurde (De Meersman & Stein, 2007). Die vagale
Modulation der HRV wird von vielen Faktoren (wie Alter, Geschlecht, Lifestilefaktoren oder
Stress) beeinflusst (Bonnemeier et al., 2003; Fenzl, 2010; Friedman & Thayer, 1998; Nunan et
al., 2010). Laut einer Untersuchung scheint die pramenopausale vegetative Ausgangslage
ausschlaggebend fir das Risiko zu sein, in der postmenopausalen Lebensphase Herz-
Kreislauferkrankungen zu entwickeln (Shively et al., 2009). Behandlungsmethoden zur
Aktivitatssteigerung des parasympathischen Systems haben demnach praventive und

genderspezifische Relevanz.

In der Osteopathie ist die Harmonisierung des autonomen Nervensystems (ANS) ein wichtiger
Behandlungsbestandteil um Gesundheit zu erhalten und den Heilungsprozess zu unterstiitzen
(Liem et al., 2014). Bisher gibt es noch wenige Forschungsergebnisse, die den Effekt
manueller Behandlung (bzw. Behandlungstechniken) auf die vagale Modulation der HRV
untermauert haben (Delaney et al., 2002; Henley et al., 2008; Schneider, 2007).

Da die Atmung ein starker Einflussfaktor der HRV ist, haben MalRnahmen zur Verbesserung
der Atemfunktion und Vertiefung der (Bauch-) Atmung positive Auswirkung auf die vagale
Modulation der HRV (Kulur et al., 2009). In Untersuchungen wurde festgestellt, dass die
manuelle Behandlung des abdominalen Diaphragmas nicht nur positive Auswirkung auf die
Atemexkursion oder Lungenfunktion hat, sondern auch die HRV steigert (Hosking, 2009; Kulur
et al., 2009; Niranjan et al., 2008).

Aufgrund tageszeitlicher Schwankungen des ANS koénnen therapeutische MalRnahmen zu
verschiedenen Tageszeiten unterschiedliche Reaktionen im Organismus auslosen und damit
das Ergebnis zusatzlich (positiv oder negativ) beeinflussen (Hildebrandt et al., 2013). Nicht nur
fir methodologische Uberlegungen zur Durchfiihrung einer Studie, sondern auch fir
therapeutische Uberlegungen ist es demnach wichtig die dynamischen Verhaltnisse der
vegetativen Regulationsmechanismen zu berticksichtigen (Hildebrandt et al., 2013; Scheer et
al., 2010).



Ausschlaggebend fiir die vorliegende Untersuchung war die Frage, welche Tageszeit sich zum
~LAnschaukeln® der parasympathischen Aktivitat mittels therapeutischer Mainahmen am besten
eignen wird um in der geplanten Durchfihrung einer Effektivitatsstudie den optimalen
Interventionszeitraum zu wahlen. Da trotz UberblicksmaRiger Durchsicht relevanter Literatur
und Befragung von Experten keine befriedigende Antwort bezuglich bestmoglichem
Interventionszeitpunkt zur (chronotherapeutischen) Optimierung (Erhéhung des vagalen
Tonus) manualtherapeutischer Behandlung gefunden werden konnte, wurde nach Beratung
mit einem Experten der Chronobiologie die Idee fir die vorliegende Studie geboren, zuerst
mittels einer (Vor-)Studie zu eruieren, ob die Wahl einer bestimmten Interventionstageszeit
ausschlaggebend fiir das Wirkungsausmal’ einer osteopathischen Intervention sein kann
(Moser, 2014).

Chronobilologische Erkenntnisse waren bisher vor allem in Diagnoseverfahren, in der
medikamentdsen Therapieoptimierung (Smolensky & Peppas, 2007) oder im Bereich der
Trainingsoptimierung von groRem Interesse (Chtourou et al., 2012; Souissi et al., 2004).
Ahnlich wie in der chinesischen Medizin, in der das Wissen der wechselnden Aktivitaten
unterschiedlicher  Organfunktionen  (,Organuhr®) in  Diagnostik und  Therapie
(Chronoakupunktur) Anwendung findet (Wu, 2014), konnte es auch fiir die osteopathische
Praxis von Vorteil sein, chronobiologische Erkenntnisse zu bertcksichtigen, um die Wirkung
von therpeutischen MalRnahmen zu optimieren und die Einordnung des Menschen in seine

Umwelt bestmaoglich zu unterstitzen.

Das konkrete Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der Frage, ob eine
osteopathische Intervention (myofaszialer Release des abdominalen Diaphramas),
angewendet am Vormittag, den gleichen Kurzzeitteffekt auf die vagale Modulation der HRV an

gesunden Frauen hat, wie angewendet am Nachmittag.

eorieteil

2.1 Die
Herzratenvariabilitat (HRV)

Im folgendem Kapitel wird der Begriff ,Herzratenvariabilitat als Globalindikator und Spiegel
neurovegetativer Steuerungsmechanismen beschrieben und die biologischen Grundlagen der

HRV erldutert. Anschlieend wird die Rolle der parasympathischen Aktivitdt in der



Aufrechterhaltung sympatho-vagaler Balance dargestellt. Als Informationsquelle dienten
aktuelle Lehrblcher tber Anatomie, Physiologie (Benninghoff & Drenckhahn, 2008; Lippert,
2011; Schmidt et al., 2010; Speckmann et al., 2013), Herzratenvariabilitat (Eller-Berndl, 2010;
Wittling & Wittling, 2012) und Artikel aus Fachjournalen.

21.1 Defi
nition der HRV

Die Herzratenvariabilitdt beschreibt das Phanomen, dass unabhangig von der sich an den
jeweiligen korperlichen Aktivitdtszustand anpassenden Herzschlaggeschwindigkeit die
Abstande aufeinanderfolgender Herzschlage standig variieren und es dadurch zu einer
naturlichen Arrhythmie der Herzfrequenz kommt (Wittling & Wittling, 2012). Im Sinusknoten (im
rechter Vorhof des Herzens) wird der Schrittmacherstrom von beiden Anteilen des ANS
moduliert. Die sympathische Aktivitdt fuhrt durch Freisetzung von Noradrenalin zu einer
Frequenzsteigerung, die vagale Aktivitat fliihrt durch Azetylcholinfreisetzung zu einer
Herzfrequenzsenkung (Hottenrott & Internationales HRV-Symposium, 2014) (siehe Kapitel
2.1.2). Die HRV ist somit eine Kenngré3e der Intaktheit neurovegetativer Steuerung und
allgemein ein Indikator fir die Fahigkeit des Organismus, die Herzfrequenz den wechselnden
Umweltbedingungen dynamisch anzupassen (Montano et al., 2009; Mueck Weymann et al.,
2002).

21.2 Phy
siologische Grundlagen der HRV

Ohne Einwirkung &ausserer Reize wird der intrinsische Rhythmus des Herzschlags vom
Sinusknoten (primarer Taktgeber im rechten Vorhof) in einer konstanten Geschwindigkeit von
circa 60 bis 80 Schlagen pro Minute vorgegeben. AV-Knoten, His-Biindel und Purkinje-Fasern
weisen als sekundare Schrittmachergewebe eine geringere Eigenfrequenz auf. Durch den
standig wechselnden (aktivierenden oder hemmenden) Einfluss von Sympathikus
(Noradrenalin) und N. vagus (Acethylcholin) weist die Herzfrequenz auch unter konstanten
Bedingungen eine physiologische Variabilitat auf. Dadurch entstehen einerseits sehr schnelle,
hochfrequente Schwankungen der Herzschlagabstande von ca. 15 Zyklen pro Minute (high
frequency/HF) und andererseits langsame niederfrequente Schwankungen (ca. 3-6
Zyklen/Min.), die in low (LF), very low (VLF) und ultra low frequenzy unterteilt werden
(Speckmann et al., 2013).



Fiar die langsamen niederfrequenten Modulationen der Herzschlaggeschwindigkeit ist vor
allem das sympathische System (Neurotransmitter Noradrenalin) zusténdig. Uber Dehnungs-
und Druckrezeptoren (Barorezeptoren) in den zentralen GefaRabschnitten (rechter Vorhof,
Ventrikel, Lunge, Carotissinus von Halsschlagadergabelung und Aortenbogen) erfolgt die
Anpassung der Herzfrequenz auf Blutdruckschwankungen. Die noch langsameren
Schwankungen der Herzfrequenz (VLF) werden durch thermoregulatorische und hormonelle

Prozesse gesteuert (Speckmann et al., 2013).

Im Gegensatz zur sympathischen Herzfrequenzsteuerung, die sehr trage (1 - 2 Sek.) und mit
einer langen Latenzzeit (15 - 20 Sek.) verlauft, ist die parasympathische Aktivierung sehr
schnell (250 - 400 ms), mit einer maximalen Latenzzeit von 1 Sekunde. Die Ursache dieser
unterschiedlichen  Reizantwortdauer liegt einerseits in  den  unterschiedlichen
Neurotransmittereigenschaften des jeweiligen Systems und andererseits in der
unterschiedlichen Myelinisierung. Die myelinisierten Vagusfasern sind zehnmal so schnell wie
die unmyelinisierten Sympathikusnerven (Speckmann et al., 2013). Der HF- Komponente
kommt daher eine besondere Bedeutung als sensibles und valides Mass flr parasympathische
Regulationsprozesse zu (Wittling & Wittling, 2012). In Ruhe berwiegt die parasympathische
Steuerung, wodurch die Unterschiede in den Herzschlagabstadnden zunehmen und es somit zu

einer Erhéhung der HRV kommt (Speckmann et al., 2013).

Parasympathisch wird das Herz Gber den N. vagus innerviert, dessen zentrale Ursprungskerne
in der Medulla oblongata liegen (Trepel, 2012). Dieser wirkt vorwiegend auf den Sinusknoten,
die Vorhoéfe und Uber den linken N. Vagus auch auf den AV-Knoten ein. Er bewirkt im
Sinusknoten eine Verminderung der Herzfrequenz und im Atrioventrikuldrknoten eine
Erhéhung der AV-UberleitungszeitDie Herzkammern sind nur gering parasympathisch
innerviert, daher ist durch vagale Aktivitdt keine Verringerung der Herzkraft mdglich
(Speckmann et al., 2013).

Die beiden Anteile des ANS haben nicht nur Einfluss auf die Herzfrequenz (chronotrope
Wirkung), sondern auch auf die systolische Kraftentwicklung (ionotrope Wirkung) und auf die
atrio-ventrikuldre Uberleitung (dromotrope Wirkung). Fur die Anpassung der Auswurfleistung
an die standig wechselnden Belastungen kommt neben der Sympathikusaktivierung noch ein
zweiter Mechanismus, der Frank- Starling- Mechanismus, zum Einsatz. Er ist von der
sympathischen Innnervierung unabhangig und erméglicht die Anpassung der Auswurfleistung
beider Ventrikel an Veranderungen der Vor- und Nachlast (Preload und Afterload). Die Vorlast
(Wandspannung im Ventrikel am Ende der Diastole) erhdht sich durch einen verstarkten
venosen Rickstrom und die Nachlast (Wandspannung im Ventrikel wahrend der Systole) wird

durch den Druck bzw. der Wandspannung der Aorta und A. Pulmonalis beeinflusst (Schmidt et



al., 2010). Der durch veranderten Fullungsdruck der Ventrikel hervorgerufene
Anpassungsmechanismus (mechanosensorischer Rickkopplungsmechanismus) kann das
Herzzeitvolumen bis auf das Doppelte des Ruhewertes gesteigert werden. Dartiberhinaus ist

eine zusatzliche Aktivierung des Sympathikus erforderlich (Speckmann et al., 2013).

2.1.3 Ana

lysemethoden und Parameter der HRV

Im folgenden Kapitel werden die zwei gangigsten Methoden der HRV-Analyse mit den
wichtigsten Parametern vorgestellt und deren Vor- und Nachteile angefihrt. Aus den
Erlduterungen soll hervorgehen, weshalb in vorliegender Studie zur Beurteilung der
parasympathischen Aktivitdt die zeitanalytische Methode mittels Parameter RMSSD/ms

angewendet wurde.

Die HRV-Analyse dient zur Quantifizierung der autonomen Aktivitdt bzw. der Beurteilung des
differenzierten Zusammenspiels von Sympathikus und Parasympathikus (Vagus) (Hottenrott &
Internationales HRV-Symposium, 2014). Wie in Abbildung 1 ersichtlich werden die Parameter
der HRV-Analyse von den Rohdaten einer hochwertigen EKG- Aufzeichnung (,beat-to-beat-
Aufzeichnung“/RR-Intervall) abgeleitet und statistisch ausgewertet (Eller-Berndl, 2010). Bei der
EKG-Aufzeichnung wird die erste positive Zacke wahrend der Ventrikelerregung als R-Zacke
bezeichnet. Aus den zeitlichen Abstdnden der R-Zacken (RR- Intervall) wird die
Herzschlagfrequenz bestimmt (Sammit et al., 2014). Der durchschnittliche (Ruhe-) Wert
(HRmean) beim Erwachsenen betragt normalerweise 60 bis 80 Schlage pro Minute (S/min)
(Speckmann et al., 2013). Der Begriff HRV beinhaltet eine Vielzahl an mathmatisch
berechneten Parametern, die Auskunft Uber die komplexe Rhythmik einer Zeitreihe

aufeinanderfolgender Herzaktionen (RR-Intervalle) geben (Sammito et al., 2014).

Zur Bestimmung der HRV sind in Studien vor allem zwei Methoden (siehe Abbildung 1)
gebrauchlich, die Analyse im Zeitbereich (time domain) und die Analyse im Frequenzbereich

(frequency domain).
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der zeitanalytischen und frequenzanalytischen Methode der HRV-

Analyse (Darstellung der Autorin, modif. nach Sammito et al., 2014)

Parameter der Zeitanalytischen Methode (Time Domain)

Als Grundlage der Analyse dienen hier die real gemessenen RR-Intervalle (auch als NN-
Intervall bezeichnet) und die Differenzen zwischen den RR-Intervallen zweier
aufeinanderfolgender Herzschlage. Mit diesem statistischen Verfahren wird die
Streuungsbreite der RR-Intervalle beschrieben (Wittling & Wittling, 2012). Eine Auswahl an
Methoden wurde von der Task Force (1996) als Goldstandard definiert. Die gebrauchlichsten

Parameter flr Kurzzeitmessungen sind:

e HRmean(S./Min.): durchschnittliche Herzfrequenz

¢ RR/NN-Intervall (Normal to Normal)/ms: Abstand zweier Herzschlage

¢ SDRR/SDNN/ms: Standardabweichung der RR-Intervalle zum Mittelwert (MafR fiir die
Gesamtvariabilitat/Gesamtpower/autonome Aktivitdt im Gesamtausmald; dieser Wert
darf allerdings nur bei gleicher Messdauer und Aktivitat vergleichen werden)

¢ RMSSD/ms: ,Root Mean Square of the Successive Differences”; Quadratwurzel des
quadrierten Mittelwertes der Summe aller Differenzen zwischen benachbarten RR-

Intervallen (siehe Abbildung 2); ein bewahrtes Mall zur Erfassung hochfrequenter



Variationen von RR- Intervallen; Standardmal fur die efferente Vagusaktivitat bzw.
des parasympathischen Einflusses auf das Herz (je hdher der Werte, desto héher die
Aktivitat).

\/ (RR1-RR2)+(RR2-RR3)2+ ... (RRn-1+RRn)?

n

Abbildung 2: Formel fur RMSSD/ms (modif. nach Curic et al., 2007)

e pNN50/%: Prozentsatz der aufeinanderfolgenden RR-Intervalle mit mindestens 50ms
Abweichung vom vorhergehenden Intervall (hohe Werte zeigen eine hohe

parasympathische Aktivitat an).

Vorteil dieser Methode ist, dass sie auch fir kirzere Signallangen geeignet ist und bei
qualitativ schlechteren Eingangsdaten robustere Werte liefert (unempfindlicher gegentber
Artefaktbelastung). Zudem missen die RR-Intervalle fir die Berechnung der
Zeitbereichsparameter mit Ausnahme der Artefaktkorrektur nicht zusatzlich aufbereitet werden.
Als Nachteil wird ihre geringere Sensitivitat angefuhrt (Wittling & Wittling, 2012).

Der Ubereinstimmungsgrad zeitbezogener Parameter soll bei Kurzzeitmessungen sehr hoch
sein (Burklein et al.,, 2005). In einem Review wurde zwar eine hohe Variabilitat fur
Kurzzeitwerte des Paramters RMSSD festgestellt, jedoch soll diese Variabilitdt nach Ansicht
der Autoren durch Studien mit Einsatz von Taktatmung und Messungen von sehr jungen und

trainierten Probanden zustandegekommen sein (Nunan et al., 2010).

Parameter der Frequenzanalytischen Methode

Die einzelnen  Spektralkomponenten der HRV werden (Uber mathematische
Frequenzanalyseverfahren (Fast-Fourier-Analyse/mathematisches Verfahren zur Umwandlung
von zeitbezogenen in frequenzbezogene Daten) in einzelne Frequenzkomponenten zerlegt
und jeweils ihre Power in Millisekunden zum Quadrat (ms®) oder in % angegeben. Das
Gesamtsignal wird mit Hilfe der Spektralanalyse in die sich unterschiedlich wiederholenden
einzelnen Frequenzbereiche (siehe Abbildung 3) eingeteilt (Tarvainen, 2014; Wittling & Wittling,
2012).



Im Folgenden werden die Parameter mit dem jeweiligen Frequenzbereich
(HZ/Hertz=Schwingung pro Sekunde), Periodendauer und Anzahl der Schwingungen pro
Minute angeflhrt:

o HF (high frequency)/0,15-0,4 Hz: parasympathische Aktivitat; Periodendauer: 2,5-7
Sek./8,5-24 Schwingungen/Min.

o LF (low frequency)/0,04-0,15 Hz: Uberwiegend sympathisch gesteuerter Bereich;
Periodendauer: 7-25 Sek./3-8,5 Schwingungen/Min.

e VLF (very low frequency)/0,003-0,04 Hz: thermoregulatorische und humorale
Einflisse (sympathisch); Periodendauer: 25-300 Sec./0,2-3 Schwingungen/Min.

e LF/HF Ratio: Verhéltnis von sympathischer zu parasympathischer Aktivierung

(sympatho-vagale Balance).
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Abbildung 3: HRV-Analyse im Frequenzbereich (Darstellung der Autorin)

Als Vorteil dieser Methode wird zwar die hohe Sensitivitat beschrieben, Nachteil hingegen soll
die hohe Stoéranfalligkeit sein, da sie starker auf Artefaktbelastung reagiert, welche durch
zusatzliche Korrekturmethoden (wie Neuabtastung oder Trend Entfernung) bereinigt werden
mussen (Wittling & Wittling, 2012). Laut einem Review sollen die intraindividuellen Streuungen
von Werten gesunder Probanden speziell bei Kurzzeituntersuchungen der

frequenzanalytischen Methode sehr hoch sein (Nunan et al., 2009).

Zwischen den Parametern, die fir die schnellen Impulse der Vagusaktivitat stehen (RMSSD,
pNN50 und HF), besteht nach Untersuchungsergebnissen eine sehr hohe Korrelation (Krtiger,
2012; Wittling & Wittling, 2012).

Grundsatzlich wird zwischen Kurzzeitanalyse (2 - 15 Minuten) und Langzeitanalyse (12 - 24
Stunden) unterschieden. Letztere wird auch zur Beurteilung zirkadianer Rhythmen und des
Schlafverhaltens angewendet (Eller-Berndl, 2010).

Kurzzeitanalyse/Reliabilitat und Stabilitat



Mit der Grindung der Task Force durch die European Society of Cardiology und der North
American Society of Pacing und Electrophysiology gelang der entscheidende Durchbruch in
der Anerkennung der HRV-Analyse als reliables und valides Messverfahren fir die vom ANS
gesteuerten Regulationsprozessen. Ziel der Task Force war durch interdisziplinare
Zusammenarbeit die physiologischen Grundlagen der HRV-Analyse und deren Validitat zu

untersuchen und allgemeinglltige Mess-Standards festzulegen (Wittling & Wittling, 2012).

FUr Kurzzeitanalysen wird zur besseren Vergleichbarkeit ein Zeitbereich von 5 Minuten bzw.
eine Messphase von 5 Minuten und 30 Sekunden empfohlen (Task Force, 1996; Wittling &
Wittling, 2012). Reliabilitdt und Stabilitdt von Kurzzeitmessungen wurden in Untersuchungen
unter Berlcksichtigung bestimmter Faktoren positiv beurteilt. Kurzzeitmessungen in
Ruheposition und bei gesunden Probanden wiesen eine hdhere Reliabilitat auf, als Messungen
die wahrend Aktivitditen oder an symptomatischen Probanden durchgefiihrt wurden
(Sandercock et al., 2005). Auch die Reproduzierbarkeit von HRV-Kurzzeitmessungen Uber
einen langeren Zeitraum wurde unter Berlcksichtigung von Alter, Geschlecht und
Herzfrequenz (mit Ausnahme des Parameters SDNN) als sehr stabil bewertet (Koskinen et al.,
2009; Tarkiainen et al., 2005). Aufgrund der hohen Reliabilitat und Stabilitdt sollen sich HRV-
Kurzzeitanalysen auch fir Interventionsstudien und Follow-Up/Untersuchungen eignen
(Wittling & Wittling, 2012).

Normwerte(Referenzwerte) von Parametern der HRV-Analyse

Zur Erfassung von Normwerten von HRV-Kurzzeitanalysen wurde ein systematischer Review
von 44 Studienergebnisse (21.438 gesunde Probanden) durchgefihrt (Nunan et al., 2010). Die
Autoren kamen zum Ergebnis, dass HRV-Werte der zeitbezogenen Methode eine geringere
Variation zwischen Studien aufwiesen als bei der frequenzbezogenen Methode. Die Werte fiir
Frauen waren im Durchschnitt 8 - 11% geringer als bei mannlichen Pobanden. Basieren auf
Ergebnissen von 15 Studien wurde als Normwert fiir RMSSD/ms ein Mittelwert von 42ms (SD

15) mit einer Range von 19 - 75 angegeben. Als pathologisch werden Werte <15ms gewertet.

2.1.4 An
wendungsbereiche der HRV- Analyse

Als nichtinvasives Verfahren hat sich die HRV-Analyse in der Erforschung autonomer
Regulationsprozesse und deren Einflussfaktoren in zahlreichen Fachgebieten (wie

Arbeitsmedizin, Sportmedizin, Psychologie, Neurologie, Kardiologie) etabliert (Hottenroott,



2002; Hottenrott & Internationales HRV-Symposium, 2014; Moser, 2014; Wittling & Wittling,
2012). Da mittels HRV-Analyse eine mdgliche Gesundheitsgefahrdung bereits im
subklinischen Bereich (noch bevor traditionelle Risikomarker reagieren) aufgedeckt werden
kann, ist sie in der Vorsorgemedizin zu einem wichtigen Bestandteil geworden (Garcia et al.,
2013a; Montano et al., 2009; Thayer et al., 2010). Weiters wurde die HRV-Analyse in der
Arbeitsmedizin (Tonello et al., 2014; Wolever et al., 2012), Stress- und Erholungsforschung
(Curic et al., 2008; Shively et al., 2009; van Dixhoorn & White, 2005) und im klinischen Bereich
z.B. in der Mortalitatsrisiko-Forschung nach Myokardinfarkt oder grundsatzlich in der
Erforschung von Risikofaktoren kardiovaskularer Erkrankungen (De Meersman & Stein, 2007;
Garcia et al., 2013a; Thayer & Lane, 2007; Thayer et al., 2010) eingesetzt (vgl. Kapitel 2.2).

Sehr haufig wird die HRV-Analyse mittlerweile in der Effizienz- und Verlaufskontrolle von
BehandlungsmalRhahmen, wie manuelle Therapie (vgl. Kapitel 2.2.3), physische Aktivitat,
Yoga, Entspannungstechniken, Diat, Akupunktur, Meditation, Farblichttherapie, um nur einige
ZuU nennen, eingesetzt (Laoutaris et al., 2008; Nolan et al., 2008; van Dixhoorn & White, 2005;
Wang et al., 2002; Wolever et al., 2012). In der Chronobiologie wird die HRV-Analyse zur
Darstellung der zeitlichen Strukturierung des menschlichen Organismus angewendet
(Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014).

2.2 Die
HRV - Spiegel des ANS

Im folgenden Kapitel wird die Bedeutung sympatho-vagaler Balance zur Erhaltung von
Gesundheit beschrieben und die praventive und genderspezifische Relevanz therapeutischer
MalRnahmen zur parasympathischen Aktivitatssteigerung erlautert. Im Anschluf daran werden

osteopathische Studien angeflihrt die sich mit der Beeinflussung des ANS befasst haben.

221 Bal

ance und Dysbalance des ANS

Die autonom-nervise Aktivierungslage ergibt sich aus dem Zusammenspiel beider Anteile des
ANS (Sympathikus und Parasympathikus) und ist interindividuell sehr verschieden, da viele
Variablen (siehe Kapitel 2.3) das ANS beeinflussen (Nunan et al., 2009). Die jeweilige
Aktivierungshdhe kann unabhangig voneinander variieren, sodass eine Person mit einem sehr
hohen sympathischen Anteil nicht zwangslaufig einen niedrigen parasympathischen Anteil
haben muss (Hottenroott, 2002).



Sympathovagale Balance
—

[ Sympathikus | [ Parasympathikus |

Abbildung 4: Waagenmodell I. (modif. nach Hottenrott, 2002)

Laut Moser (2014) ist ein Organismus umso gesinder und resilienter je mehr Aktivitat zugleich
in beiden Anteilen vorhanden ist (siehe Abbildung 4). Dieser Zustand ist durch eine hohe HRV
gekennzeichnet (Hildebrandt et al., 2013).

Umgekehrt wird durch die Dominanz eines Anteils des ANS eine Dysbalance hervorgerufen,
wodurch Adaptivitdt und Widerstandskraft in Mitleidenschaft gezogen werden (Moser, 2014).
Ein Gesundheitsrisiko liegt dann vor, wenn entweder das Gesamtregulationsniveau des ANS
generell beeintrachtigt ist, das Zusammenspiel von Sympathikus und Parasympathikus eine zu
geringe Flexibilitdét aufweisen oder ein chronisches Ungleichgewicht der Aktivierungslage
beider Anteile des ANS vorherrscht (Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014).

Die verringerte HRV oder das Fehlen der Variabilitat (,Pulsstarre®) weist auf eine vegetative
Imbalance des Organismus hin und hat klinische Relevanz (De Meersman & Stein, 2007;
Garcia et al.,, 2013a; Thayer & Lane, 2007; Thayer et al.,, 2010). Auch die Abnahme der
Synchronisation bzw. Koordination (Dissonanz/Rhythmusstérung) autonomer Rhythmen (wie
Herzrhythmus und Atemrhythmus) soll auf Dauer pathologische Auswirkungen haben und
steht in enger Beziehung zu vegetativen Regulationsstorungen (Garcia et al., 2013a;
Hildebrandt et al., 2013).

2.2.2 Die

Rolle der parasympathischen Aktivitat

Ein hoher vagaler Tonus ist nicht nur ein Indikator fiir gute korperliche Fitness und
~Jugendlichkeit®, sondern auch Ausdruck fir Resilienz und die Anpassungsfahigkeit des

Organismus an taglich wechselnde Umweltbedingungen, weshalb ein hoher vagaler Tonus



Schutz gegentiiber Uberforderung und stressbedingten Krankheiten bieten kann (Hottenroott,
2002; Moser, 2014; Wittling & Wittling, 2012).

Die pathogenetische Relevanz einer (z.B. meist stressbedingten) sympathischen
Hyperaktivierung (siehe Abbildung 5) hangt maRgeblich vom gleichzeitig vorherrschenden
parasympathischen Aktivierungsgrad ab (Thayer & Lane, 2007). Nachdem lange Zeit vor allem
die Hyperaktivitdt des sympathischen Nervensystems (SNS) im Mittelpunkt der
Ursachenforschung von kardiovaskularen Erkrankungen (KVE) gestanden hat, rickt die vagale
inhibitorische Funktion in der Erforschung von KVE und deren Risikofaktoren (wie Diabetes,
Ubergewicht oder Hypertonie) immer mehr in den Vordergrund (De Meersman & Stein, 2007;
Garcia et al.,, 2013b; Thayer & Lane, 2007; Thayer et al., 2010). KVE liegen weltweit
unabhangig vom Geschlecht an oberster Stelle betreffend Morbiditdt und Mortalitat. Laut
Statistik Austria (erstellt am 03.06.2014) liegt die Sterberate bei Frauen diesbeziiglich héher
als bei Mannern. Nach Shively et al. (2009) spielt die pramenopausale Ausgangslage des ANS
hinsichtlich dem Risiko, in der postmenopausalen Lebensphase Herz-Kreislauferkrankungen
zu entwickeln, eine wichtige Rolle (Shively et al., 2009). Laut einer Untersuchung geht das
Klimakterium oft mit sympathischer Dominanz und einer Reduzierung der HRV einher
(Capaldo et al., 2013).

Sympathovagale Dysbalance
—

| Parasympathikus |

| Sympathikus |

Abbildung 5: Waagenmodell Il. (modif. nach Hottenrott, 2002)

Eine durch verringerte parasympathische Aktivitdt ausgeldste Dysbalance des ANS spielt auch
im Alterungsprozess eine bedeutende Rolle (siehe Kapitel 2.3.3). Speziell zwischen dem 30.
Und dem 50. Lebensjahr ist eine rapide Verringerrung der vagalen Steuerung der Herzrate zu
verzeichnen (Bonnemeier et al., 2003; Umetani et al., 1998; Wittling & Wittling, 2012). Laut
Eller-Berndl (2010) wird der Einfluss des Alters auf die vagale Aktivitdt danach (ab cirka 50
Jahre) zunehmend von Faktoren des individuellen Lebensstils (wie Alkoholkonsum,

Nikotinkonsum, hoher BMI, zuwenig Bewegung) ersetzt (siehe Kapitel 2.3.3).



Geschlechtsunterschiede beziiglich parasympathischer Aktivitdt werden sehr kontrovers,
zwischen keinen signifikanten Unterschieden (Agelink et al., 2001), héherem vagalen Tonus
bei Frauen (Abhishekh et al., 2013) und geringere parasympathische Aktivitat bei Frauen unter
30 Jahren (De Meersman & Stein, 2007; Umetani et al., 1998; Wittling & Wittling, 2012) im
Vergelcih zu Mannern angegeben (vgl. Kapitel 2.3.3). Einen Konsens gibt es jedoch daruber,
dass genderbezogene Unterschiede mit zunehmendem Alter an Bedeutung verlieren (Fenzl,
2010). Die Ruhe — Herzfrequenz, welche invers assoziert mit allen HRV-Parametern ist, soll
laut einer Untersuchung von 1780 gesunden Probanden beiderlei Geschlechts (Alter von 24

bis 39 Jahren) bei Frauen hdher sein als bei gleichaltrigen Mannern (Koskinen et al., 2009).

2.2.3 Ost
eopathie und ANS

Im folgendem Kapitel wird der osteopathische Ansatz zur Beeinflussung des kardiovaskularen
Systems mittels relevanter Literatur aus dem Bereich der Osteopathie erlautert. Schwerpunkt
liegt in der Beschreibung von Studien, die den Einfluss manueller Behandlung auf das ANS

mittels Parameter der HRV untersucht haben.

Osteopathen werden darin ausgebildet ein Ungleichgewicht in struktureller oder rhythmischer
Hinsicht wahrzunehmen (ecoute) und den Korper im Auffinden eines neuen Gleichgewichts
(Balance) zu unterstutzen. Das Fasziensystem wird in der osteopathischen Literatur als
dynamisches Interaktionsfeld und Austauschplatz aller Rhythmen bezeichnet (Drager et al.,
2011). Nach Ansicht von Dr. A. T. Still (2002) und Paoletti (2011) ist das Fasziensystem Sitz
zahlreicher Stérungen, die durch Traumen jeglicher Art (mechanisch, chemisch, thermisch,
infektids, ischemisch oder emotional), schlechte Kérperhaltung oder Stress ausgeldst werden
kénnen (Paoletti, 2011; Still, 2002) und dessen Fehlspannung die freie Zirkulation von

Korperflissigkeiten (direkt oder indirekt) beeintrachtigen kann (Liem, 2013; Liem et al., 2014).

Ein wichtiges Ziel osteopathischer Behandlung ist daher durch Wiederherstellung von Balance
im Gewebe eine Normalisierung im Nerventonus und der Hamodynamik (Hom&odynamik) zu
bewirken (Meert, 2007; Paoletti, 2011).

Das Interesse die in der taglichen osteopathischen Praxis beobachtbaren vegetativen
Reaktionen auch mittels Untersuchungen zu objektivieren zeigt sich anhand von Studien, die
den Effekt osteopathischer Behandlung auf das ANS untersucht haben. Zur Quantifizierung
des Effekts auf das ANS wurden dabei neben Parameter der HRV auch Parameter wie

Blutdruck, Hautleitwiderstand oder Hauttemperatur herangezogen.



In den nachfolgend angefuihrten Studien wurde meist der Effekt einer einzelnen Technik oder
einer Abfolge von Techniken auf das ANS untersucht. Nur wenige haben die Auswirkung einer
allgemeinen osteopathischen Behandlung auf das ANS mittels Studie quantifiziert
(Boehmueller, 2007; Furpaf, 2007). Die nachfolgend angefiihrten Studien wurden in drei

Teilbereiche zusammengefasst.

Effekt von Manipulationen an der Wirbelsdule oder Rippen auf das ANS

Eine dbersichtliche Auflistung der nachfolgend angefihrten Studien, die den Effekt
manipulativer Techniken an der Wirbelsaule (WS) oder den Rippen auf das ANS untersucht
haben ( Budgell & Polus, 2006; Herre, 2013; Pestonit, 2013; Roman, 2014; Welch & Boone,
2008; White, 2012) ist in Tabelle 1 angeflhrt (signifikante Ergebnisse wurden mit Pfeilen g/ ¥
angegeben, nichtsignifikante Ergebnisse mit 0). Wie in der Auflistung erkennbar ist wurden mit
HVLA- Techniken (high velocity low amplitude technik) und anderen osteopathischen
Manipulationen, wie BLT (balance ligament technik) oder Oszillationstechniken an der WS und
den Rippen teils signifikante (Budgell & Hirano, 2001; Budgell & Polus, 2006; Herre, 2013; Roy
et al.,, 2009; Welch & Boone, 2008) und teils nichtsignifikante Ergebnisse (Pestonit, 2013;
White, 2012) oder Teilergebnisse erzielt.

Die Autoren eines Reviews, die Forschungsergebnisse spinaler Manipulationen (von 1995 bis
2006) untersucht haben, sind der Ansicht, dass in diesem Gebiet weiter geforscht werden soll,
da nur wenige Studien signifikante Einflisse auf das ANS dokumentiert haben (Cramer et al.,
2006).



Tabelle 1: Studien Uber den Effekt von Manipulationen der WS oder Rippen auf das ANS (Darstellung der

Autorin)

(m = Manner; f = Frauen; J. = Jahre; C = cervical; T = thoracal; BP = Blutdruck)

Effekt craniosacraler Techniken/Therapie (CST) auf das ANS

Der zweite Bereich umfasst Studien, die den Effekt von craniosacralen Techniken (CST) auf
das ANS untersucht haben (siehe Tabelle 2). Auch in diesem Bereich wurden eher heterogene
Ergebnisse beziglich ANS beobachtet. Ein positves Ergebnis im Sinne einer Steigerung der
HRV-Parameter (SDNN, TP, LF, HF) wurde bei einer Studie von Girsberger (2012) mit einer
30-mindtigen Behandlung an Probanden mit subjektivem Stressempfinden erzielt. Auch
Schneider (2007) hat mit einer Membrane Fluid Balanced Technik an der WS signifikante
Anderungen in Bezug auf Herzrate, Blutdruck und Atemfrequenz beschrieben. Die anderen
angeflhrten Autoren haben keine signifikanten Effekte beobachtet, jedoch hat Kraml (2008)



direkt wahrend der Intervention mit Cranial-Base-Release eine durchschnittliche Absenkung

der Herzrate um 4,3% (3 Pulsschlage) dokumentiert.
Tabelle 2: Studien lber Effekt von CST auf ANS (Darstellung der Autorin)

(MFBT = Membrane Fluid Balanced Technik; CBR = Cranial Base Release; SSB= Synchondrosis Sphenobasilaris-
Lift; CV-4 Technik= Kompression des 4. Ventrikels))

Studie

In einer Ubersichtsarbeit von Jaekel & von Hauenschild (2011) Uber Studien, die den
therapeutischen Effekt craniosacraler Behandlungstechniken untersucht haben, kommen die
Autoren zu dem Ergebnis, dass nach Durchsicht von acht in ihrem Review aufgenommenen
Studien zwar positive klinische Effekte hinsichtlich Schmerzreduktion, Schlafmuster oder
Veranderungen des ANS angegeben wurden, jedoch aufgrund der geringen methodologischen
Qualitat vieler Studien keine Ruckschlisse bezlglich Wirksamkeit gezogen werden kénnen
(Jakel & von Hauenschild, 2011).

Effekt myofaszialer Techniken auf das ANS

Der dritte Bereich umfasst Studien, die den Effekt myofaszialer Techniken auf das ANS
untersucht haben (siehe Tabelle 3). Ausschlaggebend fiir die Wahl der Intervention in

vorliegender Arbeit war, dass in diesem Bereich einige positive Ergebnisse hinsichtlich



Aktivitatssteigerung des PNS verzeichnet wurden (Delaney et al., 2002; Henley et al., 2008;
Toro-Velasco et al., 2009).

In den angefiihrten Studien mit symptomatischen Probanden wurde der Effekt anhand
Probanden mit Spannungskopfschmerz (Toro-Velasco et al., 2009), Depression (Scherding,
2012) oder chronischen Schmerzen (Furpal3, 2007) untersucht. Aus einigen der in Tabelle 3
angeflhrten Studien geht hervor, dass zwar keine signifikanten Ergebnisse bezlglich HRV-
Analyse erzielt wurden, jedoch das subjektive Befinden (Béhmdller, 2007), die Stimmungslage
(Toro-Velasco et al., 2009) oder die Schmerzempfindung (Furpaf3, 2006) verbessert werden
konnte (Boehmueller, 2007; Flurpal}, 2007; Scherding, 2012; Toro-Velasco et al., 2009).

Tabelle 3: Studien Uber Effekt von myofaszialen Techniken (MFR) und allgemeiner osteop. Behandlung auf das
ANS (Darstellung der Autorin)

(m = mannlich; w= weiblich; HUT = head up tilt; J. = Jahre; ¢ = cervikal; MFTPM = myofascial

triggerpointmassage)



Da die meisten Untersuchungen der angeflihrten drei Bereiche an gesunden Probanden

durchgefiihrt wurden, weisen die dabei dokumentierten positiven Auswirkungen hinsichtlich
ANS bzw. HRV auf das praventive Potential osteopathischer Behandlungen hin (Budgell &
Polus, 2006; Delaney et al., 2002; Girsberger, 2012; Henley et al., 2008; Schneider, 2007;
Welch & Boone, 2008).

Nach Durchsicht relvanter Literatur im Bereich der Osteopathie ist jedoch anzumerken, dass
insgesamt noch zu wenige Forschungsergebnisse vorliegen, die den Effekt osteopathischer
Interventionen auf das ANS und die HRV hinreichend untermauern und daher weitere
Forschung diesbezliglich als notwendig erscheint.



2.3 Einf
lussfaktoren der HRV

Nachfolgend werden die wichtigsten Einflussfaktoren der HRV angefuhrt, die fur die Erstellung
der Ein- und Ausschlusskriterin als Grundlage dienten. Wegen der besonderen Relevanz fir
die vorliegende Studie werden zuerst die Einflussfaktoren Atmung und zirkadiane Rhythmik in

eigenen Kapiteln ausfihrlich beschrieben.

231 Einf

lussfaktor Atmung

Die Aktivitat des kardialen und respiratorischen Systems ist in funktioneller und anatomischer
Hinsicht sehr eng miteinander verknlipft. Charakteristisch daflir ist die mit dem Atemrhythmus
einhergehende hochfrequente (vagusgesteuerte) Schwankung der
Herzschlaggesschwindigkeit, die bereits im Tachogramm erkennbar ist (siehe Abbildung 6).
Sie wird auch als ,respiratorische Sinusarrhythmie® (RSA) bezeichnet (Wittling & Wittling,
2012).
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Abbildung 6: respiratorische Sinusarrhythmie (Tachogramm nach Darstellung der Autorin)

Die kardiovagalen Efferenzen werden mal3geblich von respiratorischen Neuronen im Bereich
des Nucleus ambiguus der Medulla oblongata (sogenannte Ventrale respiratorische Gruppe)
beeinflusst. In unmittelbarer Nahe befinden sich chemosensible Areale und die zentralen
Neurone des SNS und PSN zur kardiovaskularen Steuerung. Nach neurophysiologischen
Untersuchungen bestehen hier enge Verknlipfungen, die ein komplexes neuronales Netzwerk
zur Steuerung und Synchronisierung kardiorespiratorischer Mechanismen bilden (Garcia et al.,
2013b; Hick & Hick, 2013).



Es wird vermutet, dass es einen zentralen respiratorischen Generator (Oszillator) gibt, der
nicht nur die Atemfrequenz steuert, sondern auch Einfluss auf die parasympathischen Zentren
im Nukleus ambiguus ausubt (Hildebrandt et al., 2013). In einem Review von Garcia et al.
(2013) wird der sogenannte Pra-Botzinger-Komplex im Hirnstammbereich fur die
Rhythmogenese und die Aktivitat von bestimmten in unmittelbarer Nahe liegenden Neurone fur

die kardiorespiratorische Kopplung diskutiert (Garcia et al., 2013b; Schmidt et al., 2010).

Wahrend der Einatmung (Aktivitat der Nn. phrenici) kommt es zu einer Aktivitatssteigerung im
SNS und zu einer Inhibition der cardiovagalen Innervation (Zunahme der Herzrate) und
wahrend der Ausatemphase wird diese aktiviert (Abnahme der Herzrate). Je héher der vagale
Tonus, desto hoher ist die RSA. Die RSA wird somit durch eine Blockade der sympathischen
Innervation nicht beeinflusst und ist rein vagusgesteuert. Zusatzlich wird die atembezogene
Modulation der Herzschlagfrequenz von héheren Hirnzentren beeinflusst (Garcia et al., 2013b;
Hick & Hick, 2013).

Die Intensitat der RSA ist neben der Hohe des Vagotonus auch von der Atemfrequenz und
dem Atemzugvolumen abhangig. Die Amplitude der RSA wird durch Verringerung der
Atemfrequenz und Vertiefung der Atmung erhoht (Hildebrandt et al., 2013). Sie verringert sich
durch aufrechte Position, mit dem Alter und bei kardiovaskuldren Erkrankungen bzw. deren
Risikofaktoren (De Meersman & Stein, 2007; Garcia et al., 2013b).

Da die Atmung neben dem Herzrhythmus den am leichtesten bewusst wahrnehmbarn
Rhythmus im Korper darstellt und zusatzlich bewusst angesteurt werden kann, bietet sich die
Atmung zur therapeutischen Beeinflussung der kardiorespiratorischen
Regulationsmechanismen quasi als ,Einfallstor* an (Peters & Moser, 2013). Entspannte tiefe
Atmung verbessert die vegetative Balance und 6ffnet damit im Hirnstammbereich den Weg zu
einer optimalen Synchronisation von Herz- und Atemrhythmus, weshalb die bewusste
Beeinflussung der Atmung haufig in Biofeedbackuntersuchungen eingesetzt wurde (Courtney
etal., 2011; Wang et al., 2010).

Der Effekt von Atemibungen wurde in einigen Studien untersucht und dabei sehr
eindrucksvolle Ergebnisse bezliglich HRV und anderen Parametern des ANS erzielt. So wurde
anhand von Untersuchungen an Probanden mit erhdhtem Blutdruck oder Probanden mit
Herzerkrankungen und Diabetes eine Verringerung der Blutdruckwerte und eine Erhdhung der
HRV dokumentiert (Kaushik et al., 2006; Kulur et al., 2009; Mourya et al., 2009; Niranjan et al.,
2008; Zamaklar-Trifunovi¢ et al., 2007). Die Autoren der Untersuchung von Kulur et al. (2009)
bezeichnen die tiefe Bauchatmung als einfachste und effektivste Form des

Stressmanagements.



Wallois et al. (2008) heben in ihrer Studie die Wichtigkeit der kardiorespiratorischen Kopplung
speziell bei Neu- und Frihgeborenen hervor. Mittels Magnetomyogramm des Diaphragmas
und Magnetokariogramm in der 36-38 Gestationswoche wurde in dieser Einzelfallstudie
beobachtet, dass wahrend Phasen mit diaphragmaler Atemaktivitat eine geringere HR, héhere
HF power, verbesserte sympatho-vagale Balance und hoéhere Kurzzeit-HRV verzeichnet

wurden, als wahrend Phasen ohne diaphragmaler Atemaktivitat (Wallois et al., 2008).

Interessant im Zusammenhang mit der parasympathischen Aktivierung ist auch eine Studie
von Pal et al. (2014). Untersucht wurde die Auswirkung von langsamer Atmung durch jeweils
eine Seite der Nasenl6écher (Yoga-Atmung). Dabei kam es nach 6 Wochen zu einer Steigerung
der sympathischen Parameter der HRV-Analyse mit taglich einer Stunde Ubungszeit beim
Atmen durch das rechte Nasenloch und zu einer parasympathischen Aktivitatssteigerung beim
Atmen durch das linke Nasenloch (Pal et al., 2014). Die Nasenatmung hat laut Hildebrandt et
al. (2013) normalerweise einen rhythmischen Seitenwechsel mit einer am haufigsten
beobachteten Periodendauer von ca. 8 Stunden. Wittling & Wittling (2012) weisen darauf hin,
dass sich beide GroBhirnhemispharen nicht nur die Aufgabe der Herzfrequenzregulation,
sondern insgesamt die vegetativ gesteuerten Korperprozesse teilen. Die rechte Hemisphare ist
demnach eher fir die sympathische Regulation und die linke Hemisphare fir die aktive

Inhibition, also der parasympathischen Regulation zustandig.

Eine entspannte und freie Atemung scheint somit in praventiver und klinischer Hinsicht positive
Effekte auf das ANS und die HRV zu haben. Weiters wurde in manchen angefuhrten Studien
speziell die Bedeutung der Diaphragmaatmung (Bauchatmung) hervorgehoben (Kulur et al.,
2009; Wallois et al., 2008).

Osteopathie und abdominales Diaphragma (Zwerchfell)

Im folgenden Abschnitt wird die Bedeutung des Diaphragmas in der Osteopathie beschrieben.
Die Erlauterungen dienen als Hintergrundinformation fur die in der vorliegenden Arbeit
untersuchten Behandlungstechnik (myofaszialer Release des abdominalen Diaphragmas). Der
Einfachheit halber bezieht sich im folgenden Abschnitt das Wort ,Diaphragma“ auf das

abdominale Diaphragma (Zwerchfell).

Der wichtigste Atemmuskel ist das Diaphragma das in Ruhe die Hauptarbeit leistet (Lippert,
2011). Wahrend im Jugendalter auch die Thoraxatmung beteiligt ist, wird das Diaphragma im
Alter wieder zum Hauptatemmuskel, da die Retraktionskraft der Lunge und die Elastizitat des

Thorax wieder abnehmen (Benninghoff & Drenckhahn, 2008).



Das Diaphragma steht in rdumlicher und funktioneller Hinsicht nicht nur mit dem kardialen
System, sondern auch mit vielen anderen Strukturen und Korpersystemen in wechselseitiger
Beziehung und gewahrleistet durch viele Offnungen die Verbindung zwischen Brust- und
Bauchhéhle (De Coster & Pollaris, 2007; Liem et al., 2014). A. T. Still (2002) war der Ansicht,
dass das Diaphragma mit seinen vielen Durchtrittséffnungen die Dynamik der Fussigkeiten
wesentlich beeinflussen kann. Er hat auf die herausragende Bedeutung des Zwerchfells fir
Krankheit und Gesundheit immer wieder hingewiesen und das Diaphragma als das ,am

wenigsten verstandene Organ® bezeichnet (Still, 2002).

Die Bedeutung einer guten Diapahragmaspannung fur die rhythmische Dynamisierung von
Flissigkeiten (Lymphe, Blut, interstitielle Fllissigkeiten) geht auch aus einer Studie von Long
(2001) hervor. Dabei wurde an gesunden Probanden mittels Laser-Doppler-Blutfluimessung
festgestellt, dass durch Anwendung einer Muskel-Energie-Technik am Diaphragma die

Durchblutung der Haut in den Fuf3en signifikant verbessert werden konnte (Long, 2001).

Die motorische und sensible Innervation des Zwerchfells erfolgt durch den Nervus phrenicus
aus den Segmenten C3-C5 und durch afferente Fasern von Intercostalnerven (De Coster &
Pollaris, 2007). Die Nn. phrenici verbinden sich zusatzlich mit den sympathischen Fasern der
Cervicalregion und bilden ein regelrechtes Nervengeflecht (Plexus diaphragmaticus), das in
neurovegetativer (sympathisch und parasympathisch) Verbindung mit den Strukturen des
Brust- und des Bauchraumes steht (wie Nn. splanchnici thoracici majores, Sonnengeflecht,
neurovegetaitve Fasern der Intercostalnerven, Lungenplexus, N. vagus, Nebenierengeflecht)
Zwerchfellfehlspannungen kdnnen daher Auswirkungen auf die regionalen Nervenvengeflechte
(Plexus renalis und suprarenalis, Plexus coeliacus, Nn. splanchnici, spinale Nervenwurzeln)
haben (Meert, 2007; Trepel, 2012). Von der rhythmischen Dynamisierung durch optimale
Funktion des Diaphragmas profitieren daher nicht nur die Flissigkeiten, sondern auch die

neuralen (,neurovegetative Pumpe*) Strukturen (Heede & Danjon, 2013; Meert, 2007).

In der Osteopathie nimmt das abdominale Diaphragma als zentrales Element auch eine
SchlUsselposition in der Aufrechterhaltung faszialer Balance ein (Meert, 2007). Um Vitalitat und
optimale Druckverhdltnisse zu gewahrleisten ist ein fasziales Spannungsgleichgewicht
(speziell der Diaphragmen) essentiell (Heede & Danjon, 2013; Liem et al., 2014; Meert, 2007).
Nach dem Konzept der Faszienketten ist das Diaphragma Teil und Ausgangspunkt der inneren
zentralen Faszienkette, die Uber das Perikard bis zur Schadelbasis lauft und in Verbindung mit
allen anderen myofaszialen Ketten steht und somit Einfluss auch auf entfernte Kérperregionen
haben kann (Schleip, 2014).



Untersuchungen haben ergeben, dass durch osteopathische Behandlungen nicht nur eine
verbesserte Bewegungsfreiheit des Diaphragmas (Dennison, 2011; Hosking, 2009), sondern
auch eine gesteigerte Lungenfunktion bei Rauchern und asymptomatischen Probanden erzielt
werden konnte (Chuchill, 2001; Lescar, 2013; Oscoz Munoa, 2008).

Munoa (2008) hat den Effekt einer Diaphragmatechnik (Stretch des anterioren Anteils) an
Rauchern mittels Spirometrie untersucht und signifikante Ergebnisse hinsichtlich Verbesserung

der Lungenfunktion erhalten.

Cuchill (2001) hat im Pra-Post-Vergleich mittels Spirometrie den Effekt einer Muskel-Energie-
Technik im Bereich des unteren Bruskorbs zur Beeinflussung der Diaphragmaspannung an 40
asymptomatischen Probanden beiderlei Geschlechts (Verhaltnis 1:1) untersucht und ebenfalls

eine Verbesserung der Lungenfunktion (unabhangig vom Geschlecht) dokumentiert.

In der Studie von Lescar (2013) wurde mittels Spirometer die Lungenfunktion an 28 gesunden
Probanden vor und nach einer osteopathischen Intervention (direkte und indirekte
Diaphragmatechnik) oder einer 5-minttigen Ruhephase im Liegen (within subject design)

untersucht, und dabei eine signifikante Steigerung der Vitalkapazitat beobachtet.

2.3.2 Einf

lussfaktor Zirkadianrhythmus

Im folgendem Kapitel wird der Einfluss der zirkadianen Rhythmik mit Schwerpunkt auf die

vagale Modulation der HRV und die Atmung beschrieben.

Der Belichtungszyklus spielt im menschlichen Organismus als Rhythmusgeber (externer
Zeitgeber) eine wichtige Rolle und gibt diesem einen biologischen Zeitraster vor (Eller-Berndl,
2010; Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014). Im Verlauf der Evolution hat vor allem der
Tag/Nacht-Rhythmus den Zellstoffwechsel dahingehend gepragt, dass auch nach
Ausschaltung externer ,Zeitgeber®, wie Temperatur- oder Helligkeitsschwankungen, ein
annahernd (zirka) 24-Stunden (Tag, lat.:dies) dauernder Rhythmus seiner Funktionen

beibehalten wird (Schmidt et al., 2010; Speckmann et al., 2013). Die endogenen zirkadianen



Rhythmen (innere Uhren) sind Anpassungsvorgange des Organismus an den Tag/Nacht-

Rhythmus und betreffen jede einzelne Korperzelle (Hildebrandt et al., 2013).

Die Bildung und Aufrechterhaltung endogener Rhythmen ist noch nicht restlos geklart.
Untersuchungen haben ergeben, dass zirkadiane Rhythmen des Organismus genetisch
gesteuert (sogenannte CLOCK-Gene) sind (Virag & Lust, 2014). Ihre Funktion soll in der
Aufrechterhaltung und Anpassung von zirkadianen Rhythmen liegen (Eller-Berndl, 2010). Der
zentrale Koordinator und Taktgeber (master clock) der endogenen Oszillatoren ist der Nucleus
suprachiasmaticus (SCM), der im ventralen Bereich des Hypothalamus (direkt Gber dem
Chiasma opticum) liegt (Schmidt et al., 2010). Externe Zeitgeber kénnen die Frequenz der
zirkadianen Schwankungen im geringen Ausmal verstellen und synchronisieren (Hildebrandt
etal., 2013).

Praktisch unterliegen alle Korperfunktionen diesen tagesrhythmischen Schwankungen
(Hildebrandt, 2013). Der normalerweise nachtliche Abfall der Pulsfrequenz tragt wesentlich zur
Energieeinsparung  (Okonomie/Ressourcen) bei (Hildebrandt et al., 2013). Die
tagesrhythmischen Schwankungen beider Anteile des ANS sind auch in der zirkadianen
Rhythmik der HRV erkennbar (Wittling & Wittling, 2012). 24-Stunden-Messungen an Uber 4200
Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 65 Jahren beiderlei Geschlechts haben ergeben, dass
im Durchschnitt die parasympathische Aktivierung ab ca. 08:00 Uhr morgens im geringen
Ausmal jedoch kontinuierlich ansteigt (Wittling & Wittling, 2012). Ein Hoch ist um cirka 03:00
Uhr nachts zu verzeichnen (Bilan et al., 2005; Chen, 2011; Kim et al., 2014). In Abbildung 7
sind die altersbezogenen Veranderungen der parasympathischen Aktivitdt anhand von 24-

Stunden-Messungen (Parameter HF) dargestellt.
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Abbildung 7: altersbezogene parasympathische Aktivitat im Tagesverlauf (Darstellung der Autorin, modif. nach
Wittling & Wittling, 2012)

Ab ca. 21:00 Uhr kommt es zu einem massiven Anstieg bis zirka 04:00 Uhr, danach fallt er
genauso rasch bis 08:00 Uhr morgens wieder ab. Die sympathische Aktivierung steigt ab
08:00 Uhr steil an und bleibt dann koninuierliche auf dem Niveau bis sie ab zirka 05:00 Uhr
morgens wieder abfallt. Ein Grund dafiir kdnnte jedoch sein, dass der Parameter LFms? kein
reines Mal} fiir den sympathischen Anteil ist (Wittling & Wittling, 2012). Hochstwerte sollen in
der Zeit von 05:00 Uhr bis 09:00 Uhr und zwischen 16:00 Uhr und 18:00 Uhr sein (Bilan et al.,
2005; Kim et al., 2014). Grob kann von einer ergotrophen Phase (Aktivitatsphase) von 03:00
Uhr bis 15:00 Uhr wund von einer trophotropen Phase (Entspannungs- und
Regenerationsphase) von 15:00 Uhr bis 03:00 Uhr gesprochen werden. Die Atemfrequenz
nimmt in der trophotropen Phase des Tagesrhythmus ab und steigt danach in der ergotrophen
Phase wieder an (Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014).

Die soziale Lebensform des Menschen bedingt einen periodischen Wechsel von Ruhe- und
Aktivitatszyklen, die sich in einer sympathikusdominierten, zirka 90 bis 120 Minuten dauernden
Aktivitatsphase und einer darauffolgenden zirka 20 Minuten dauernden Regenerationsphase
zeigt. Dieses periodische Pulsieren ist eine Fortsetzung der Schlafzyklen (Schlafarchitektur)
wahrend des Tages (idealerweise) und wird auch als BRAC (basic rest and activity cycle)
bezeichnet (Moser, 2014). Laut Beobachtungen von Wittling (2012) ist beispielsweise von
08:00 Uhr bis 10:00 Uhr starker die rechte GroRhirnhemisphare (sympathische Steuerung)
aktiv und von 16:00 Uhr bis 18:00 Uhr die linke Hemisphare (parasympathische Steuerung)

aktiver (Information per Email, 2014).

In der Chronomedizin wird angenommen, dass aufgrund der rhythmischen Schwankungen der
Kérperfunktionen und der damit verbundenen wechselnden Ausgangsbedingungen davon
ausgegangen werden kann, dass durch therapeutische Malnahmen zu verschiedenen
Tageszeiten unterschiedliche Reaktionen ausgelést werden (Hildebrandt et al., 2013). In der
Diagnostik korperlicher Funktionen, wie z.B. Blutdruckmessung (Maximalwerte um 15:00 Uhr
und Minimalwerte um 03:00 Uhr) aber auch fiir therapeutische Uberlegungen ist es demnach
wichtig die dynamischen Verhaltnisse der vegetativen Regulation zu berilcksichtigen
(Hildebrandt et al., 2013; Scheer et al., 2010). Durch Untersuchungsergebnisse aus der
Krebsforschung wurde auch das Interesse in der Pharmakologie geweckt einen Weg zu
finden, die zeitliche Koordination bzw. Organisation im Korper zu optimieren (Hrushesky et al.,
2009; Huang et al., 2011).



Bezlglich chronotherapeutischer Optimierung von manuellen Therapiemalihahmen zur
parasympathischen Aktivitatssteigerung hat die Recherche nur wenige Anhaltspunkte ergeben.
Einerseits wird hierfir die trophotrope Phase ab ca. 15:00 Uhr empfohlen, andererseits soll
speziell die Verstdrkung des BRAC-Zyklus wichtig sein, egal welche Phase zur
Aktivitatssteigerung genutzt wird. Dies kdnnte auch durch Anregung der sympathischen
Aktivitat erfolgen, indem das sogenannte ,parasympathische Nachschwingen® genutzt wird.
Nach Hildebrandt et al. (2013) intensiviert sich die Koordination von rhythmischen
Koérperfunktionen besonders in der trophotropen Phase, was flir eine therapeutische

Unterstitzung in dieser Phase sprechen wirde.

Virag & Lust (2014) haben sich mit dem zirkadianen Einfluss bei Myokardinfarkt beschaftigt
und sind zur Ansicht gekommen, dass Stérungen der rhythmischen Ordnung Vorboten oder
Pradispositionsfaktoren fur einen Myokardinfarkt sein kdnnen. Untersuchungen hinsichtlich
tageszeitlicher Haufigkeitsmaxima von akuten kardiovaskularen Erkrankungen, wie Herzinfarkt
oder Schlaganfall haben ergeben, dass speziell am Vormittag (06:00 Uhr — 12:00 Uhr), wenn
das System quasi ,hochfahrt® und die sympathische Aktivitat ansteigt, eine zu gering
inhibitorisch wirkende vagale Aktivitat negative Auswirkungen haben kann (Elliott, 1998; Virag
& Lust, 2014). Die Autoren einer Studie von Scheer et al. (2010) kommen nach Untersuchung
von 12 Erwachsenen unter Laborbedingungen zum Ergebnis, dass die zirkadiane Rhythmik
unabhangig von inneren und ausseren Einflissen (wie Ruhe, Stresssituation, korperliches
Training) Mechanismen beeinfluft, die kardiovaskulare Risikofaktoren darstellen, wie z. B. ein
Tief der vagalen Modulation der HRV in den Morgenstunden. Daher ist ihrer Meinung nach in
der Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen die Optimierung des therapeutischen Timings

besonders wichtig (Scheer et al., 2010).

Untersuchungsergebnisse zu diurnalen Einflissen wurden auch hinsichtlich Performance von
kognitiven Fahigkeiten (Carrier & Monk, 2000), sportliche Performance (Chtourou et al., 2012;
Reilly & Waterhouse, 2009; Souissi et al., 2007), Kérperwahrnehmung (Adam, 2000; Nam &
Kwon, 2014) oder Gelenksbeweglichkeit (Gifford, 1987) gefunden. Fir die vorliegende

Untersuchung moglicherweise relevanten Studien sind nachfolgend kurz beschrieben.

Adam (2000) hat die Drucksensitivitdt von insgesamt 40 Probanden an zwei Tageszeiten
(Vormittag/Nachmittag) in Abhangigkeit zur zirkadianen Typologie (,Abendmensch® oder
,Morgenmensch®) untersucht. Die Morgentypen waren am Abend signifikant sensitiver auf

Druck als am Morgen. Bei den Abendtypen war es umgekehrt (Adam, 2000).

Eine Studie von Kwon & Nam (2014) hat den zirkadianen EinfluR auf Tastgefuhl, Zwei-Punkt-
Diskriminierung und Gelenkstellungsperzeption zu drei Tageszeiten (09:00 Uhr, 13:00 Uhr und



18:00 Uhr) getestet und Schwankungen vorgefunden. Die Wahrnehmung war am Abend

starker ausgepragt als am Morgen oder mittags (Nam & Kwon, 2014).

Gifford (1987) hat sich mit dem tageszeitlichen Einfluss auf die Gelenksbeweglichkeit befasst.
Er hat an 25 Probanden beiderlei Geschlechts im Alter zwischen 25 und 32 Jahren unter
anderem den Finger-Boden-Abstand alle zwei Stunden Uber 24 Stunden gemessen. Die
Flexibilitdt hat sich ab 06:00 Uhr bis zum spaten Nachmittag gesteigert (18:00 Uhr) und ist

danach wieder abgefallen.

Osteopathie und Zirkadianrhythmus

Nach Durchsicht relevanter Literatur in diversen Suchmaschienen (wie Pubmed, Google
Scholar, osteopathic-research) wurden keine Studien gefunden, die den Effekt der Tageszeit

auf die Wirksamkeit manueller Therapie untersucht haben.

Bei manchen Studien, die den Effekt manueller Behandlung auf das ANS untersucht haben,
wurde der EinfluR der zirkadianen Rhythmik dahingehend berlcksichtigt, indem die zu
untersuchende Intervention bei allen Probanden zum gleichen Tageszeitpunkt (Zeitbereich)
durchgefiihrt wurde (Girsberger, 2012; Henley et al., 2008; Welch & Boone, 2008). Jedoch
wurden keine Griinde hinsichtlich Auswahl des Interventionstageszeitraumes angegeben. Die
meisten Studien gaben keine konkreten Zeitangaben fir die durchgefiihrte Intervention bzw.
Messung an (White, 2012; Scherding, 2012; Milnes, 2006; Schneider, 2007; Toro Velasco et
al., 2009).

2.3.3 Wei

tere Einflussfaktoren

Lebensalter

Das Alter ist vermutlich der starkste Einflussfaktor fir die HRV. Dies zeigt sich in einem
Rickgang aller HRV-Parameter ab dem 30. Lebensjahr und widerspiegelt die zunehmende
Verringerung der sympathischen und im Besonderen der parasympathischen Aktivitat
(Bonnemeier et al., 2003; Fenzl, 2010; Nunan et al., 2009; Umetani et al., 1998; Wittling &
Wittling, 2012). In Abbildung 8 und Abbildung 9 sind der Effekt des Alters auf die Parameter
der parasympathischen Aktivitdt (RMSSD/ms und HF ms?) dargestellt, welche dem
Kurvenverlauf der HRV-Gesamtaktivierung (Total Power) ahnelt (Wittling & Wittling, 2012).
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Abbildung 8: Effekt des Alters auf den HRV-Parameter RMSSD (Darstellung der Autorin, modif. nach Wittling &
Wittling, 2012)
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Abbildung 9 : Veradnderung des Parameters HF im Lebensverlauf (Darstellung der Autorin, modif. nach Wittling &
Wittling, 2012)

In der Menopause ist eine sympathische Dominanz und eine Verringerung der HRV zu
beobachten (Capaldo et al., 2013).

Genetik

Genetische Komponenten haben sollen zu einem sehr hohen Prozentsatz (zwischen 13% und
23%) eine Rolle spielen, deren Einfluss jedoch mit zunehmendem Alter durch die Auswirkung

des individuellen Lebensstils ersetzt wird (Singh et al., 2001).



Geschlecht

In der Beurteilung von Geschlechtsunterschieden gibt es sehr unterschiedliche Meinungen.
Ergebnisse eines Reviews von Nunan et al. (2010) ergaben beziiglich zeitbezogener
Parameter der HRV bei Frauen geringere Werte (8 - 11%), verglichen mit Mannern. Auch die
Untersuchung der Gesamtvariabilitdt anhand von 24-Stunden-Messungen hat bei Frauen bis
40 Jahre geringere Werte ergeben als bei Mannern (Wittling & Wittling, 2012). Bezlglich
parasympathische Parameter wurden in Untersuchungen Uber HRV-Kurzzeitmessungen
entweder keine signifikanten Unterschiede (Agelink et al., 2001), einen héheren vagalen Tonus
bei Frauen (Abhishekh et al., 2013) oder eine geringere parasympathische Aktivierung bis zu
einem Alter von 30 Jahren dokumentiert (De Meersman & Stein, 2007; Umetani et al., 1998;
Wittling & Wittling, 2012). Einen Konsens gibt es jedoch dariber, dass der Einfluss des
Geschlechts altersabhangig ist und als Variable mit zunehmendem Alter (>50) an Bedeutung
verliert (Fenzl, 2010). Die Herzfrequenz ist bei Frauen bis zu einem Alter von 55 Jahren héher
als bei Mannern (Agelink et al., 2001; Koskinen et al., 2009) und ist invers assoziert mit der
Hohe der HRV (Koskinen et al., 2009). Eine geschlechtsabhangige Auswertung der HRV-
Analyse wird demnach empfohlen (De Meersman & Stein, 2007; Nunan et al., 2010;
Sandercock et al., 2005; Wittling & Wittling, 2012).

Schwangerschaft

In der spateren Schwangerschaft wurde eine geringere HRV mit einer héheren Herzfrequenz
und einem geringeren vagalen Tonus im Vergleich zu nichtschwangeren Frauen beobachtet
(D’Silva et al., 2012; Ekholm, Hartiala, & Huikuri, 1997; Task Force, 1996; D’Silva et al., 2012).

Mentaler Stress und Emotionen

Das Herz ist ein sensibler Indikator des subjektiven Erlebens und wird durch Emotionen
beeinflusst (Carnevali & Sgoifo, 2014; Friedman & Thayer, 1998). Untersuchungen
unterstitzen die Theorie, dass ein reduzierter inhibitorisch wirkender Vagotonus auch eine
wesentliche Rolle in der physiologischen Regulation von Emotionen wie Angst oder Stress
spielt (Carnevali & Sgoifo, 2014; Friedman, 2007). Ein Review von Friedmann (2007) ergab bei
HRV-Messungen von Probanden mit Angsstorungen, Panikattacken, posttraumatischer Stress
oder Phobien héhere Herzfrequenzen, eine geringere parasympathische Aktivitat und somit
eine Abnahme der HRV. Umgekehrt haben positive Emotionen oder Methoden zur
Entspannung einen positiven Einfluss auf die HRV und die vagale Modulation der HRV
(McCraty et al., 1998; Miu et al., 2009). Laut Moser (2014) wird durch Entspannung der Weg



im Stammbhirn fir die kardiorespiratorische Koordination gedffnet (eine Art ,gate control“) und

damit die vagal gesteuerte RSA beeinflusst.

Nikotin- und Kaffeekonsum

Bereits innerhalb von 30 Minuten nach dem Konsum einer Zigarette ist die sympatho-vagale
Balance in Richtung sympathischer Dominanz verschoben (Karakaya et al., 2007). Die
Auswirkungen von langfristigem Zigarettenkonsum sind eine generelle Reduzierung der
neurovegetativen Regulation, im Speziellen in der parasympathischen Aktivierung (Wittling &
Wittling, 2012). Ahnliche Auswirkung soll Kaffeekonsum haben (Corti et al., 2002; Sudano et
al., 2005).

Alkohol

Die HRV kann durch chronischen Alkoholkonsum reduziert werden. Dabei kommt es zu einer
Verringerung der parasympathischen Aktivierung und einer Erhdhung der sympathischen
Aktivitat, wobei das Ausmald von der Hohe des Alkoholkonsums abhangig ist (Karpyak et al.,
2014; Weise et al., 1986).

Korperliche Fitness (sportliche Aktivitat)

Laut Untersuchungsergebnissen verstarkt intensive korperliche Belastung oder Training die
Durchblutungsrhythmik im Sinne einer sympathischen Reaktion und einer Reduzierung der
HRV (Hottenrott & Internationales HRV-Symposium, 2014). Hingegen wird durch regelmafiges
Bewegungstraining die vagale Modulation erhéht und Ruhepuls gesenkt (Friedman, 2007).
Ausdauersportler haben daher in der Regel nicht nur eine geringere Ruheherzfrequenz
sondern auch eine héhere HRV (Hottenrott & Internationales HRV-Symposium, 2014). De
Meersmann & Stein (2007) sind der Ansicht, dass duch Verbesserung und Erhaltung der
korperlichen Fitness der Alterungseffekt (Verringerung der vagalen Modulation der HRV)

abgepuffert werden kann.

Body Mass Index (BMI)/Adipositas

Der BMI wird berechnet aus dem Korpergewicht (kg) dividiert durch das Quadrat der
KorpergroRe (m?). Erhdhtes Kérpergewicht (BMI>26) senkt die HRV und filhrt meist zu einer
erhohten Herzfrequenz. Gewichtsreduzierende Malinahmen sollen hingegen positive
Auswirkung auf die vagale Modulation haben (Antelmi et al., 2004; Windham et al., 2012;
Wittling & Wittling, 2012).



Korperposition

In der Bauchlage wurden im Vergleich zur Ruckenlage hohere Blutdruckwerte und
Herzfrequenzen gemessen (Watanabe et al., 2007). Bei erhdhter Kopfposition (Head up tilt)
von Uber 50° Flexion in der HWS (Halswirbelsdule) wurde eine sympathische

Aktivitatssteigerung beobachtet (Henley et al., 2008).

Erkrankungen und Medikamenteneinnahme

Die HRV wird durch Herz-Kreislauferkrankungen (wie Myokardinfarkt, Kardiale Arrhythmie,
Schlaganfall) und deren Risikofaktoren (siehe Kapitel 2.2), wie Bluthochdruck oder Diabetes
mellitus (Rajendra Acharya et al., 2006), psychische Erkrankungen wie Depression (Carney et
al., 2001; Mueck_Weymann et al., 2002; Stapelberg et al., 2012), Angsstérungen und
Panikattacken  (Friedman &  Thayer, 1998; Friedman, 2007) wund durch
Medikamenteneinnahme (wie Diuretika, bestimmte Antidepressive, Antiarrhythmika,
abschwellende Nasentropfen, Schilddrisenmedikamente, betamimetische Inhalativa oder
Atropin) beeinflusst (Eller-Berndl, 2010; Rajendra Acharya et al., 2006; Task Force, 1996). Bei
vielen Medikamenten sind jedoch noch Ergebnisse anhand von Studien ausstandig
(ww.hrv24.de).

Schmerzen

An Probanden mit Schmerzen wurde eine erhéhte sympathische Aktivitat und reduzierte
vagale Modulation der HRV dokumentiert (Koenig et al., 2014). Keine Korrelation wurde
zwischen Schmerzintensitat (VAS) und Veranderung von HRV-Parameter gefunden (Meeuse
etal., 2013).

Umgebungseinflisse

Weitere Einflussfaktoren sind Umgebungseinflisse wie Temperatur, Larm, Luftdruck oder
Raumbeleuchtung (Bruce-Low et al., 2006; Hottenroott, 2002; Schafer & Kratky, 2006).



rschungsfrage und Forschungshypothesen

Der vorliegenden Studie liegen folgende Fragestellung und Hypothesen zur Untersuchung des
therapeutischen Kurzzeiteffekts einer osteopathischen Intervention in Abhangigkeit zum

Behandlungszeitpunkt zugrunde.

3.1 Fra
gestellung

Hat die Anwendung eines myofaszialen Release des abdominalen Diaphragmas an gesunden
Frauen im Alter zwischen 30 und 55 Jahren am Vormittag, den gleichen Kurzzeiteffekt

hinsichtlich vagaler Modulation der HRV (Parameter RMSSD/ms), wie am Nachmittag?

3.2 Hyp
othesen

Nullhypothese:

Die Differenzwerte des HRV-Parameters RMSSD/ms vor und nach einer einmaligen
osteopathischen Intervention (Myofaszialer Release des abdominalen Diaphragmas) an
gesunden Frauen im Alter von 30 bis 55 Jahren, die im Zeitraum zwischen 08:00 Uhr und
10:00 Uhr angewendet wird, unterscheiden sich auf dem Signifikanzniveau von a=0,05 nicht
von jenen, die aus den Werten berechnet werden, die vor und nach einer osteopathischen

Intervention, die im Zeitraum zwischen 16:00 Uhr und 18:00 Uhr erfolgt, gemessen werden.

Alternativhypothese:

Die Differenzwerte des HRV-Parameters RMSSD/ms vor und nach einer einmaligen
osteopathischen Intervention (myofaszialer Release des abdominalen Diaphragmas) an
gesunden Frauen im Alter von 30 — 55 Jahren, die im Zeitraum zwischen 08:00 Uhr und 10:00
Uhr angewendet wird, unterscheiden sich auf dem Signifikanzniveau von a=0,05 signifikant
von jenen, die aus den Werten berechnet werden, die vor und nach einer osteopathischen

Intervention, die zwischen 16:00 Uhr und 18:00 Uhr erfolgt, gemessen werden.



thodologie

4.1 Lite

raturrecherche

Zur Erfassung des derzeitigen Forschungsstandes und der relevanten
Hintergrundinformationen zum vorliegenden Untersuchungsthema wurde in der Zeit von
Janner 2014 bis Janner 2015 (mit unterschiedlicher Intensitat) in folgenden Datenbanken
recherchiert: MedLine (PubMed), Osteopathic Research Web, OSTMED-DR, PEDRO, Science

Direct, Google Scholar.

Folgende Suchbegriffe wurden u.a. verwendet: Osteopathic Medicine, Osteopathic
Manipulative Treatment (OMT), myofascial, diaphragm, heard rate variability, hrv,
parasympathetic output, breathing patterns, respiratory modulation, cardio vascular desease,
work stress, autonomic imbalance, circadian rhythm, diurnal rhythm, biological rhythm,

respiratory sinusarrhythmia und Synonyme davon.

Neben Fachjournalen aus dem Bereich der Osteopathie (Chiropracitc&Osteopathy),
Alternativmedizin (Altern.Ther. Health. Med., J. Altern.Complement Med.), Manuellen Medizin,
Chiropractic, Physiologie (Journal of Physiology; frontiers in physiology), Physiotherapie
(Australian J. of Physiotherapie), Chronobiologie (Chronobiology International) Sportmedizin
(Deutsche Zeitschrift fir Sportmedizin, British J. of Sports Medicine; Journal of Strengh and
Conditioning Research), Kardiologie (Intern. Journal of Cardiology, J. Cardiopulm. Rehabil.
Prev.Circulation, Journal of Obesity; Alcohol Clin Exp Res.), Neurologie (Neuroscience and
Biobehavioral Reviews, Autonomic Neuroscience), Psychologie (Psychophysiology, Biological
Psychology; Journal of Psychiatry) oder Gynékologie (Journal fir Gynakologische
Endokrinologie) wurde aktuelle Fachliteratur und Skripten aus dem Bereich der Physiologie,
Neurologie, Osteopathie, Chronobiologie und Herzratenvariabilitit verwendet (vgl.

Literaturverzeichnis, Kapitel 0).
Erganzend wurden Informationen aus folgenden Internetseiten aufgerufen:
www.hrv24.de (Stand: 15.01.2014)

www.humanresearch.at

www.kubios.uef fi

www.statistik.at (Stand: 03.06.2014)




www.statistikaustria.at

4.2 Stu
diendesign

Die vorliegende Studie ist eine randomisierte Studie im Parallelgruppendesign zur Erhebung

tageszeitlich bedingter Einflisse auf das Wirkungsausmal} einer osteopathischen Anwendung.

Da der Einfluss der Tageszeit untersucht wurde und beide Gruppen die gleiche osteopathische
Intervention erhalten haben, wodurch damit eine unbewusste Beeinflussung der
Untersuchungsergebnisse  durch  unterschiedliche  Erwartungshaltung (seitens der
Probandinnen und der Therapeutin) auszuschlieRen war, wurde eine Verblindung nicht fur

Notwendig befunden (ausfiihrliche Erlduterung dazu siehe Kapitel 6.3).

Die Randomisierung der Gruppeneinteilung in eine ,Vormittagsgruppe und eine
,Nachmittagsgruppe® erfolgte mittels Losentscheid (Schulz & Grimes, 2007). Aus einer Box mit
32 Losen, die im Verhdltnis von 1:1 aus 16 Losen mit der Aufschrift ,V* (fir die
Vormittagsgruppe) und 16 Losen mit der Aufschrift ,N“ (fir die Nachmittagsgruppe) bestand,
wurde bei telefonischer Anmeldung von der Untersuchungsleiterin ein Los gezogen und

anschliel3end ein entsprechender Termin vereinbart.

4.3 Stic

hprobenbeschreibung

Die im folgenden Abschnitt angegebenen demografischen Daten und verhaltensbezogenen
Charakteristika werden nachfolgend jeweils als Mittelwert und Standardabweichung (MW %
SD) angefiihrt.

Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte durch Mundpropaganda aus dem erweiterten
Bekanntenkreis der Studienleiterin und dem der Berufskolleginnen und Freunde im Raume
Wien. Alle Studienteilnehmerinnen haben den nachfolgend angefihrten Ein- und

Ausschlusskriterien entsprochen.

Einschlusskriterien:
e Lebensalter zwischen 30 und 55 Jahren
e weibliches Geschlecht

e guter allgemeiner Gesundheitszustand nach subjektiver Selbsteinschatzung



e Unterzeichnung einer schriftlichen Einwilligung zur Studienteilnahme (Infoblatt und

schriftliche Einverstandniserklarung, siehe Anhang, Kap. 0)

Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 2.3):
e akute oder chronische Erkrankungen (physisch und psychisch)
o Schmerzsymptomatik
e bestehende Medikamenteneinnahme
e bestehende Schwangerschaft
e Frauen in der Menopause
¢ in Behandlung mit therapeutischen Methoden wie u.a. Akupunktur oder Osteopathie
(siehe 2.1.4)

Insgesamt wurden 35 Probandinnen (n=35) fir den Studieneinschluss evaluiert. Wie im
Flussdiagramm (siehe Abbildung 12) ersichtlich wurden drei Probandinnen (n=3) wegen (nach
genauerer Befragung) nicht erflllter Einschlusskriterien (Medikamenteneinnahme wegen
Depression; Medikamenteneinnahme wegen Hyperhthyreose; bestehende Behandlung mit
Akupunktur/Dauernadelung) wieder ausgeschlossen (Erlauterungen dazu, siehe Kapiel 2.3.3).
Eine Probandin war bereits 56 Jahre und wurde aus pragmatischen Griinden nicht wieder

ausgeschlossen.

Die Untersuchung wurde an 32 weiblichen Probandinnen (n=32) im Alter zwischen 30 und 56
Jahren (42,5 = 7,1) durchgefiihrt. (sieche Abbildung 10) Wie in Tabelle 4 ersichtlich, war der
Mittelwert der Variable Alter in der Vormittagsgruppe (43,8) geringfligig hoher, als in der
Nachmittagsgruppe (41,2). Die Haufigkeitsverteilung der Variable Alter von der Gesamtgruppe
ist in Abbildung 10 ersichtlich.



Mittelwert=42,50
Std.-Abw.=7.,14369
n=32

30 40 50

Alter

Abbildung 10: Altersverteilung der Gesamtstichprobe (n=32) (Darstellung der Autorin)

Neben demographischen Angaben zu Alter, Familienstand und Beruf (siehe Anhang, Tabelle
11) wurden auch einige verhaltensbezogene Charakteristika (wie Nikotinkonsum,
Alkoholkonsum, Sport/Woche und Bewertung des Schlafes) erhoben, die in Tabelle 4

ersichtlich sind.

Tabelle 4: Alter und verhaltensbezogene Charakteristika (Darstellung der Autorin)
(MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; BMI= body mass index)



Gesamt

(n=32)
Alter MW 42,5
SD 7,14
Median 445
BMI MW 22,93
SD 3,07
Median 22,7
Nikotin  Raucher, n (%) 8 (25%)
Nichtraucher, n (%) 24 (75%)
Alkohol  Nie, n (%) 27 (84%)
Gelegentlich, n (%) 5(16%)
Sport RegelméaRig
(1-6 Std./Wo.), n 26(81%) 4
Nie, n 6(19%)
Schlaf  Gut, n (%) 22 (69%) ‘
Mittel-schlecht n (%) 10 (31%)

Die Probandinnen hatten eine Gré3e von 1,60m bis 1,80m (1,70 £ 0,1) und ein Gewicht von 46
bis 90 kg (65 + 10) (vgl. Tabelle 11, Anhang). Der Body-MaR-Index (Quotient des
Koérpergewichtes [kg] mit dem Quadrat der KérpergroRe [m]) lag zwischen 17 und 29 kg/m?
(22,9 £ 3,1). Das Normalgewicht, das laut WHO (Stand 2008) bei einem BMI von 18,5 bis
25kg/m? liegt, wurde von zwei Probandinnen der Vormittagsgruppe und vier Probandinnen der
Nachmittagsgruppe Uberschritten. Von drei Probandinnen der Nachmittagsgruppe wurde das
Normalgewicht unterschritten (siehe Anhang, Tabelle 11). In der Vormittagsgruppe (23,6 % 2,5)
lag der MW fiir den BMI etwas hoher als in der Nachmittagsgruppe (22,3 * 3,5).

75% der Probandinnen je Gruppe waren Nichtraucherinnen und 25% waren Raucherinnen.
Die meisten Studienteilnehmerinnen (> 80%) gaben an nie Alkohol zu konsumieren. Beide
Gruppen unterschieden sich diesbezlglich nur minimal voneinenander (88% in der

Vormittagsgruppe/ 81% in der Nachmittagsgruppe).



Bezlglich sportlicher Betatigung (in Stunden/Woche) gaben 75% der Probandinnen aus der
Vormittagsgruppe und 88% der Probandinnen aus der Nachmittagsgruppe an regelmafig (1 -
6 Stdunden pro Woche) Sport zu betreiben. Insgesamt war jedoch die Gesamtstundenanzahl
mit sportlicher Betatigung pro Woche in der Vormittagsgruppe deutlich geringer (28 Std.) als in
der Nachmittagsgruppe (47 Std.) (siehe Anhang, Tabelle 11).

In der Nachmittagsgruppe haben 88% der Probandinnen den Schlaf mit ,gut® bewertet, im
Vergleich zu 50% in der Vormittagsgruppe. 17 Probandinnen der Gesamtstichprobe hatten
bereits Erfahrung mit Osteopathie, 10 davon in der Vormittagsgruppe und 7 in der

Nachmittagsgruppe.

Beschreibung der Ausgangslage (Zielparameter RMSSD/ms und HRmean(S./Min.)

In Tabelle 5 sind die Ausgangsbedingungen (Basislinie/HRV-Analysesequenzen M1 und M2)
hinsichtlich des Zielparameters RMSSD/ms durch Angabe von Minimum, Maximum, Median,
Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) ersichtlich (siehe Kapitel 5.1.1). Aus der
Auflistung der Mittelwerte fir RMSSD/ms im Gruppenvergleich geht hervor, dass die
Vormittagsgruppe (31,2 = 15,7/31,1 £ 16,2) in beiden Pra-Messphasen (M1/M2) geringere
Werte aufwies, als die Nachmittagsgruppe (36,2 £ 24,7/35,7 + 24), deren Werte auch breiter

streuten.

Da die Herzfrequenz nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung war, jedoch zur
Erfassung des HRV-Analyse angefihrt werden sollten, sind die Rohdaten fir die Herzfrequenz
zusatzlich (siehe Anhang A, Tabelle 13) mit Angabe von Mittelwert und Standardabweichung
ersichtlich. Zu erwahnen ist, dass die Ausgangswerte (M1/M2) der durchschnittlichen
Herzfrequenz (HRmean/Schldge pro Min.) in der Vormittagsgruppe (67,1 + 5,7/66,5 £ 5,7)
niedriger waren als in der Nachmittagsgruppe (69,2 + 11,4/68,1 + 10,9).

4.4 Mat

erialien

Zur Ableitung der RR-Intervalle (beat-to-beat-Erfassung) wurde ein Herzfrequenzmessgerat
der Marke Polar® RS800CX verwendet, dessen Validitat und Reliabilitdt nach den Richtlinien
der Task Force (1996) untersucht und positiv bewertet wurde (Gamelin et al., 2006; Nunan et
al., 2009; Schega et al., 2010). Uber einen Sensor, der sich auf dem dazugehdrigen Brustgurt
befand, wurden Signale an den Armbandempfanger gesendet und die gewonnenen Daten der

R-R-Intervalle mittels Polar Infrarot Interface von der dazugehdrigen Software Polar Protrainer



5 Gbernommen. AnschlieRend wurden die Daten Uber das Analysesoftware-Programm Kubios

HRV-Version 2.2. ausgewertet.

Die Software wurde von der Universitat Kuopio, Finnland (Abteilung fir Biomedizinische
Signalanalyse/Prof. Dr. Karjalainen) kostenlos zum Download zur Verfliigung gestellt und
wurde anwenderfreundlich fur wissenschaftliche Zwecke nach den standardisierten Richtlinien
der Task Force (1996) entwickelt (Niskanen et al., 2004). Die Messergebnisse von HRV-
Kurzzeitaufnahmen dieser Software wiesen in einer vergleichenden Untersuchung zweier
Messverfahren einen hohen Ubereinstimmungsgrad von zeitbezogenen Parametern im
Vergleich mit Analyseergebnissen einer anderen Software (der Firma VarCor®) auf (Burklein
et al., 2005).

45 Stu
dienablauf

451 Stu

dienvorkehrungen

Die Untersuchung des Probandenkollektivs wurde im Zeitraum von September bis November
2014 durchgefiihrt. Da der Herzrhythmus von vielen Einflissen moduliert wird (vgl. Kapitel 2.3)
verlangte die Darstellung der Spontanverhaltnisse eine besonders sorgfaltige Standardisierung
der Untersuchungsbedingungen (Licht, Temperatur, Kérperlage,...). Zur Ausschaltung aul3erer

Einflisse wurden die nachfolgend beschriebenen Vorkehrungen getroffen.

Die Studienteilinehmerinnen wurden instruiert vor dem vereinbarten Termin auf starke
korperliche Betatigung zu verzichten und eine mindestens zweistlindige Nahrungskarenz mit
Verzicht auf koffeinhaltige Getranke, Alkohol und Nikotin einzuhalten. Um jeglichen Zeitdruck
zu vermeiden wurde fir jede Probandin ein Zeitraum von mindestens 60 Minunten eingeplant.
Die Studienteilnehmerinnen wurden ausserdem bei Terminvergabe instruiert bequeme
Kleidung zum Messtermin zu tragen. Auf einen wohl temperierten (23-25°C) und gut gellifteten
Behandlungsraum mit einer méglichst leisen Umgebung (Mobiltelefone lautlos gestellt) wurde
geachtet. Die Messungen erfolgten wahrend normalen Praxisalltagsgegebenheiten einer
Praxisgemeinschaft, wodurch eine gewisse Grauschkulisse aus der Umgebung (Warteraum)

nicht ganz ausgeschlossen werden konnte.



45.2 Ver

suchsablauf

Nach ausfuhrlicher Aufklarung Uber Inhalt und Ablauf der Studie in mindlicher und schriftlicher
Form (siehe Anhang, Kap. 0) erfolgte die Vergabe der Termine entweder an einem Vormittag
zwischen 08:00 und 10:00 Uhr (Vormittagsgruppe) oder an einem Nachmittag zwischen 16.00
und 18:00 Uhr (Nachmittagsgruppe) mittels Losentscheid (Zufallszuteilungsregel).

Die Messungen fanden an einem Wochentag von Montag bis Freitag statt, da wochentags
ahnliche Alltagsbedingungen vorliegen (Moser, 2014). Die Wochentagsverteilung ist in
Abbildung 11 ersichtlich.
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Abbildung 11: Wochentagsverteilung (Darstellung der Autorin)

In Abbildung 12 ist der gesamte Studienablauf in Form eines Flussdiagrammes dargestellt. Die
Studienteilnehmerinnen wurden unmittelbar vor Messbeginn nochmals ausfihrlich Gber den
Versuchsablauf informiert, das Stammblatt mit den personlichen Daten und den
verhaltensbezogenen Charakteristika (wie BMI, Alkoholkonsucm, Nikotinkonsum, Schlafglte,
Sportliche Betatigung/Woche) ausgefiillt, und danach der Blutdruck (BP) im Sitzen kontrolliert
(laut Richtlinien der WHO/100:60<BP<130:85).



AUFNAHME

ZUORDNUNG

VERSUCHSABLAUF

DATENVERARBEITUNG

STATISTIK

Abbildung 12: Darstellung des Studienablaufs als Flussdiagramm (Darstellung der Autorin)



Die Einverstandniserklarung zur freiwilligen Teilnahme und die Einwilligung der Aufzeichnung

personlicher Daten in anonymisierter Form wurden schriftlich festgehalten (siehe Kapitel 9.7).

Im Anschluss daran wurde ein hoch elastischer (textiles Gurtband) Brustgurt (Polar®
RS800CX) zur Abnahme der Signale (RR-Intervalle) befeuchtet und unter dem Brustansatz auf
Hohe des Xyphoids angelegt. Auf eine entspannte und bei allen Probanden gleiche Lagerung
(Rickenlage mit kleiner Knierolle, flachem Kopfpolster und Decke) wurde geachtet. Im

gesamten Verlauf der Messung wurde nicht gesprochen.

Das Messgerat wurde zur Ubertragung der Herzfrequenz auf einen Tisch neben der
Behandlungsliege auf gleicher Héhe mit dem Brustgurt platziert und danach der rote Button
gedruckt, um die RR-Intervalle zu empfangen und wiederholt gedriickt, um mit der Aufnahme
zu starten. Nach einer Gesamtmessdauer von 33 Minuten wurde die Aufnahme wieder mittels
Knopfdruck gestoppt und die Probandin aufgefordert sich aufzusetzen. Danach wurde der

Brustgurt entfernt und gereinigt.

Wie in Abbildung 13 ersichtlich ist wurden drei Messphasen von jeweils funf Minuten Dauer zur

weiteren Verarbeitung (HRV-Analyse) und statistischen Auswertung herangezogen.

PRANorruhephase(Basislinie) |Interventionsphase POST/Nachruhephase
(00:00-11:00) (11:00-22:00) (22:00-33:00)

-« [ L >

! Detrending nlethod: 15t ordhr

08:16:40 Da 20100 08:23:20 0&2640 08:33.20 08:36:40 08:40:00 08:43:20 08:46:40
Messbeginn' ' M1 M2 M3
(00:00) (00:20) (05:30) (22:30)

Abbildung 13: Darstellung der drei Messphasen/HRV-Analysephasen im Untersuchungsablauf (Darstellung der

Autorin)



Die Atemfrequenz wurde quasi stichprobenartig jeweils eine Minute lang zu den drei
Analysephasen (M1, M2 und M3) mittels Stoppuhr optisch beobachtet und kontrolliert (>9
Atemzigen pro Minute), da bis zu diesem Zeitpunkt des Studienverlaufs noch die Option fur
das Heranziehen von weiteren Parametern offen gehalten wurde. Laut Wittling & Wittling
(2012) sollte die Atemfrequenz fur die HRV-Analyse innerhalb von 9 - 24 Zyklen pro Minute
liegen. Als problematisch wird eine zu geringe Atemfrequenz von unter 9 Zyklen beschrieben,
da in der frequenzanalytischen Methode falschlicherweise parasympathische Modulationen als
sympathische Variationen interpretiert werden und somit die Gesamtinterpretation zunichte

gemacht wirde.

Fir die Untersuchung der Ausgangslage (Basisline) wurden zwei Messphasen ausgewertet.
Die erste Analysesequenz (M1/PRA) erfolgte 20 Sekunden und die zweite Analysesequenz
(M2/PRA) 5,5 Minuten (M2) ab Messbeginn. In der Postinterventionsphase begann die dritte
Analysequenz (M3/POST), die 22,5 Minuten ab dem Start der Messung begann (siehe
Abbildung 13).

Jeweils vor und nach der Intervention blieb ein ,Spielraum® (analysefreie Zeit) von 30
Sekunden fur die Platzierung der Therapeutin (und der damit eventuell einhergehenden
Unruhe) erhalten. Wahrend des gesamten Messzeitraumes war die Therapeutin im

Untersuchungsraum anwesend.

Der Versuchsablauf war fir beide Gruppen identisch und unterschied sich nur durch den
jeweiligen Interventionstageszeitraum (Vormittagsgruppe: 08:00-10:00 Uhr;
Nachmittagsgruppe: 16:00-18:00 Uhr).

45.3 Inte

rvention

Im folgenden Abschnitt wird die in dieser Studie angewendete osteopathische Technik
beschrieben. Wie in Abbildung 13 ersichtlich wurde fir die Interventionsphase eine
standardisierte Dauer von 11 Minuten eingehalten. Alle Interventionen wurden ausnahmslos

von einer erfahrenen Osteopathin (Studienleiterin) durchgefiihrt.



Myofascialer Release des abdominalen Diaphragmas (Ecoute mit Induktion nach Paoletti,
2011)

Handhaltung (siehe Abbildung 14):

Der Therapeut sitzt am Kopfende der Probandin und legt seine Hande grofiflachig seitlich an

den Brustkorb im Bereich der 5. bis 12. Rippen an.

Abbildung 14: Darstellung der Handhaltung (Darstellung der Autorin)

Durchfihrung:

Mit einem Ecouto-Test und Induktion wird der Kontakt mit dem Gewebe hergestellt und der
Spannungszustand des Zwerchfells, die Atembewegung und die inharenten Geweberhythmen
wahrgenommen. Die Hande folgen den Thoraxbewegungen und bringen die beiden
Thoraxhalften zueinander in ein Gleichgewicht. Im Anschluss wird der Thorax als Ganzes
ausbalanciert bis eine freie harmonische Bewegung in allen Raumebenen fiihlbar wird. Ziel
dieser Technik ist ein ausbalanciertes (zentriertes) Zwerchfell, das eine maoglichst freie Ein-

und Ausatemperiode zulaft.



4.6 Dat

enverarbeitung und Datenauswertung

Aus den Rohdaten (R-R-Intervalle/ms) der 33-minutigen Aufnahmen (siehe Kapitel 4.4)
wurden mittels Software Kubios HRV 2.2 (Universitat Kuopio, Finnland), gemaf Empfehlungen
der Task Force (1996), jeweils funf Minuten pro Messphase analysiert und auf
Artefaktbelastung (unter 2%) blickdiagnostisch und softwaregestitzt untersucht und falls
notwendig mittels softwareintegrierter Funktion bereinigt (automatische
Artefaktkorrekurverfahren). Fur wissenschaftliche Studien sollte die Artefaktbelastung
(Extrasystolen, Kontaktfehler) von unter 5% (Task Force, 1996) bzw. unter 2% liegen (Wittling
& Wittling, 2012). Nachdem sichergestellt war, dass alle Messungen verwertbar waren (<2%),
wurde der flr die vorliegende Fragestellung relevante HRV-Zielparameter RMSSD/ms, als
Indikator fir die parasympathische Aktivitat, zur weiteren Datenverarbeitung (statistische

Auswertung) herangezogen (zusatzliche Erlauterungen finden sich in Kapitel 6).

Wie nicht nur Untersuchungen von Wittling&Wittling (2012) gezeigt haben, weisen HRV-
Messverfahren unter der Vorraussetzng, dass Messungen unter standardisierten Bedingungen
durchgefuhrt werden, eine hohe Relibilitdt und zeitliche Stabilitdt (Langzeit- und
Kurzzeitstabilitat) auf (siehe Kapitel 2.1.3).

Statistische Auswertung

Nach Ubertragung der Messergebnisse in das Tabellenkalkulationsprogramm Excel Version
2010 von Microsoft® erfolgte die statistische Auswertung mittels Statistikprogramm SPSS®
Version 20.0 (Statistical Package of Social Science/IBM) in Zusammenarbeit mit Mag. Franz

Astleithner.

Fir die Untersuchung der Nullhypothese (NO) wurden die Differenzwerte des HRV-
Zielparameters RMSSD/ms aus den Pra/Post - Messungen (M2/M3) berechnet und die
jeweiligen Mittelwerte als abhangige Variable, mit der unabhangigen Variable
Behandlungszeitraum (08:00-10:00 und 16:00-18:00) mittels T-Test fiir unabhangige
Stichproben (ANOVA) untersucht.

Die Uberprifung der Normalverteilung des Parameters RMSSD/ms, als Vorraussetzung fiir
den T-Test fur unabhangige Stichproben, erfolgte mittels Kolomogorv-Smirnov-Apassungstest
(siehe Tabelle 6). Als weitere Voraussetzung mussten die Varianzen in beiden untersuchten

Gruppen gleich grof3 sein. Die Varianzhomogenitat wurde mittels SPSS direkt beim T-Test flr



unabhangige Stichproben mit dem Levene-Test der Varianzgleichheit gepruft (siehe Tabelle
9).

Zusatzlich wurde die Vergleichbarkeit der Ausgangssituation beider Gruppen vor der
Interventionsphase (Basislinie) untersucht. Mit der Analyse der Basislinie sollte festgestellt
werden, ob bereits in der Vorruhephase durch die Entspannung in der Rickenlage (ohne
therapeutische Intervention) Veranderungen des untersuchten Parameters zu verzeichnen

waren.

Ein Vergleich der Differenzwerte der Basislinie mit den Differenzwerten der Pra/Post-
Messungen sollte Aufschluss Uber einen mdglichen Effekt der Intervention geben. Somit
wurden auch die Differenzwerte der zwei Messungen aus der Vorruhephase (Basislinie/ohne
Intervention) mit dem T-Test fir unabhangige Stichproben (ANOVA) untersucht (siehe Tabelle
7) und die Normalverteilung der Differenzwerte wieder mittels Kolomogorv-Smirnov-

Anpassungstest (siehe Tabelle 6).

Der Schwellenwert fiir die statistische Signifikanz wurde bei a = 0,05 angesetzt.

gebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Datenauswertungen mittels deskriptiver und
induktiver Statistik dargestellt. Zuerst wird die statistische Auswertung der Basislinie zur
Erfassung von Veranderungen des Zielparameters wahrend der Pra-Interventionsphase (ohne
therapeutisches Zutun) und zur Evaluierung von diesbeziglichen Gruppenunterschieden
beschrieben. Im Anschluss daran erfolgt zur eigentlichen Hypothesenprifung die Darstellung

der Veranderungen des Zielparameters im Pra/Post-Interventionsvergleich.

Die Ergebnisse der untersuchten HRV-Parameter werden durch Angabe von Minimalwert,
Maximalwert, Median, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) angefuhrt.



5.1 Erg
ebnisse der HRV-Analyse fur den Zielparameter RMSSD/ms

511 Aus

wertung der Basislinie

Fir die Darstellung der Ausgangslage (Basislinie) und der Reaktion auf die Vorruhephase
(ohne therapeutisches Zutun) sind die Ergebnisse beider Pra-Interventions-Messungen (M1,
M2) und deren Differenz durch Angabe von Minimalwert, Maximalwert, Median, Mittelwert

(MW) und Standardabweichung (SD) in Tabelle 5 im Gruppenvergleich aufgelistet.

Tabelle 5: Ergebnisse des HRV-Zielparameters RMSSD/ms (M1,M2 und M3) (Darstellung der Autorin)



|
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Differenz M2-M3 Vormittagsgruppe 16 0,80 4,10

-
»
N
o
(=]
-

2,78

Differenz M2-M3  Nachmittagsgruppe 16 3,80 18,60 1,60 1,21 0,64
M1 > Pra Gesamt 32 710 8430 2890 3369 20,56
M2 > Pra Gesamt 32 720 7770 2540 3340 20,31
M3 > Post Gesamt 32 11,00 9340 3180 3743 21,68
Differenz M1-M2 Gesamt 32 010 -6,60  -350 -029  -0,25
Differenz M2-M3 Gesamt 32 3380 15,70 6,40 4,03 1,37

Zur visuellen Darstellung der Veranderungen des Zielparameters RMSSD/ms im Verlauf der
drei Messphasen wurden die Auswertungen auch als Box-Whisker-Pplot (siehe Abbildung 16)

und als Saulendiagramm dargestellt (siehe Abbildung 15).

Die Normalverteilung der RMSSD-Differenzwerte (M1/M2), als Vorraussetzung fur den T-Test
fir unabhangige Stichproben, wurde mittels Kologorov-Smirnov-Anpassungstest Uberprift
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Test auf Normalverteilung der Differenzwerte bei der Gruppen (Kologorov-Smirnov-Anpassungstest)

(Darstellung der Autorin)



1 Differenz RMSSD
" BTN
Parameter der Mittelwert _
Normalverteilung *° Standardabweichung _
Extremste Differenzen Absolut _
Positiv .
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

Nach Auswertung des Testergebnises konnte von einer Normalverteilung der Pra-RMSSD-
Differenzwerte ausgegangen werden. Auch die Nullhypothese, dass die Varianzen in beiden

Gruppen gleich sind, konnte beibehalten werden (siehe Tabelle 7).

Um zu prifen, ob zwischen beiden Gruppen bereits signifikante Unterschiede bestanden
haben, die durch das Liegen selbst (ohne therapeutische Intervention) in der Vorruhephase
erzeugt wurden, sind die Differenzwerte der Pra-Messungen (M1, M2) mit dem T-Test fur

unabhangige Stichproben untersucht worden (siehe Tabelle 7).

Die Auswertungen der Pra-Messungen (M1, M2) ergaben fir beide Gruppen eine
unwesentliche Verringerung der RMSSD-Werte (siehe Tabelle 5). Zwischen den Gruppen gab
es keine signifikanten Unterschiede in der Differenz der Mittelwerte. In der Vorruhephase
(Liegen, ohne therapeutische Intervention) waren also die Anderungen des Zielparameters

zwischen beiden Gruppen als gleichwertig zu betrachten (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: ANOVA, T-Test fir unabhangige Stichproben der Differenzwerte der Basisline (M1,M2) (Darstellung
der Autorin)



Gruppenstatistiken

M1/M2 (PRA)-Basislinie Mittelwert | Standard- Standardfehler
abweichung | des Mittelwertes

DIFFERENZ
RMSSD

Test bei unabhédngigen Stichproben

Varianzen
sind gleich ,180 675 -101 30 920 -33125  3,26937 -7,00820 6,34570

DIFFERENZ
RMSSD

Varianzen

sind ungleich -101 20167 920 -33125 326937 -7,01621 6,35371
51.2

Ergebnisse der HRV-Analyse im Pré/Post-Interventionsvergleich

(Hypothesenprifung)

Die Messergebnisse der HRV-Analyse fur den Zielparameter RMSSD/ms unmittelbar vor und

nach der Intervention sind in Tabelle 5 als Pra(M2)- und Post(M3)-Interventionswert ersichtlich.

Nach Auswertung der Testergebnisse des Kologorov-Smirnov-Anpassungstests konnte
wiederum von einer Normalverteilung der RMSSD-Differenzwerte im  Pra/Post-

Interventionsvergleich beider Gruppen ausgegangen werden (vgl.Tabelle 6).



Tabelle 8: Test auf Normalverteilung (Kologorov-Smirnov-Anpassungstest) der RMSSD-Differenzwerte im Pra-Post-
Vergleich (M2/M3) (Darstellung der Autorin)

e Differenz-RMSSD > M2/M3

n
Parameter der Mittelwert
Normalverteilung * Standardabweichung
Extremste Differenzen Absolut

Positiv

Negativ

Statistik fur Test

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

Die Varianzhomogenitat wurde mittels SPSS direkt beim T-Test fir unabhangige Stichproben
mit dem Levene-Test auf Varianzgleichheit untersucht und bestatigt (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: ANOVA, T-Test fir unabhangige Stichproben mit Levene-Test der Varianzgleichheit (Darstellung der

Autorin)

Gruppenstatistiken

M2/M3- PRA/POST Standard- Standardfehler
abweichung | des Mittelwertes

DIFFERENZ \Vormitagsgruppe 16 68063 824188 206047

RSSO Nahmitagsanpe o 12099 Gesses  eTase

Test bei unabhéngigen Stichproben

Varianzen
sind gleich 1,906 A77 2,086 30 046 553750 2,65475 11578  10,95922

DIFFERENZ

RMSSD
Varianzen

sind ungleich 2,086 28,792 046 5,53750 2,656475 10623  10,96877



In der Tabelle zu den Gruppenstatistiken ist erkennbar (siehe Tabelle 5), dass die Differenz der
RMSSD-Werte im Mittel in der Vormittagsgruppe grofier war als in der Nachmittagsgruppe. In
der Vormittagsgruppe stieg der Wert durchschnittich um 6,81ms an, wahrend er in der
Nachmittagsgruppe nur um 1,27ms anstieg. Die mittlere Differenz zwischen beiden Gruppen
betrug somit 554ms. Im T-Test fir unabhangige Stichproben wurde auf einem
Signifikanzniveau von 5% festgestellt, dass die Null-Hypothese (es gibt keinen

Zusammenhang zwischen Tageszeit und Interventionswirkung) zu verwerfen war.

Zur visuellen Darstellung sind die Messergebnisse (M1, M2, M3) des Zielparameters
RMSSD/ms (Mittelwert und Standardabweichung) im Gruppenvergleich auch als
Saulendiagramm (siehe Abbildung 15) und als Box-Whisker-Plot angefuhrt (siehe Abbildung 16).

60 oo 2475 5404 24,68 21,68 Gesamt (n=32)

), T Vormittag (n=16)
55 20,56 5 31 . gl )

b I Nachmittag (n=16)

S0 | 4573 1622
45

M3 M2 | M3 M1 M2 M3

37,87 35,73 136,94 33,69 33,40 3743

Vormittag Nachmittag Gesamt

Abbildung 15: Ergebnisse des Zielparameters RMSSD/ms im Verlauf der Messphasen (Darstellung der Autorin)



Tabelle 10: Perzentile fiir Box-Whisker-Plot (Darstellung der Autorin)

Grupe | M1RWMSSD | M2Pre RSSD | M3 Post RMSSD

- M1 RMSSD
| HGD)
T T | B vi3 (Post)
80
60 |
|
|
40
20
00 |
Vormittag |

Abbildung 16: Parameters RMSSD (ms) im Gruppenvergleich als Box-Whisker-Plot (*=Mittelwert) (Darstellung der
Autorin)



5.2 Zus

ammenfassung der Ergebnisse

Nachfolgend wird die Stichprobenbeschreibung kurz zusammengefasst und die
Veranderungen des Zielparameters RMSSD/ms wahrend der Basislinie und im Pra/Post-
Vergleich beschrieben. Obwohl nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung, jedoch die
Herzfrequenz einen Einflussfaktor der HRV darstellt (siehe Kapitel 2.1.3) werden zusatzlich die
Veranderungen der Herzfrequenz (HRmean) in Schlage pro Min. (S/min) beschrieben, um

einen Eindruck des Verhaltens dieses Parameters zu bekommen.

Untersuchungstichprobe:

Bezlglich Alter und verhaltensbezogenen Charakteristika der Studienpopulation gab es nur
geringfugige Gruppenunterschiede. Die Mittelwerte der Variable Alter war in der
Vormittagsgruppe (43,8 + 6,2) etwas hoher als in der Nachmittagsgruppe (41,1 £ 8). Genauso
verhielt es sich mit den Werten fir den BMI (Vormittagsgruppe: 23,6 = 2,5;
Nachmittagsgruppe: 22,3 = 3,5). In der Nachmittagsgruppe gab eine Probandin mehr im
Vergleich zur Vormittagsgruppe an, regelmafig Sport zu betreiben und gelegentlich Alkohol zu
konsumieren. Auch die Schlafqualitdt wurde in der Nachmittagsgruppe (88% von n=16)
haufiger mit ,gut” bewertet, als in der Vormittagsgruppe (50% von n=16). Hinsichtlich
Nikotinkonsum war die Gruppe sehr homogen aufgeteilt. In jeder Gruppe waren 4 (25%)

Raucherinnen und 12 (75%) Nichtraucherinnen.

Basislinienauswertung

Die Ausgangslage (MZ2/Prainterventionsmessung) des Zielparameters RMSSD/ms (siehe
Kapitel 5.1.1, Tabelle 5) war in der Nachmittagsgruppe (35,7 ms) hoéher als in der
Vormittagsgruppe (31,6 ms). Wahrend der Vorruhephase (Basislinie) kam es im Durchschnitt
zu einer geringfligigen Reduzierung des Zielparameters RMSSD/ms. Die Differenz war zwar
in der Nachmittagsgruppe etwas starker ausgepragt (-0,5 £ 0,7) als in der Vormittagsgruppe (-

0,1 £ 0,5), jedoch war dieser Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (p=0,92).

Die Ausgangswerte (M1/M2) der durchschnittlichen Herzfrequenz (HRmean/Schlage pro Min.)
waren in der Vormittagsgruppe (67,1 £ 5,7/ 66,5 + 5,7) niedriger, als in der Nachmittagsgruppe
(69,2 + 11,4/ 68,1 + 10,9) mit einer durchschnittlichen Differenz der Mittelwerte von -0,5 + 1,4
in der Vormittagsgruppe und -1,4 + 1,7 in der Nachmittagsgruppe (siehe Anhang A, Tabelle
13).



Pré/Post-Intervetntionsvergleich (Hypothesenprifung)

Im Pra-Post-Interventionsvergleich zur Hypothesenprifung stieg der Zielparameter
RMSSD/ms in beiden Gruppen signifikant an. In der Vormittagsgruppe stieg der RMSSD-Wert
jedoch signifikant (p=0,046) starker an (6,8 ms + 2,8), als in der Nachmittagsgruppe (1,2 ms +
0,6). Die mittlere Differenz zwischen beiden Gruppen betrug somit 5,6 ms (siehe Kapitel 5.1.1,
Tabelle 5).

Die Auswertung der Herzfrequenz (HRmean/Schlage pro Min.) ergab eine durchschnittliche
Differenz von -2,16 + 2 in der Vormittagsgruppe und -2,5 + 4,5 in der Nachmittagsgruppe.
Im Pra/Postvergleich sank die Herzfrequenz unwesentlich (Differenz: 0,31) starker in der

Nachmittagsgruppe, verglichen mit der Vormittagsgruppe (siehe Anhang A, Tabelle 13).

6 Dis
kussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war zu untersuchen, ob eine osteopathische Intervention,
bestehend aus einem myofascialen Release des abdominalen Diaphragmas, angewendet am
Vormittag (08:00 - 10:00 Uhr) den gleichen Kurzzeitteffekt auf die vagale Modulation der
Herzratenvariabilitdt gesunder Frauen (im Alter zwischen 30 und 55 Jahren) hat, wie
angewendet am Nachmittag (16:00 - 18:00 Uhr). Die parasympathische Aktivitat wurde mittels
zeitanalytischer Methode der HRV-Analyse (Parameter RMSSD/ms) ermittelt.

Die Ergebnisse dieser Studie unterstitzen die Hyothese, dass es einen Zusammenhang
zwischen Tageszeit und Interventionswirkung (Kurzzeiteffekt) gibt. Obwohl die Probandinnen
beider Gruppen mit einer signifikanten Steigerung der parasympathischen Aktivitat reagiert
haben ist davon auszugehen, dass es beziiglich Ausmaly der Interventionswirkung einen
Unterschied gemacht hat, ob die Intervention am Vormittag (08:00 bis 10:00 Uhr) oder am
Nachmittag (16:00 bis 18:00 Uhr) durchgefihrt wurde, da die RMSSD-Werte in der

Vormittagsgruppe signifikant starker anstiegen, als in der Nachmittagsgruppe.

Die Nullhypothese konnte somit nicht bestatigt werden.



6.1 Aus

wertung der Basislinie

Gruppendifferenzen in der Ausgangslage

Die im Mittelwertvergleich gemessenen geringeren Werte des Parameters RMSSD/ms in der
Vormittagsgruppe verglichen mit der Nachmittagsgruppe entsprachen den erwarteten
Schankungen parasympathischer Aktivitat, die bereits in der Literatur angefuhrt wurde (Bilan et
al., 2005; Kim et al., 2014; Wittling & Wittling, 2012) und bestatigt die Ansicht, dass wegen des
Einflusses der zirkadianen Rhythmik des ANS, ein direkter Vergleich (mit z.B. Referenzwerten)

von Messergebnissen immer nur unter Berticksichtigung der Tageszeit erfolgen sollte.

Zusatzliche Faktoren fir die unterschiedliche Ausgangslage koénnten jedoch auch die
geringfiigigen Gruppenunterschiede der Variablen Alter und verhaltensbezogenen
Charakteristika gelegen haben (siehe Tabelle 4). In der Vormittagsgruppe war der Mittelwert
der Variable Alter (43,8) im Vergleich zur Nachmittagsgruppe (41,2) geringflgig hoher. Wie
Untersuchungen gezeigt haben ist das Alter ein sehr starker Einflussfaktor fur die HRV und die
parasympathische Aktivitdt (Bonnemeier et al., 2003; De Meersman & Stein, 2007; Umetani et
al., 1998; Wittling & Wittling, 2012). Der Unterschied im BMI soll laut Literatur einen geringeren
Einfluss auf die vagale Modulation der HRV haben (De Meersman & Stein, 2007; Wittling &
Wittling, 2012).

Ein weiterer Grund fir die hohere parasympathische Ausgangslage konnte der
Gruppenunterschied in der sportlichen Betatigung pro Woche gewesen sein, da regelmafiges
Ausdauertraining und korperliche Fitness die vagale Modulation der HRV steigern (De
Meersman & Stein, 2007; Hottenroott, 2002). Im Gegensatz zur Vormittagsgruppe (75%)
gaben mehr Probandinnen in der Nachmittagsgruppe (88%) an, regelmaRig Sport zu
betreiben. Zudem war die Gesamtstundenanzahl an kdérperlicher Betatigung pro Woche in der
Nachmittagsgruppe deutlich hdher (47 Std./Woche), als in der Vormittagsgruppe (28
Std./Woche) (siehe Anhang, Tabelle 11).

Da beide Gruppen in Bezug auf Alkohol- und Nikotinkonsum sehr homogen waren (75%
Nichtraucherinnen und 25% Raucherinnen), konnte dahingehend der Einfluss auf die Differenz
in der vagale Modulation nicht sehr ausgepragt gewesen sein (Karakaya et al., 2007; Wittling &
Wittling, 2012). Da nur ein geringfugig hoherer Prozentsatz an Studienteilnehmerinnen in der
Nachmittagsgruppe (eine Person) angab, gelegentlich Alkohol zu konsumieren, welcher
Einfluss auf die parasympathische Aktivitat (senkend) haben soll (Weise et al., 1986) und die
Probandinnen als Vorbereitung dahingehend instruiert wurden mindestens zwei Stunden vor

ihnrem Messtermin auf Alkohol und Nikotin zu verzichten, konnte dieser Einfluss als



vernachlassigbar angesehen werden. Jedoch konnte nicht ausgeschlossen werden, dass

hinsichtlich Befragung von Nikotin- oder Alkoholkonsum falsche Angaben gemacht wurden.

Der héhere Wert in der Nachmittagsgruppe ware eine Erklarung dafiir, warum in dieser
Gruppe mehr Probandinnen den Schlaf mit ,gut® beurteilt haben (88%), im Vergleich zu 50%
der Teilnehmerinnen in der Vormittagsgruppe. Ein guter Schlaf wird durch einen hohen
Vagotonus gewahrleistet, der die Synchronisation von Rhythmen verbessert und so die
Regenerationsfahigkeit und Okonomie erhoht (Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014).

Geringfligige Verringerung der RMSSD-Werte in der Basislinie

Interessant war, dass in beiden Gruppen im Verlauf der Vorruhephase (Basislinie) eine
geringfugige Reduzierung der RMSSD-Mittelwerte zu beobachten war, obwohl in
Untersuchungen festgestellt wurde, dass Rickenlage (Watanabe et al., 2007) und
Entspannung (McCraty et al., 1998; Moser, 2014) eine Steigerung der vagalen Modulation
bewirken. Zudem wurde auf eine horizontale (neutrale) Lagerung des Kopfes mit nur geringer
Unterlagerung der HWS-Lordose geachtet, um einen Einfluss auf die HRV (Steigerung der
sympathischen Aktivitat) durch eine erhdohte Kopfposition (>50°) zu vermeiden (Henley et al.,
2008).

Eine mdgliche Ursache fur die Verringerung des RMSSD-Wertes in beiden Gruppen kdnnte
der moglicherweise vorhandene Stress durch Angst vor ,dem was unmittelbar kommen wird*
(vor dem Unbekannten) gewesen sein. Es hatten zwar zirka 50% der Stichprobe bereits
Erfahrung mit Osteopathie und alle Probandinnen wurden bezliglich Ablauf und Art der
Intervention hinreichend informiert, trotzdem konnte bei manchen Probanden mdglicherweise
eine gewisse Aufgregung und Stress, was Einfluss auf die vagale Modulation der HRV hat
(Carnevali & Sgoifo, 2014; Friedman, 2007), nicht ausgeschlossen werden. Ein ahnlicher
Verlauf wurde auch von Kraml (2008) in ihrer Studie zur Untersuchung zweier osteopathischer

Techniken wahrend einer Vorruhephase (zur Placebobehandlung) beobachtet.

Die statistische Auswertung der Basislinie ergab keinen signifikanten Unterschied der RMSSD-
Differenzwerte zwischen beiden Gruppen. Dies kdnnte ein Indiz dafiir gewesen sein, dass die
unterschiedliche Tageszeit und die damit einhergende vegetative Ausgangslage (zirkadiane
Rhythmus) noch keinen Einfluss auf die vagale Modulation der HRV in der Vorruhephase
(Ruckenlage) hatte (im Gegensatz zum Einfluss auf das Wirkungsausmass der
therapeutischen Intervention). Da die Analysephasen in der Vorruhephase (M1,M2)
unmittelbar (10 Sekunden Abstand) hintereinander erfolgten, wahrend zwischen den Pra/Post-
Messungen ein Zeitintervall (Interventionsphase) von 12 Minuten lag, ist ein direkter Vergleich

beider Differenzwerte jedoch problematisch anzusehen (siehe Abbildung 13, Kap. 4.5.2).



Zuklnftige Studien sollten dies berlicksichtigen und einen gleichlangen Beobachtungszeitraum
(langere Vorruhephase flr die Auswertung der Basislinie) zur besseren Vergleichbarkeit der
Differenzwerte aus der Basislinienauswertung und dem Pra/Post-Vergleich wahlen oder (noch
besser) diesen  Faktor  mittels  entsprechendem  Studiendesign  untersuchen

(Kontrollgruppenvergleich mit Ruheposition).

6.2 Pra
-Post-Interventionsergebnisse der HRV-Analyse (Hypothesenprifung)

Steigerung der RMSSD-Werte in beiden Gruppen

Da die Steigerung der parasympathischen Aktivitdt erst in der Postinterventionsphase
beobachtet wurde, konnte hypothetisch davon ausgegangen werden, dass der Effekt durch die
Intervention verursacht wurde. Wie bereits beschrieben, kam es wahrend der Vorruhephase
(Basislinie) im Vergleich zur Pra/Post-Auswertung sogar zu einer geringfiigigen Reduzierung
der RMSSD-Mittelwerte beider Gruppen. Welche Faktoren der Intervention jedoch die Wirkung
erzielt haben, konnten mit vorliegender Arbeit aufgrund des gewahlten Studiendesigns nicht

beantwortet werden.

Die hypothetisch angenommene Wirkung der osteopathischen Intervention kénnte nicht nur
positive Auswirkung auf die Atemexkursion oder Lungenfunktion gehabt haben, wie auch von
anderen Autoren durch manuelle Behandlung des Diaphragmas beobachtet wurde (Chuchill,
2001; Lescar, 2013; Oscoz Munoa, 2008), sondern auch auf die vagale Modulation der HRV.
Dies hatte bisherige Untersuchungsergebnisse bestatigt, welche mittels manueller Behandlung
eine Aktivitatssteigerung der vagalen Modulation dokumentiert haben (Delaney et al., 2002;
Henley et al., 2008; Toro-Velasco et al., 2009). Bei Girsberger (2012) und Schneider (2007)
wurde mittels osteopathischer Intervention (CST) ein positver Effekt auf das PNS im Vergelich

zu einer Ruheposition beobachtet (Girsberger, 2012; Schneider, 2007).

Welche Faktoren die Steigerung des Parameters in beiden Gruppen letztendlich bewirkt haben
konnte jedoch aufgrund des gewahlten Studiendesigns nicht beantwortet werden. Berlhrung,
positive Erwartung (Placebowirkung) oder der Hawthorne-Effekt (das Wissen der
Studienteilnehmer, dass sie unter Beobachtung stehen (Weil3, 2013), oder die erbrachte
Aufmerksamkeit des Therapeuten den Probandinnen gegeniiber kdnnten die Steigerung der
parasympathischen Aktivitat in beiden Gruppen bewirkt haben. Die sanfte Beriihrung und die

Warme der Hande konnten ein Geflihl der Geborgenheit und des Umsorgtwerdens



hervorgerufen haben. Wie Untersuchungen gezeigt haben, wirken sich positive Emotionen auf
die vagale Modulation der HRV aus (McCraty et al., 1998; Miu et al., 2009).

Der Effekt konnte auch durch die langere (im Vergleich zur Basislinie) Ruhephase erzielt
worden sein (Watanabe et al.,, 2007). Entspannung (vagotoner Zustand) fihrt laut
osteopathischer Literatur zu einer erhohten Synchronisation inharenter Rhythmen (Meert,
2007) und nach Ansicht von Chronobiologen zu einer vermehrten Kopplung zwischen Herz-
und Atemrhythmus (vagale Steuerung), was sich positiv im Sinne der Okonomie (Reduzierung
der Herzfrequenz) und dem Auffiillen von Energieresourcen auswirken soll (Hildebrandt et al.,
2013; Moser, 2014). Eine Steigerunge der HRV (mittles Parameter SDNN, LF/HF) wahrend
der Ruheposition wurde auch in einer Studie zur Untersuchung des Effekts einer
standardisierten osteopathischen Intervention an Probanden mit diagnostizierter Depression

(cross-over-design) dokumentiert (Scherding, 2012).

Obwohl nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung wurden auch die Ergebnisse der
Herzfrequenzmessungen im Gruppenvergleich ausgewertet (durch Angabe von MW, SD, Min.,
Max., Median) und in Tabelle 13 (siehe Anhang A; Kab. 0 ) angeflihrt, da neben Alter und
Geschlecht auch die Herzfrequenz in der Evaluierung der HRV eine wichtige Rolle spielt
(Koskinen et al., 2009). Eine hohere Ruheherzfrequenz war in einer Untersuchung von 1780
gesunden Probanden (24-39 Jahre) mit einer niedrigeren HRV verbunden, wobei Frauen eine
durchschnittlich héhere Ruheherzfrequenz aufwiesen (Koskinen et al., 2009). Zudem zeigte
sich, dass eine hohe Ruheherzfrequenz einen starken Risikofaktor hinsichtlich Mortalitat und
Morbiditat in symptomatischen und asymptomatischen Probanden darstellt (Hjalmarson, 2007;
Perret-Guillaume et al., 2009). Der Mittelwertvergleich der Herzfrequenz (HRmean/Schlage pro
Min.) ergab eine kontinuierliche Reduzierung der Herzrate im Verlauf der drei Analysephasen
(HRmean: - 0,5/Baseline), wobei die starkste Reduktion im Pra/Post- Vergleich (HRmean: - 2,2
S/Min.) auftrat.

Laut einer Untersuchung mittels 24-Stunden-Messungen von 61 gesunden Probanden im Alter
zwischen 22 und 45 Jahren steigt die Herzfrequenz in den Morgenstunden an und fallt in den
spateren Abendstunden wieder ab (Kim et al., 2014). Ahnlich den Ergebnissen aus dem
Mittelwertvergleich des Zielparameters RMSSD/ms war die Reaktion im Pra/Post-Vergleich
starker ausgepragt als wahrend der Vorruhephase (Basislinie), mit dem Unterschied, dass in
der Nachmittagsgruppe (-2,5 S./Min.) die Herzfrequenzreduktion im Pra/Post-Vergleich
geringfugig starker ausgepragt war als in der Vormittagsgruppe (-2,2 S./Min.). Eine Reduktion
der HR wurde auch in Studien mittels Manipulationen an der WS (Budgell & Hirano, 2001;
Budgell & Polus, 2006), CST (Engel, 2006; Kraml, 2008; Schneider, 2007) oder myofaszialen



Techniken (Delaney et al.,, 2002; Hoos et al, n.d.) erzielt. Eine langfristige
Herzfrequenzreduktion soll eine positive Auswirkung hinsichtlich Okonomie und Auffiillen von

Ressourcen haben (Moser, 2014).

Nach Stresssituationen (Angst in der Vorruhephase vor dem Unbekanntem) soll es zu einem
sogenannten Rebound-Effekt bzw. zu einem parasympathischen Nachschwingen kommen
(Curic et al., 2008; Moser, 2014). Auch dies kdnnte in beiden Gruppen den Wert in der Post-

Inventionsphase gesteigert haben.

Signifikanter Unterschied der Differenzwerte des Zielparameters RMSSD (Hypothesenprifung)

Mit dem vorliegenden Untersuchungsergebnis kann zwar keine Aussage Uber den
Zusammenhang zwischen Effekt und Intervention gemacht werden, jedoch kann eine Aussage
dariber gemacht werden, ob es einen Zusammenhang zwischen Interventionszeitraum und
Wirkungsausmass der Intervention (wodurch auch immer verursacht) gegeben hat. Die
Intervention hatte in der Vormittagsgruppe einen starkeren Einfluss auf die vagale Modulation
der HRV als am Nachmittag. Da die Aktivitatskurve der vagalen Modulation der HRV am
Vormittag laut Untersuchungsergebnissen normalerweise sehr langsam und gering ansteigt
(siehe Kap.2.3.2, Abbildung 7), im Gegensatz zum Nachmittag wo sie starker und schnell
ansteigt (Bilan et al., 2005; Chen et al., 2014; Kim et al., 2014) war es Uberraschend, dass der
RMSSD-Wert in der Vormittagsgruppe, trotz der (wie erwartet) geringeren Ausgangslage im
Pra/Post-Vergleich starker anstieg und einen hoheren Wert annahm, als in der
Nachmittagsgruppe. Die Hohe des Wertes konnte also nicht durch die natlrliche Schwankung

der parasympathischen Aktivitat verursacht worden sein.

Das Studienergebnis unterstitzt die Annahme, dass aufgrund schwankender vegetativer
Ausgangslage, therapeutische MalRnahmen zu verschiedenen Zeiten im Tagesverlauf
unterschiedliche Reaktionen im Organismus auslésen kénnen . Unabhangig von der Ursache
der Interventionswirkung konnte der signifikant starkere Anstieg der RMSSD-Werte in der
Vormittagsgruppe ein  Hinweis fir die tageszeitlich bedingte unterschiedliche
Reaktionsfreudigkeit des Organismus gewesen sein. Das ,Anschaukeln® der
parasympathischen Aktivitdt, wodurch auch immer ausgeldst (wie Placebo, vermehrte
Aufmerksamkeit, Entspannung durch langeres Liegen), war demnach in der ergotrophen (eher
sympathischen) Phase (03:00 und 15:00) effektiver als in der trophotropen Phase (15:00-
03:00). Bei der Interpretation des Ergebnisses sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass neben

den beiden Anteilen des ANS auch andere Koérperfunktionen einer zirkadianen rhythmischen



Schwankung unterworfen sind (siehe Kapitel 2.3.2) und damit ist nicht geklart, welche

Mechanismen der jeweiligen korperlichen Ausgangslage diesen Effekt bewirkt haben.

Ein moglicher zusatzlicher Einflussfaktor fir das Untersuchungsergebnis koénnte der
unterschiedliche Bekanntheitsfaktor der Osteopathie gewesen sein. Von den 32
Studienteilnehmerinnen hatten 17 Probandinnen (10 in der VG und 7 in der NG) bereits
Erfahrung mit Osteopathie und waren daher moglicherweise eher an die Art der Berlihrung
und Behandlung gewdhnt oder konnten sich innerlich besser auf ,das was kommen wird“
einstellen. Alle Teilnehmerinnen wurden zwar ausreichend beziglich Art der Intervention und
Ablauf der Untersuchung informiert, jedoch konnte eine gewisse Irritiertheit nicht
ausgeschlossen werden. Da in der Nachmittagsgruppe weniger Probandinnen mit
osteopathischer Erfahrung waren, kénnte die geringere Steigerung der parasympathischen
Aktivitat durch die Anspannung beeinflusst worden sein (Carnevali & Sgoifo, 2014; Friedman,
2007). Nach Durchsicht und Vergleich der Differenzwerte zwischen Probandinnen mit und
ohne Osteopathieerfahrung konnte jedoch kein Zusammenhang festgestellt werden. Mdgliche

Korrelationen missten mit statistischen Verfahren abgeklart werden.

Weitere mogliche Ursachen (neben der unterschiedlichen vegetativen Ausgangslage) fur den
Gruppenunterschied konnten Faktoren wie belastende Gedankengdnge, die emotionale
Tagesverfassung (McCraty et al., 1998; Vaschillo et al., 2008), diurnale Schwankungen der
Gelenksmobilitat (Gifford, 1987) oder der Koérpersensitivitdt (Nam & Kwon, 2014) gewesen
sein. Auch war nicht auszuschlieen, dass trotz Verhaltensanweisungen bezlglich der Zeit vor
dem Messtermin, manche Instruktionen (bezlglich Sport, Nikotin- und Alkoholkonsum) nicht

eingehalten wurden.

Die Aussagekraft des Ergebnisses ist zusatzlich dahingehend zu hinterfagen, ob eine
geringere Steigerung zu einer bereits hdheren parasympathischen Ausgangslage, in Relation
zu einer héheren Aktivitatssteigerung aus einer niedrigen parasympathischen Ausgangslage,
eine moglicherweise geringere Relevanz haben konnte. Jedoch muss angemerkt werden, dass
die Post-Interventionswerte der Nachmittagsgruppe von den RMSSD-Werten der
Vormittagsgruppe Ubertroffen wurden. Zukinftigen Studien wird empfohlen, die Ergebnisse

zusatzlich in Relation zu den jeweiligen Ausgangswerten zu stellen.



6.3 Met
hodenkritik

Das Ergebnis der vorliegenden Studie hat zwar einen interessanten Zusammenhang zwischen
Tageszeit (und den damit einhergehenden unterschiedlichen Ausgangsbedingungen) und
Wirkungsausmal} der untersuchten Intervention aufgezeigt, jedoch ist die Aussagekraft durch
einige Kritikpunkte limitiert. Durch die im folgenden Abschnitt dargestellten Faktoren wird das

Untersuchungsergebnis einer weiteren kritischen Betrachtung bezlglich Methodik unterzogen.

Studiendesign

Die statistische Auswertung der Messgergebnisse ergab zwar in beiden Gruppen eine
signifikante Differenz im Kurzzeiteffekt, jedoch konnte aufgrund des Studiendesigns nicht
beantwortet werden, worauf (Effekt durch osteopathische Intervention, Plazebo-Effekt,
Hawthorne-Effekt?) sich der tageszeitliche Einfluss bezogen hat. Ein Parallelgruppendesign
mit idealerweise zwei Kontrollgruppen (Sham/hands-on und Ruheposition) waren notwendig
gewesen, um mit dem Untersuchungsergebnis eine Aussage dartber machen zu kénnen, ob
der jeweilige Interventionstageszeitraum einen Einfluss auf die Wirksamkeit der
osteopathischen Intervention hatte. Eine weitere Moglichkeit ware eine Untersuchung im
within-subject-design gewesen (jede Probandin erhalt alle drei Varianten). Aus Grinden der
Durchfuhrbarkeit (mangelnde personliche Ressourcen) waren jedoch die Madglichkeiten

begrenzt.

Da die Reaktionsphase des Korpers nach einer Behandlung unterschiedlich lang sein kann
und der Organismus mancher Probandinnen moglicherweise erst zu einem spateren Zeitpunkt
reagiert hat, kdnnte die Beurteilung des Kurzzeiteffekts von geringer Relevanz sein. Follow-up-
Untersuchungen hatten klaren kénnen, ob diese Differenz auch zu einem spateren Zeitpunkt
gemessen werden konnten. Trotz guter Bewertung beziglich Stabilitit von HRV-
Kurzzeitanalyseverfahren (Tarkiainen et al., 2005) ist die Beurteilung von Follow-up
Untersuchungen hinsichtlich Langzeiteffekten schwierig, da viele Einflussfaktoren innerhalb

einer langeren Untersuchungsperiode das Ergebnis modulieren kénnten (siehe Kap. 2.3.3).

Untersuchungsstichprobe

In die Studie wurden 35 gesunde Frauen im Alter zwischen 30 und 55 Jahren eingeschlossen
(siehe Abbildung 12). Nach erfolgter Randomisierung (zum Interventionszeitpunkt) hat sich
herausgestellt, dass eine Probandin bereits 56 Jahre alt war. Sie wurde aus pragmatischen

Grunden nicht von der Studie ausgeschlossen.



Zur besseren Beurteilung des tageszeitlichen Einflusses auf den therapeutischen Effekt,
erfolgte eine moglichst starke Eingrenzung der Stichprobe. Damit sollte der Einfluss von
mdglichst vielen zusatzlichen Modulatoren der HRV (wie Alter, Geschlecht, Erkrankungen,

Medikamente) minimiert werden (sieh Kap. 2.3).

Die Studienteilnehmerinnen haben den Gesundheitszustand nach eigenem Ermessen bzw.
deren subjektivem Empfinden eingeschatzt. Obwohl schriftliche und mindliche Informationen
bezuglich Ein- und AusschluRRkriterien gegeben wurden, konnte nicht mit Sicherheit
ausgeschlossen werden ob diverse Erkrankungen vorlagen. Zur Kladrung des
Gesundheitszustandes ware ein arztliches Attest objektiver gewesen und flr zuklnftige

Studien zu empfehlen.

Da das Alter eines der starksten Einflussfaktoren der HRV darstellt (De Meersman & Stein,
2007; Umetani et al., 1998) war eine mdglichst homogen Gruppe diesbezliglich notwendig, um
die Vergleichbarkeit von Werten gewahrleisten zu kénnen (Fenzl, 2010; Nunan et al., 2010;
Rajendra Acharya et al.,, 2006). Das vorliegende Untersuchungsergebnis ware durch eine
zusatzliche Eingrenzung des Alters moglicherweise noch aussagekraftiger gewesen, da die
deutlichste Abnahme der HRV zwischen der zweiten und vierten Lebensdekade dokumentiert
wurde und daher in dieser Phase sehr grofRe interindividuelle Unterschiede vorhanden sind
(Bonnemeier et al., 2003; Fenzl, 2010; Umetani et al., 1998).

Ausschlaggebend fir die Entscheidung einer genderspezifischen Eingrenzung der
Studienpopulation waren Untersuchungsergebnisse und Empfehlungen von einigen Autoren
fur eine hohere Aussagekraft von genderspezifischen HRV-Auswertungen (De Meersman &
Stein, 2007; Nunan et al, 2009; Witling & Witting, 2012). Hinsichtlich
Geschlechtsunterschiede bei HRV-Messungen gibt es zwar sehr unterschiedliche Meinungen,
jedoch fanden bisherige Untersuchungsergebnisse dahingehend Ubereinstimmung, dass sich
geschlechtsabhangige Unterschiede der HRV erst ab der finften Lebensdekade wieder
angleichen (Fenzl, 2010; Nunan et al., 2009). Die Eingrenzung der Stichprobe war zwar positiv
fur die Vergleichbarkeit von Untersuchungsergebnissen, allerdings wurde dadurch die
Aussagekraft des Studienergebnisses hinsichtlich Reprasentativitat flir die Allgemeinheit
limitiert. Dies wurde aufgrund der erforderlichen Stichprobenhomogenitdt bei HRV-
Analyseverfahren (Koskinen et al., 2009; Nunan et al., 2010) und aufgrund der
genderspezifischen praventiven Relevanz (Capaldo et al., 2013; Shively et al., 2009) bewusst
in Kauf genommen. Die erworbenen Ergebnisse beziehen sich somit ausschliefllich auf

gesunde Frauen, im Alter zwischen 30 und 56 Jahren.



Untersuchungsbedingungen

Da die HRV auch von vielen Umgebungsfaktoren moduliert wird (siehe Kap. 2.3.3), war es
wichtig auf moglichst standardisierte Messbedingungen zu achten (Hottenroott, 2002;
Hottenrott & Internationales HRV-Symposium, 2014). Die raumlichen
Untersuchungsbedingungen konnten jedoch nur limitiert kontrolliert werden. Faktoren wie
Raumbeleuchtung (Moser, 2014; Schafer & Kratky, 2006) und Raumtemperatur (Bruce-Low et
al., 2006) wurden zwar annahernd gleich gehalten (soweit das in der Jahrezeit moglich war),
der Faktor Gerduschkulisse (Kraus et al., 2013) war jedoch wegen der in Betrieb gehaltenen
Praxisgemeinschaft nicht konstant gleich zu halten. Dies entspach zwar den Ublichen
Behandlungsbedingungen, jedoch kénnte dadurch der Entspannungseffekt bei manchen

Probandinnen starker beeintrachtigt gewesen sein.

Messgerat

Das in der vorliegenden Studie verwendete Herzfrequenzmessgerat (Polar® RS800CX) hat
sich als einfach handhabbar erwiesen. Reliabilitdt und Validitdt des Messgerates wurde
hinreichend untersucht und durchgehend positiv bewertet (Birklein et al., 2005; Gamelin et al.,
2006; Nunan et al., 2009; Schega et al., 2010). Nach Shega et al. (2010) liefern die Pulsuhr
Polar RS800CX und das Schiller-EKG gleichwertige Messungen. Vorgangermodelle wurden
bereits in anderen Studien aus dem Bereich der Osteopathie verwendet (Kraml, 2008; White,
2012), allerdings hat Kraml (2008) die Messung mittels Polar-Pulsuhr als fehleranfallig
bewertet. Die Beflirchtung, dass die Abnahme Uber einen Brustgurt zuviele Artefakte erzeugen
konnte, wurde in vorliegender Untersuchung nicht bestatigt. Da der Brustgurt aus einem
textilelastischen Material bestand, konnte davon ausgegangen werden, dass die
Atemexkursion nicht eingeschrankt wurde. Die Gefahr von Kontaktfehlern wegen zu lockerem
Sitz des Brustgurtes war aufgrund der Untersuchungsposition minimiert. Die Ansicht von
Hottenrott (2002), dass dieses Messgerat bei standardisierten Bedingungen zuverlassige

Aufnahmen liefert (Hottenroott, 2002) wurde mit vorliegender Untersuchung bestatigt.

HRV-Analyse (Validitat, Reliabilitat)

Mit der Grindung der Task Force (1996) wurde die HRV-Analyse in wissenschaftlichen
Kreisen international als reliables und valides Messverfahren zur Qunatifizierung von
vegetativen Regulationsmechanismen anerkannt. Gewisse Parameter zdahlen dabei zum
Godstandard der unterschiedlichen Analysemethoden (Moser, 2014; Task Force, 1996;
Wittling & Wittling, 2012). In vorliegender Studie wurde eine HRV-Kurzzeitanalyse von funf



Minuten angewendet, welche zur besseren Vergleichbarkeit von Studienergebnissen
empfohlen wurde und damit einen Beitrag zu standardisierten Messungen in Studien geleistet
hat (Burklein et al., 2005; Nunan et al., 2010). Die Beurteilung der Reliabilitat von
Kurzzeitmessungen variiert sehr stark und war von gewissen Faktoren abhangig. Die
Reliabilitat von Kurzzeitmessungen, die in Ruheposition durchgefihrt wurden und Messungen
von gesunden Probanden wurde besser bewertet als HRV-Kurzzeitmessungen, die wahrend
Aktivitat oder an kranken Probanden durchgefiihrt wurden (Sandercock et al., 2005). Die
Reproduzierbarkeit von Kurzzeitmessungen Uber einen Zeitraum von 3-4 Monaten wurde als

stabil eingestuft (Tarkiainen et al., 2005).

Die Software von Kubios HRV 2.2 (Universitat Kuopio, Finnland) wurde entsprechend den
wissenschaftlichen Richtlinien der Task Force (1996) entwickelt. lhre Anwendung hat sich
bereits in vielen Studien bewahrt (Hottenroott, 2002; Hottenrott & Internationales HRV-
Symposium, 2014; White, 2012). Alle Analysesequenzen wiesen wie fir Studien empfohlen
(Wittling & Wittling, 2012) keine bis geringe Artefaktbelastung (<2%) auf und wurden
gegebenenfalls mittels softwareintegrierter Funktion bereinigt (Niskanen et al., 2004). Diese
Korrekturen koénnten jedoch die tatsachlichen Herzschlagabstande geringfligig verzerrt und

das Messgergebnis beeinflusst haben.

Zielparameter RMSSD

Zur Beurteilung der Veranderungen in der parasympathischen Aktivitatslage wurde einzig der
HRV-Parameter RMSSD als bewahrtestes zeitanalytisches Mal} zur Erfassung hochfrequenter
Variationen von RR-Intervallen herangezogen (Wittling & Wittling, 2012), da die gangigsten
HRV-Parameter zur Beurteilung der parasympathischen Aktivitdt (RMSSD, HF, pNN50) in
Untersuchungen eine sehr hohe Korrelation aufwiesen (Curic et al., 2008; Kriger, 2012;
Wittling & Wittling, 2012). Aus Grunden der klinischen Relevanz fur Herz-
Kreislauferkrankungen und deren Pravention lag das Interesse insbesondere in der
Beurteilung der Interventionswirkung auf die vagale Modulation der HRV (De Meersman &
Stein, 2007; Thayer & Lane, 2007). Dies liel3 jedoch keine Darstellung und Beurteilung der

sympatho-vagalen Balance und der Gesamtvariabilitat (total power) zu.

Normwerte

Laut Nunan et al. (2010) weisen jedoch auch sehr homogene Stichproben eine hohe

intraindividuelle Variation von Messergebnissen auf.



Inwieweit die unterschiedliche Reaktion in beiden Gruppen damit in Zusammenhang stand, ob
ein hoherer Prozentsatz von Probanden Ausgangswerte hatten, die den Normwerten
entsprachen, wurde nicht beurteilt. Nach den Richtlinien der Task Force (1996) sind RMSSD-
Werte <15ms pathologisch. Der Richtwert wurde von einer Probandin der Vormittagsgruppe

und zwei Probandinnen der Nachmittagsgruppe unterschritten.

Da von der Task Force (1996) nur grobe Richtwerte der HRV verdffentlicht wurden und
Referenzwerte aufgeteilt nach Alterskategorien und Geschlecht gefehlt haben, wurde die
vorhandene Datenlage mittels Review von Fenzl et al. (2010) zur Erstellung von
Referenzwerten zusammengefasst. Nach Ansicht der Autoren war jedoch die Erstellung von
Normwerten wegen der noch geringen Anzahl an longitudinal angelegten Kohortenstudien zur
Risikostratifizierung (trotz groBem Datenmaterial hinsichtlich  praventivmedizinischer
Bedeutung) schwierig. Ihre Empfehlung fur die Bestimmung des Normwertes in der Praxis war,
diesen innerhalb des unteren und oberen Quantils (P25-P75) einzugrenzen (Fenzl et al.,
2010). Ein weiterer Review zur Erfassung von Normwerten von HRV-Kurzzeit-Messungen bei
gesunden Erwachsenen hat durchwegs geringere Werte als die angegebenen Normwerte der
Task Force vorgefunden. Dabei wurde auch bei sehr homogenen Gruppen eine sehr hohe
interindividuelle Variation festgestellt, welche jedoch speziell die HRV-Analsye nach
frequenzanalytischer Methode betraf. Die Vergleichbarkeit von Daten zwischen den Studien
wurde fir Parameter der zeitanalytischen Methode im Vergleich zur frequenzanalytischen
Methode besser bewertet (Nunan et al., 2010). Konsens herrscht in der Ansicht, dass die
erfassten Daten zwar als Referenzwerte herangezogen werden konnen, jedoch diese
differenziert zu betrachten sind, da methodologische Faktoren (wie Alter, Geschlecht,
physische Aktivitat, Kaffekonsum, Stress, subjektives Gesundheitsempfinden,...) Einfluss auf
die Studienergebnisse hatten (Fenzl, 2010; Nunan et al., 2010). Trotz Bemuhungen der
Erstellung von Normwerten fir HRV- Parameter sind daher die erworbenen Daten der HRV-
Analyse immer nur im psychophysiologischen Gesamtkontext eines Individuums zu verstehen
(Sammito et al., 2014).

HRV-Parameter HRmean(Schlage pro Min.)

Obwohl die Auswertung der Parameter HRmean (S/min) nicht Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung war, wurden die Veranderungen der Werte im Verlauf der Messphasen
ebenfalls aufgelistet und die jeweiligen Mittelwerte und Differenzen berechnet um zumindest
einen Eindruck fir das Verhalten der durchschnittichen Herzfrequenz wahrend des
Untersuchungsablaufs zu vermitteln (sieche Anhang, Tabelle 13). Zudem sind flr den Vergleich

von HRV-Referenzwerten neben Alter und Geschlecht auch die Herzfrequenz zu



berlicksichtigen (Koskinen et al., 2009). Die Rohdatenauflistung samt Mittelwertberechnung
soll zukunftigen Studien als Vergleichswerte flr Kurzzeit-HRV-Analysen zur Verfigung stehen.
Die Herzfrequenz (S/min) entsprach im Durchschnitt den Normwerten fur die

Ruheherzfrequenz (Sammito et al., 2014; Speckmann et al., 2013).

Randomisierung

Um einen ausgewogenen Stichprobenumfang beider Interventionsgruppen zu erhalten wurde
ein eingeschranktes Randomisierungsverfahren, die Zufallszuteilungsregel, angewendet.
Diese Entscheidung wurde getroffen, da keine Notwendigkeit bestand, dass die Gruppen flr
Zwischenauswertungen ausgewogen aufgeteilt waren. Das Hauptziel der vorliegenden
Randomisierung bestand darin, die Behandlungstermine zufallig und unabhangig von den
Praferenzen der Studienteilnehmer zu verteilen. Da die vorliegende Studie keine klassische
Effektivitatsstudie war und beide Gruppen die gleiche Intervention erhalten haben, wurde die
angegebene Randomisierungsmethode zur nachfolgenden statististischen Auswertung fur
ausreichend befunden. Aus praktischen Grinden wurde die Randomisierung von der

Studienleiterin selbst (bei Terminvergabe) durchgefuhrt.

Verblindung

Nachdem der Einfluss der Tageszeit auf die Interventionswirkung untersucht wurde und beide
Gruppen die gleiche Intervention erhalten haben, wurde der Einfluss der unterschiedlichen
Erwartungshaltung in beiden Gruppen, der eventuell bei Sham-Behandlungen oder reiner
Restingposition, seitens der Probandinnen und der Therapeutin (Studienleiterin) aufgetreten
ware, als gering eingeschatzt. Ein Kritikpunkt hinsichtlich Wahrung der Objektivitat ist jedoch,

dass die HRV-Analyse nicht untersucherunabhangig erfolgte.

Statisitk

Eine hohere Probandenanzahl ware notwendig gewesen, um an Relevanz hinsichtlich

statistischer Aussagekraft der Untersuchungsergebnisse zu gewinnen.

Mit dem T-Test flr unabhangige Stichproben konnte untersucht werden, ob ein signifikanter
Unterschied der Mittelwerte eines untersuchten Parameters zweier unabhangiger Gruppen
vorhanden war. So konnte in der vorliegenden Untersuchung der Frage nachgegangen
werden, ob sich die RMSSD-Differenzwerte zwischen Patientinnen die am Vormittag behandelt

wurden, und Patientinnen die am Nachmittag behandelt wurden, signifikant voneinander



unterschieden. Fur die Durchfuhrung dieses Tests mussten unterschiedliche Voraussetzungen
gegeben sein. Dazu zahlte, dass der untersuchte Parameter intervallskaliert war, was im
konkreten Fall gegeben war (die Differenz der RMSSD-Werte waren als Ergebnis eines
Messprozesses und darauffolgender Subtraktion intervallskaliert). Zudem sollten die
Stichproben unabhangig voneinander sein und die Stichproben (abgesehen vom Stimulus der
untersucht wird) aus derselben Population stammen. Diese Voraussetzung war erfillt, da es
sich vormittags und nachmittags jeweils um unterschiedliche Patientinnen gehandelt hat und
da es keine Hinweise fiir weitere systematische Unterschiede der Stichprobe zwischen
Vormittags- und Nachmittagsgruppe gab (siehe Kapitel 5). Eine weitere Voraussetzung war,
dass der untersuchte Parameter (Differenz der RMSSD-Werte) normalverteilt war, was mittels

Kologorof-Smirnov-Anpassungstest flr beide Gruppen bestatigt werden konnte.

Intervention

Als osteopathische Intervention wurde ein Myofaszialer Release des abdominalen
Diaphragmas (Paoletti, 2011) gewahlt um eine Balance der Zwerchfellspannung zu erzielen
und damit indirekt (siehe Kapitel 0) die vagale Modulation der HRV zu beeinflussen. Obwohl
der Effekt der Intervention nicht durch Kontrollgruppen gesichert wurde, spricht das Ergebnis
zumindest tendenziell fiir eine Beeinflussung der vagalen Modulation der HRV. Das Ergebnis
wird von Stuien untermauert, die eine Steigerung der parasympathischen Aktivitat durch
Beeinflussung der Atmung (Courtney et al., 2011; Kaushik et al., 2006; Kulur et al., 2009;
Niranjan et al.,, 2008; Wang et al.,, 2010) und Verbesserung der Atemfunktion mittels
Zwerchfelltechniken dokumentiert haben (Chuchill, 2001; Dennison, 2011; Lescar, 2013;
Oscoz Munoa, 2008).

Nachteil dieser speziellen osteopathischen Interventionstechnik war, dass keine
Effektivitatsstudie bekannt war, die diese Technik beziiglich Auswirkungen auf die HRV bereits
untersucht hatte. Die bereits in Studien untersuchten Behandlungstechniken des
Diaphragmas, wie Strech —Technik (Oscoz Munoa, 2008), Muskel-Energie-Technik im Bereich
des unteren Brustkorbes (Chuchill, 2001), direkte und indirekte Diaphragmatechniken/Release
und Recoil-Technik (Dennison, 2011; Lescar, 2013) oder ein ,re-doming“ mit Manipulationen
des thorakolumbalen Uberganges und der unteren Rippen (Hosking, 2009) sind zwar dem
myofaszialen Release ahnlich, jedoch wurden diese in Hinblick auf Lungenfunktion,
Vitalkapazitat, Thoraxmobilitdt oder Diaphragmaspannung untersucht und nicht hinsichtlich
Auswirkung auf die HRV (Chuchill, 2001; Dennison, 2011; Lescar, 2013; Oscoz Munoa, 2008),

wodurch Vergelchswerte dahingehend fehlen.



Eine osteopathische Technik mit einem bereits untersuchten Effekt auf den Vagotonus, wie
z.B. zervikaler myofaszialer Release (Henley et al, 2008) oder myofasziale
Triggerpunktmassage (Delaney et al., 2002), ware zur Untersuchung der zirkadianen Einflisse
auf das Behandlungsausmass mdglicherweise aussagekraftiger gewesen und daher flr

zuklnftige Studien zu empfehlen.

Problematisch konnte auch der standardisierte Zeitumfang der angewendeten Intervention
angesehen werden, da dies nicht dem osteopathischen Behandlungsansatz entsprach und
individuelle Unterschiede in der Gewebereaktion nicht berlcksichtigt werden konnten. Die
standardisierte Dauer wurde jedoch zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse

hingenommen.

Im Gegensatz zu einer allgemeinen osteopathischen Behandlung hatte die in der vorliegenden
Studie angewendete osteopathische Technik den Vorteil, dass die Position der Probandinnen
und die Handposition der Osteopathin nicht gewechselt werden musste und damit mogliche
Einfluss- und Storfaktoren (wie Lagewechsel) vermieden werden konnten (Henley et al., 2008;
Watanabe et al., 2007). Dies ware bei einer allgemeinen, an die individuellen Erfordernisse

angepassten osteopathischen Behandlung, nicht méglich gewesen.

Therapeutenanzahl

Kritisch konnte auch die Tatsache betrachtet werden, dass die Interventionen bei allen
Probandinnen von der Studienleiterin persdnlich durchgeflihrt wurden. Vorteil dabei war, dass
der Einfluss durch unterschiedliche Ausfliihrungen der Technik limitiert wurde und der Aspekt
des Einflusses unterschiedlicher Personlichkeiten oder Ausbildungs- und Erfahrungswerte
ausgeschlossen wurde und dadurch die Anzahl an zusatzlichen Einflussfaktoren limitiert
werden konnte. Das Engagement von zusatzlichen Osteopathen hatte jedoch einen
erheblichen organisatorischen Mehraufwand bedeutet, wodurch die Durchflihrbarkeit der
Studie gefahrdet worden ware. Nachteil war dadurch, dass das Ergebnis nicht reprasentativ fr

die Gesamtheit der Osteopathen ist.

Interventionszeitraume

Die jeweiligen Tageszeitraume beider Interventionsgruppen wurden nach Beratung von
Experten der Chronobiologie und nach Durchsicht relevanter Literatur gewahlt. Da die
Chronomedizin noch ein relativ junges Forschungsfeld ist, und moglicherweise die Recherche

in den diversen Suchmaschienen unzureichend war, wurde keine relvante Literatur beziglich



chronotherapeutischer Optimierung von manuellen Behandlungsmethoden gefunden. Ein
Vergleich mit bestehenden Studienergebnissen hinsichtlich HRV-Messungen und
tageszeitlichem Einfluss war (neben unterschiedlicher Messdauer) dahingehend erschwert,
dass in Studien haufig keine genauen Zeitangaben zum genauen Untersuchungszeitpunkt
angefihrt wurden (Kraml, 2008; Welch & Boone, 2008). Angaben zum
Interventionstageszeitraum wurden in einer Studie von Henley et al. (2008), in der die
Interventionen immer zwischen 13:30 und 16:00 Uhr stattfanden und bei Girsbergerger (2012),
die alle Interventionen vormittags durchgefihrt hat, angegeben (Girsberger, 2012; Henley et
al., 2008).

In der Planungsphase der Studie wurde Ubersehen, dass die Zeitumstellung (26.10.214) in den
Untersuchungszeitraum fallen wird. Durch die Umstellung von Sommerzeit auf die Winterzeit
wurde ein Teil der Studienteilnehmerinnen zu einem Untersuchungszeitraum mit einer Stunde
Zeitverschiebung gemessen (3 Probanden in der Vormittagsgruppe und 3 in der
Nachmittagsgruppe), wodurch der Messbeginn bei diesen Probandinnen erst um10:00 Uhr
statt um 09:00 Uhr bzw. um 18:00 Uhr statt um 17:00 Uhr begann. Der Interventionszeitraum
wurde damit unbeabsichtigt insgesamt auf 3 Stunden erweitert. Da jedoch auch der allgemeine
gesellschaftliche Ruhe- und Aktivitatszyklus eine Rolle spielt (Hildebrandt et al., 2013; Moser,
2014) und der um eine Stunde langere Beoabachtungszeitraum in einem vergleichbaren
Kurvenverlauf der parasympathischen Aktivitat von 24-Stunden-Messungen liegt (siehe Kap.

2.3.2) konnte dieser Faktor vernachlassigbar gewesen sein.

nklusion

7.1 Zus

ammenfassung

Nach chronobiologischen Erkenntnissen sind durch zirkadiane Schwankungen des ANS
wechselnde therapeutische Vorraussetzungen gegeben, wodurch angenommen wird, dass je
nach Tageszeit unterschiedliche Therapiereaktionen ausgeldst werden kénnen (De Meersman
& Stein, 2007; Hildebrandt et al., 2013). Auf der Suche nach dem bestmoglichen
Behandlungszeitraum fir die Durchflihrung einer Effektivitatsstudie wurde die Idee geboren
zuerst mittels (Vor-) Studie zu untersuchen, ob die Wahl einer bestimmten
Interventionstageszeit ausschlaggebend flir das Wirkungsausmass einer osteopathischen

Intervention (Kurzzeit-Effekt) sein kann.



Im Mittelpunkt der Untersuchung stand die Beobachtung von Veranderungen der
parasympathischen Aktivitdt mittels HRV-Parameter RMSSD (ms) vor und nach einer
osteopathischen Intervention bei gesunden Frauen im Alter zwischen 30 und 56 Jahren. Die
Intervention bestand aus einem myofaszialen Release des abdominalen Diaphragmas
(Paoletti, 2011). Zwei Gruppen wurden zu unterschiedlichen Tageszeiten (Vormittag 08:00-
10:00/Nachmittag 16:00-18:00) untersucht und die Messergebnisse beider Gruppen im
Pra/Post-Vergleich statistisch (ANOVA, T-Test fiir unabhangige Stichproben) ausgewertet. Der
Schwellenwert fir die statistische Signifikanz zur Hypothesenprifung wurde bei a = 0,05
angesetzt. Um festzustellen, ob bereits signifikante Anderungen in der Vorruhephase (ohne
therapeutisches Zutun) zu verzeichnen waren, wurden auch zwei Messungen der Basislinie
analysiert und die Differenzwerte ebenfalls im Gruppenvergleich statistisch (T-Test fir

unabhangigs Stichproben) ausgewertet.

Das Ergebnis der Untersuchung war eine signifikante Steigerung der parasympathischen
Aktivitat zu beiden Tageszeiten und signifikant hohere Differenzwerte aus den Pra-
Postinterventions-Messungen in der Vormittagsgruppe im Vergleich zur Nachmittagsgruppe.
Dieser signifikante Effekt wurde in beiden Gruppen, im Gegensatz zur Auswertung der
Differenzwerte der Basislinie (Ruheposition, ohne therapeutische Intervention), erst nach der

Intervention beobachtet.

7.2 Sch

lussfolgerung

Korperrhythmen stehen zusatzlich in einem Ordnungszusammenhang mit geophysikalisch-
kosmischen Rhythmen und werden von diesen moduliert und synchronisiert. Das Licht spielt
dabei als Rhythmusgeber eine zentrale Rolle (Zirkadianrhythmus, Jahresrhythmus). Dadurch
kommt es nach Ansicht von Chronobiologen zu rhythmischen Veranderungen der korperlichen
Vorraussetzung nicht nur fir die Diagnostik (wie Labor, Blutdruckmessungen), sondern auch
fur therapeutische Anwendungen (Hildebrandt et al., 2013). Fir Osteopathen konnte es in der
Praxis von Vorteil sein chronobiologische Erkentnisse zur Therapieoptimierung einzubeziehen,

um die Einordnung des Menschen in seine Umwelt optimal zu unterstitzen.

Die eingangs gestellte Forschungsfrage, ob die Wahl einer bestimmten Interventionstageszeit
ausschlaggebend fir das Wirkungsausmal einer osteopathischen Intervention (Kurzzeiteffekt)

sein kann, wurde mit vorliegender Untersuchung nur limitiert beantwortet.



Das signifikante Ergebnis der vorliegenden Studie unterstutzt die Hypothese, dass es einen
Zusammenhang zwischen Tageszeit und Interventionswirkung (Kurzzeiteffekt) gibt und es
daher einen Unterschied gemacht hat, ob die osteopathische Intervention am Vormittag, in der
Zeit von 08:00 bis 10:00 (bzw. 11:00) Uhr angewendet wurde, oder am Nachmittag, in der Zeit
von 16:00 bis 18:00 (bzw. 19:00) Uhr. Tageszeitliche Einflisse sind also hinsichtlich

Wirkungsausmalf von Interventionen in Betracht zu ziehen.

Die signifikante Steigerung der parasympathischen Aktivitat beider Gruppen, im Vergleich zu
den Anderungen in der Vorruhephase (Basislinie), lieBRen zwar einen Effekt der
osteopathischen Intervention vermuten, jedoch konnte aufgrund des gewahlten
Studiendesigns nicht ausgeschlossen werden, dass dieser Effekt durch andere
Einflussfaktoren (wie Ruheposition, Plazebo-Wirkung, positive Emotionen, Hawthorne-Effekt)
zustande gekommen ist. Somit konnte keine Aussage dariiber gemacht werden, worauf sich
der tageszeitliche Einfluss ausgewirkt hat bzw. ob sich die Zageszeit tatsachlich auf den

Kurzzeitffekt der osteopathischen MaRnahme ausgewirkt hat.

Das Untersuchungsergebnis spricht jedoch tendentiell fir die Beeinflussung der vagalen
Modulation der HRV durch den angewendeten myofaszialen Release des abdominalen
Diaphragmas, was die in der osteopathischen Literatur beschriebene zentrale Rolle des
Diaphragmas in der Beeinflussung vieler Kérpersysteme untermauert (Heede & Danjon, 2013;
Paoletti, 2011; Still, 2002). Wie im Kapitel 2.2.2 erldutert, tragen Malnahmen zur
Aktivitatssteigerung der vagalen Modulation der HRV einen wichtigen Beitrag zur Pravention
von Herz-Kreislauferkrankungen und deren Risikofaktoren bzw. zur Abpufferung des
Alterungseffektes bei. Wissenschaftlich evaluierte und dokumentierte Effekte in der
Beeinflussung des ANS mittels osteopathischer Behandlung leisten einen Beitrag den

Stellenwert der Osteopathie auch in der Praventivmedizin zu erhdhen.

Da die HRV von vielen Einflussfaktoren moduliert wird, war fir die HRV-Analyse eine hohe
Homogenitat der Stichprobe erforderlich um vergleichbare Untersuchungsergebnisse zu
erhalten. Das Ergebnis der vorliegenden Studie ist somit nicht reprasentativ fir die
Allgemeinheit und nur fiir eine eingeschrankte Population (gesunde Frauen im Alter von 30 bis

56 Jahren) anwendbar.

Alle Interventionen wurden ausnahmslos nur von einer Therpeutin (Studienleiterin)
durchgefliihrt wodurch keine Reprasentativitdt der Untersuchungsergebnisse fir die
Allgemeinheit der  Osteopathen  gegeben  war.  Zuklnftige  Studien  sollten

Untersuchungsergebnisse durch unterschiedliche Therapeuten validieren.



Keine Aussage konnte Uber Langzeiteffekte oder Effekt bei symptomatischen Probanden
gemacht werden. Die Evaluierung von Kurzzeiteffekten entspricht nicht dem osteopathischen
Praxisalltag, der einerseits zum Grofteil aus symptomatischen Klienten besteht und in dem

andererseits Kurzzeiteffekte von geringer Relevanz sind.

Keine Aussage konnte auch dartUber gemacht werden, ob und wie die jeweilige tageszeitlich
bedingte korperliche Ausgangslage zur Therapieoptimierung (hinsichtlich Kurzzeiteffekt)
beigetragen hat. Welche tageszeitlichbedingten Mechanismen (rhythmischen Schwankungen
der Korperfunktionen) im Korper die jeweilige therapeutische Optimierung bewirkt haben kann
mit vorliegender Untersuchung nicht beantwortet werden. Nach Auswertung der
Untersuchungsergebnisse konnte lediglich die Hypothese aufgestellt werden, dass das
~Anschaukeln® der vagalen Aktivitat zu einer ergotrophen Phase effektiver zu sein scheint, als
zu einer trophotropen Phase. Limitierend ist, dass nur zwei Zeitrdume untersucht wurden und

somit das Ergebnis nur fur die untersuchten Interventionszeitraume gilt.

Da es im Bereich der chronomedizinischen Optimierung von manuellen
Behandlungsmethoden noch wenig Erfahrungswerte gibt, kénnte das Ergebnis der
vorliegenden Studie zukilnftigen Effektivitdtsstudien als Grundlage in der Einschatzung
relevanter Einflussfaktoren (wie die zirkadiane Rhyhmik des ANS) und in der Planung eines
optimalen Interventionszeitfensters dienen. Die vorliegende Arbeit kann auch eine Anregung
fur zuklnftige Studien sein, den genauen Interventionszeitraum fir eine bessere
Vergleichbarkeit von Studienergebnissen, als Vorraussetzung fiir die Untersuchung maoglicher

chronobiologischer Zusammmenhange, anzufihren.

7.3 Ide

en fur folgende Studien

Wie im Kapitel 2.2.3 angefihrt liegen noch zuwenige Forschungsergebnisse vor die den Effekt

osteopathischer Behandlung auf das ANS hinreichend untermauert haben.

Da in vorliegender Untersuchung mittels myofaszialem Release des abdominalen
Diaphragmas signifikante Ergebnisse in beiden Gruppen hinsichtlich vagaler Modulation der
HRV erzielt wurden, jedoch diese Ergebnis nicht mit einem Kontrollgruppenvergleich
(sham/hands-on und restingposition) validiert wurde, koénnten Folgestudien dies zum

Gegenstand ihrer Untersuchung machen.

Dabei waren zur Erfassung der Gesamtvariabilitat und Beurteilung sympatho-vagaler Balance

zusatzliche Paramter (wie SDNN, meanRR, LF, LF/HF) der HRV-Analyse heranzuziehen.



Weiters ware es interessant mittels Studien im within-subject/cross-over Design die
chronobiologischen Einflisse auf die Therapiewirkung innerhalb eines Individuums zu
untersuchen. Die Probanden kdnnten z.B. jeweils am Vormittag und am Nachmittag (z.B. drei
Wochen spater, wegen gleicher vegetativer Ausgangslage und Einbeziehung des wash-out-
Effekts) behandelt werden. Somit kénnte der Frage nachgegangen werden, ob die
unterschiedlichen Reaktionen eher von individuellen Faktoren abhangig waren oder vom

Interventionstageszeitpunkt.

Eine weitere Idee fiir zuklnftige Effektivitatsstudien ware die Untersuchung im Withinsubject-
Designh mit mehreren Messwiederholungen an den Tagen vor (langere Basislinie) und nach der
Intervention (follow-up-Messungen) welche immer zur gleichen Tageszeit stattfinden sollten.
Dies wirde wertvolle Erkenntnisse Uber die autonome Reaktion in den Tagen nach der
Intervention (eventuell Uberschie3ende Therapiereaktionen) und Uber Langzeiteffekte bringen.
Zusatzlich kénnte damit der Effekt der Intervention mit mehreren gleichlangen Ruhephasen

verglichen werden.

Fir die Erhdhung der Aussagekraft bzw. zur Steigerung der Reprasentativitat ware es sinnvoll
die Untersuchungstichprobe in zuklnftigen Studien genderunabhéngig, hingegen mit einer
starkeren Alterseingrenzung zu gestalten und durch unterschiedliche Therapeuten den Faktor
Personlichkeitseinfluss zu minimieren. Dadurch ware die Reprasentativitdt auch fur die

Allgemeinheit der Osteopathen gewahrleistet.

Zusatzlich ware es auch interessant geschlechtsspezifische Unterschiede in der Reaktion auf
die Intervention zu den jeweiligen vegetativen Ausgangslagen zu untersuchen. Somit kénnte
Forschung nicht nur in der chronotherapeutischen, sondern auch in der genderspezifischen

Optimierung vorangetrieben werden.

Weiters kdnnte die Aussagekraft von HRV-Analyseergebnissen auch durch eine noch striktere
Eingrenzung der Einschlusskriterien hinsichtlich Lifestilefaktoren (wie BMI, sportliche Aktivitat,
Alkohol- und Nikotinkonsum) und einer héheren Probandenanzahl oder mit Untersuchung von

Subgruppen auf mdégliche Zusammenhange, gesteigert werden.

Nur wenige Studien haben die Auswirkung osteopathischer Behandlung auf das ANS bei
Probanden mit diagnostizierter Erkrankung untersucht. Weitere Forschung ware in diesem

Gebiet anhand symptomatischen Probanden wichtig.

Unterstiitzend fiir die Vergleichbarkeit von Untersuchungsergebnissen aus HRV-Analysen
ware die Anwendung von standardisieten Mess- und Analyseverfahren und einer

standardisierten Messdauer.



7.4 AuUsS
blick

Praventive Mallnahmen gewinnen gesundheitspolitisch immer mehr an Bedeutung, weshalb
bei manchen Sozialversicherungen bereits ein Trend in Richtung finanzieller Unterstitzung
praventiver Mallnahmen zu beobachten ist. Besonders das Minimieren von Risikofaktoren flr
Herz- Kreislauferkrankungen stellt eine  wichtige interdisziplinare  Aufgabe im
Gesundheitssektor dar. Mallnahmen zur Steigerung der parasympathischen Aktivitat und
Wiederherstellung der Balance und Reaktionsfahigkeit des ANS sind in der heutigen

schnelllebigen und fiir viele stressbelasteten Zeit enorm wichtig.

Laut Moser (2014) ist eine stressinduzierte sympathische Dominanz nur mdglich, wenn
gleichzeitig die parasympathische Aktivitdt zu gering ist. Daher tragen seiner Ansicht nach
MaRnahmen, zur Verstarkung der vagalen Modulation der HRV, wesentlich zum Wohlbefinden
trotz Stressbelastung, im Sinne einer erhdhten Resilienz (,Positiver Stress®) bei. Moser (2014)
hat hierfir eine sehr anschauliche Beschreibung: ,ein entspanntes Herz tanzelt elegant durchs

Leben®.

Da die Haufigkeit von akuten kardiovaskuldare Erkrankungen in den Vormittagsstunden
besonders hoch ist, kdnnten aktivitatssteigernde Malinahmen des PSN einen Beitrag leisten
die sympathische Dominaz ,abzupuffern® und so zu einer Balance des ANS speziell in
.Risikozeiten“ beitragen (Elliott, 1998; Virag & Lust, 2014). Der praventive Wert von
therapeutischen MalRnahmen zur Erhéhung der HRV kénnte durch Erforschung

chronotherapeutischer Optimierung zusatzlich gesteigert werden.

Hinsichtlich HRV als Indikator fur die Regulationsfahigkeit des ANS in Zusammenhang mit
Pravention und Risikofriherkennung von Herz-Kreislauferkrankungen scheint es sinnvoll,
mittels HRV-Analyse die hypothetisch angenommenen Wirkmechanismen osteopathischer
Behandlung weiter zu erforschen. Dies wirde den bereits in einigen Studien dokumentierten
Effekt osteopathischer Behandlung an gesunden Probanden zusatzlich untermauern und das

praventive Potential der Osteopathie hervorheben.

Die Untersuchung der zeitlichen Strukturierung rhythmischer Funktionen des menschlichen
Organismus koénnte speziell fir Osteopathen, die in der Beobachtung von inharenten
Rhythmen geschult sind, ein interessantes Forschungsgebiet sein. In der Chronobiologie wird
von der ,Zeitgestalt® (rhythmische Funktionen/Ordnung) und ,Raumgestalt® (Struktur/raumliche

Ordnung) gesprochen (Hildebrandt et al., 2013; Moser, 2014). Die Osteopathie kodnnte als



Bindeglied der ,zeit- und ,raumordnenden® Medizin betrachtet werden, welche den
Organismus darin unterstitzt in Harmonie mit seinem Umfeld (in rhythmischer und struktureller
Hinsicht) zu leben. Die weitere Untersuchung des Zeitfaktors und seinen damit
einhergehenden rhythmischen Schwankungen der Korperfunktionen kénnte ein
mdglicherweise lohnendes Forschungsgebiet hinsichtlich chronotherapeutischer

Optimierungsmadglichkeiten sein.
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Anhang A

Abklrzungsverzeichnis

AN OV A et e e et e e e e et e e e e ere e e e e arreeaeaa analysis of variance
ANS L s Autonomes Nervensystem
5 SRS balance ligament technik
BV e Body Mass Index
=] ST OPURUUR PSPPSR Blutdruck
BRAC basic rest and activity cycle
O P SOPUSPPP PSR cervical
CBR b Cranial Base Release
(25 [T OP PSPPSRI Craniosacrale Therapie
CVd e Kompression des vierten Ventrikels
[ TR PRPOPRPOPRRTPPR High Frequency
H R e e Herzrate
HRV e Heartratevariability (Herzratenvariabilitat)
HU T et e e e e e e e ettt e e e e e e e e es s nneaeeeeaeaeeeaannranneeaeeeeeaannne head up tilt
HV LA e high velocity low amplitude
o Y SRR high velocity technic
i PSPPSR Hertz
DD e Identifikationsnummer
TSRO PRRTO PPN Jahre
KV E e Kardiovaskulare Erkrankungen
SO E TSP OTRROPR PRI lumbal

SO PPP S PP RPN Low Frequency



LF/HF RALO ... Qotient aus LF und HF

MAIM2/M3 ...t e e e e e e et e e e e e eares Messphase 1/2/3
MEBT .. Membrane Fluid Balanced Technic
MR et e e e e e et e e e eae e e e e e nrae e e e earees myofasziale Techniken
METPM Lo myofascial triggerpointmassage
10110 RSP P PP OPRRPN Minuten
[ 0To T 1) P ETOPPP ST PSR modifiziert
00 T PP PP PP PPPRPPPPPPPR Millisekunde
Y TP U PR PRRTOPRR PRI Mittelwert
PINS Parasympathisches Nervensystem
RMSSD ... Root Mean Square of the Successive Differences
RS A e respiratorische Sinusarrhythmie
S e e et e e e —e e e e e i ——eeeeaatb—eeeaaih—eeeeaateeeeeaaabeeaeaantbeeeeaabeeeaeaanreeans Schlage
S D e Standardabweichung
SDNN ...t Standardabweichung der RR-Intervalle zum Mittelwert
SN S Sympathisches Nervensystem
SO B s Synchondrosis Sphenobasilaris
] (o RSP RO PR UPPTOPRRTPI Stunde
LI R OPR PRSI thoracal
LI PP P PSP OPSPTPRPRPRRN Total Power
Y4 RSP PUPRTRI very low frequency
WHO ... e World Health Organization

N S e e e e e e ——————— Wirbelsaule
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