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Zusammenfassung

Autor: Sebastian Frenzel
Titel: Validitat der Palpation des intraokularen Druckes durch Osteopathen
Studiendesign: methodologische Studie der Grundlagenforschung

Hintergrund: In der osteopathischen Literatur finden sich Anleitungen zur
osteopathischen Behandlung des Glaukoms bzw. einer intraokularen Hypertonie als
bedeutender Risikofaktor/bedeutendes Krankheitssymptom. Einige Studien konnten eine
Abnahme des intraokularen Druckes durch eine osteopathische Behandlung nachweisen.
Es existieren aber keine Untersuchungen der Validitat der fir Diagnose und Behandlung

notwendigen Palpation des intraokularen Druckes (I0D) durch Osteopathen.

Ziele: Untersuchung der Validitat der Palpation des 10D durch einen Osteopathen sowie
Evaluation der Bedeutung der osteopathischen  Untersuchung fir die

Glaukomfruiherkennung.

Methoden: Goldmann-Applanationstonometrie mit jeweils direkt anschlieRender
Palpation des IOD an 74 einzelnen Augen bzw. bei 36 Augenpaaren im Seitenvergleich.
Klassifikation der Ergebnisse gemalR der géngigen Bewertung in die Kategorien
LHhyperton® (>22 mmHg) und ,,normoton“ (<22 mmHg) sowie ,links hoher/beide

gleich/rechts hoher*.

Results: Die positive LR fir die Palpation des 10D betragt 1,13, die negative LR 0,95.
Weder fiir die Bewertung von ,,Normotonie/Hypertonie* noch fiir die Bewertung ,,links
hoher/beide gleich/rechts hoher* konnte eine Ubereinstimmung der durch das Goldmann-
Applanationstonometer gemessenen Werte mit den durch die Palpation geschatzten

Werten des Osteopathen festgestellt werden.

Diskussion: Zur Friherkennung des Glaukoms kann der Osteopath weniger durch seine
Palpation als durch seine Beurteilung des gesamten klinischen Bildes des Patienten
beitragen. Weitere Reliabilitats-und Validitatsstudien mit erfahreneren Osteopathen und

einer langeren vorausgehenden Trainingsphase sind notig.



Schlusselwdrter: intraokularer Druck, Glaukoma, Palpation, Validitat, Likelihood-Ratio



Summary

Author: Sebastian Frenzel
Title: Validity of the Palpation of the Intraocular Pressure by Osteopaths
Study design: methodological study in the field of fundamental research

Background: In the osteopathic literature guidance can be found regarding the treatment
of glaucoma or intraocular hypertonia as considerable risk factor/ major symptom of the
condition. Some studies were able to evidence a decrease of the intraocular pressure
following an osteopathic treatment. However, there are no studies regarding the validity
of the osteopaths’ palpation of the intraocular pressure (IOP) necessary for diagnosis and

treatment.

Objectives: To study the validity of the palpation of the IOP by an osteopath and assess
the relevance of an osteopathic examination regarding the early detection of glaucoma.

Methods: Goldmann applanation tonometry with immediately subsequent palpation by
the blinded osteopath. The 10P of 74 individual eyes was examined and 36 pairs of eyes
used for bilateral comparison. Classification of the results according to the well-
established categories “hypertonic” (>22 mmHg) and “normotonic” (<22 mmHg) as well

as “higher left/ both equal/ higher right”.

Results: The positive likelihood ratio (LR) for the palpation of the IOP is 1.13, while
the negative LR is 0.95. Neither for the classification of “normotonia/ hypertonia” nor
for the classification “higher left/ both equal/ higher right” a correlation between the
values estimated by the osteopath and the values measured by the Goldmann applanation

tonometry could be observed.

Discussion: Regarding an early detection of glaucoma osteopaths can contribute more
with their overall evaluation of the patient’s clinical picture than with their palpation.
Further reliability and validity studies involving experienced osteopaths and a

preliminary extended training period are necessary.

Key words: intraocular pressure, glaucoma, palpation, validity, likelihood ratio
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1. Einleitung

1.1. Problemaufriss

In der osteopathischen Literatur finden sich Beschreibungen von Techniken zur
Behandlung des Glaukoms sowie Hinweise, auf was bei der Behandlung generell geachtet
werden sollte (Esser, 2005; Liem, 2003; Magoun, 1976; Ruddy, 1962). Ein erhohter
intraokularer Druck (IOD) stellt einen Risikofaktor bzw. ein Krankheitssymptom eines
Glaukoms dar (IGel-Monitor, 2012; Kanski, 2004; Kniestedt, Punjabi, Lin, & Stamper,
2008; Stellungnahme der Deutschen Opthalmologischen Gesellschaft e.V. zu
Glaucomscreening, 2005). Bilgeri (2007), Cipolla, Dubrow, und Schuller (1975), Esser
(2002), Kuhmann (2008) sowie Misischia (1981) konnten in ihren Studien eine Abnahme
des intraokularen Druckes durch die Anwendung von osteopathischen Techniken

nachweisen.

Um einen erhohten intraokularen Druck osteopathisch behandeln zu kénnen und nach der
Behandlung einen Re-Test auszufiihren sollte man als Osteopath aber idealerweise in der
Lage sein ihn zu palpieren und richtig einschatzen zu konnen. Liem (2003) erklart in
seinem Lehrbuch der Praxis der kraniosakralen Osteopathie die Prifung des intraokularen

Druckes folgendermafen:

Wahrend der Patient nach unten blickt und die Augen geschlossen hélt, legt der
Therapeut die Spitzen der beiden Zeigefinger auf das jeweilige Oberlid. Mit
leichtem Druck wird die Spannung der Augapfel getestet. Zur Orientierung hat der

Behandler den Test vorher an seinen eigenen Augen durchgefiihrt....(S. 530)

Diese Beschreibung wirft jedoch einige Fragen auf: Wird mit diesem Test tatséchlich
ausschlieBlich der intraokulare Druck gemessen oder gibt es noch andere Faktoren, die den
Untersucher eine erhdhte Spannung spulren lassen konnten? Warum wird der Patient
aufgefordert nach unten zu schauen? Und was passiert, wenn der Behandler selbst keinen
normalen 10D von 11-21mmHg (Kanski, 2004) hat, davon nichts wei3, und diesen zur

Orientierung nimmt?
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Licht ins Dunkel konnte die Untersuchung der Validitat der Palpation des intraokularen
Druckes durch Osteopathen im Vergleich mit der Applanationstonometrie nach Goldmann
als der Goldstandard der Tonometrie und somit ReferenzgroRe  der

Augeninnendruckmessung bringen (Kroll, Grunz, & Straub, 2008).

1.2. Relevanz der Studie

Die folgenden zwei Uberlegungen a) und b) machen diese Studie fiir die osteopathiche
Praxis, die Frihdiagnostik und Pravention des Glaukoms sowie die interdisziplinére

Zusammenarbeit relevant:

a) Um einen erhohten intraokularen Druck osteopathisch behandeln zu kénnen und nach
der Behandlung einen Re-Test auszufiihren sollte man als Osteopath idealerweise in der
Lage sein ihn zu palpieren und richtig einschéatzen zu kénnen.\om Autor dieser Studie
konnte aber keine Studie gefunden werden die Aussagen Uber die Validitat der Palpation
des 10D durch Osteopathen machen kann. In einer aktuellen Studie wurde herausgefunden,
dalR Osteopathen eine statistisch signifikant niedrigere Tastschwelle aufwiesen als eine
Kontrollgruppe von Nicht-Osteopathen (Larcher-Schleich, 2012). Die Autorin folgert
daraus, daf die Haptik eine wichtige Rolle in der Osteopathie einnimmt. Sie vermutet, daf3
die intensive Praxis am Patienten dazu fuhrt, daf sich die Tastwahrnehmung verfeinert.
Heitmiller (2014) jedoch, welche ebenso mit ihrer Studie gezeigt hat, dafl ausgebildete
Osteopathen im Durchschnitt eine bessere haptische und taktile Wahrnehmung besitzen als
nicht manualtétige Personen, konnte keinen EinfluR der absoluten Anzahl der Berufsjahre
feststellen. Die Voraussetzungen, dal? Osteopathen den 10D in den Abstufungen hyppoton,
normoton und hyperton schétzen sowie Druckunterschiede zwischen rechtem und linkem
Auge festellen kdnnen konnten daher also durchaus gegeben sein. Bisherige Studien zur
palpatorischen Schétzung des intraokularen Druckes wurden ausschlieBlich von
Opthalmologen gemacht. Diese hatten jedoch vermutlich in der Mehrzahl die Moglichkeit
des Trainings mit einem als Referenz dienenden Tonometer. Solch eine Ausstattung dirfte

aber wohl nur wenigen Osteopathen zur Verfligung stehen.

b) Glaukoma ist die zweithdufigste Ursache fir Blindheit weltweit. Die Zahl der

Erkrankungen wird schatzungsweise auf 79,6 Millionen Menschen weltweit im Jahre 2020
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steigen (Quigley & Broman, 2006). Deshalb ist es wichtig, erhdhten 10D schon friihzeitig
zu erkennen. Osteopathen konnten zur Frihdiagnostik beitragen: selbst wenn Osteopathen
nur in der Lage sein sollten grobe Druckunterschiede wahrzunehmen so waére dies im Falle
eines Patienten mit einem bisher nicht diagnostizierten, erhéhten 10D von groliem Vorteil.
Wenn der Osteopath einen Verdacht auf einen erhdhten 10D hegt kann er den Patienten
vorsorglich zur weiteren Untersuchung an einen Augenarzt verweisen, welcher dann in der
Lage ist die genaue Diagnose zu stellen. Es gibt wohl kaum eine andere Gruppe unter den
Arzten und Therapeuten, ausgenommen den Opthalmologen, die wie die Osteopathen so
oft die Mdglichkeit hat die Augen ihrer Patienten zu palpieren. Diese Mdglichkeit der
Pravention sollte nicht ungenutzt bleiben.

,Die Fritherkennung des Glaukoms ist eine der wichtigsten Aufgaben des Offentlichen

Gesundheitswesens!*“ (Lang, 2014, S. 177)

1.3. Ergebnisse von vorausgegangenen ahnlichen Studien

Studien Uber die Validitat der Palpation des 10D wurden bisher in der Opthalmologie
durchgeflhrt. Ficarra, Sorkin, und Morrison (2002) schétzten den 10D durch Palpation bei
62 Kindern im Vergleich mit non-contact Tonometrie. Dabei gliederten sie ihre Ergebnisse
in die Klassifikationen soft, medium und hard ein. In 98% der Falle konnte durch die
Palpation der intraokulare Druck im \ergleich zu einer Non-Contact Tonometrie richtig
klassifiziert werden. Die Korrelation zwischen der Palpation des 10D und der Tonometrie
war signifikant. Die Autoren beurteilten die Palpation als ein zuverlassiges Mittel ein um

den 10D von Kindern zu bestimmen.

Birnbach und Leen (1998) untersuchten die Genauigkeit der Palpation des 10D direkt auf
der Cornea einer Leiche. Der Druck variierte dabei von 5-40 mmHg in Abstufungen von 5
mmHg. Ein erfahrener und ein unerfahrener Untersucher palpierten den 10D vor und nach
einer einstiindigen Trainingssession. Die Autoren kommen zu dem Schluf?, daf} die
Palpation des IOD direkt auf der Cornea exakt ist, wenn es sich um einen erfahrenen

Untersucher handelt. Training kann die Genauigkeit noch verbessern.
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Die Genauigkeit der Palpation des IOD nach einer penetrierenden Keratoplastie
untersuchten Rubinfeld, Cohen, und Laibson (1998). Die Schatzungen wurden von drei
erfahrenen Hornhautchirurgen an 68 Patienten am ersten und zweiten Tag nach der
Keratoplastie vorgenommen. Die Ergebnisse wurden mit einem MacKay-Marg Tonometer
verglichen. Die durchschnittliche Abweichung der zusammengefassten Daten der Palpation
der drei Chirurgen betrug 5,0 mmHg im Vergleich zum MacKay Marg Tonometer (22,6 vs.
17,6). Bei nur einem Patienten wurde der IOP um mehr als 10 mmHg unterschétzt.
Bemerkenswert ist, daR die Chirurgen mehr dazu tendierten den 1OP zu (iberschétzen als zu
unterschatzen, besonders bei geringen Driicken. Dies kann nach Meinung der Autoren als
der gutartigere der beiden Fehler betrachtet werden. Sie schlulRfolgern aus ihren
Ergebnissen, daB, vorausgesetzt die richtige Technik wird angewendet, ein Lidédem ist
absent und die Untersuchung ist fiir den Patienten nicht unangenehm, die Palpation

natzlich ist um einen erhdhten 10D nach einer Keratoplastie zu entdecken.

Im Jahre 1964 wurde in der Augenklinik an der medizinischen Universitat von Debrecen
von 3 Arzten 794 Augendruckschatzungen durch Palpation an 271 Augen durchgefiihrt
(Pintér, 1968). Der Durchschnittsunterschied zwischen dem durch Palpation geschétzten
und mit Tonometer gemessenen 10D betrug 40%. Der Durchschnitt der Mittelwerte des
Schatzungsfehlers der gesammelten Daten betrug 10 mmHg. 54,3% der Glaukome waéren
durch ausschlieBliche Verwendung der Palpation tbersehen worden, wenn man 26 mmHg
als Glaukomgrenze stellt. Zwischen 21 und 26 mmHg war die Palpation mit einem
Mittelwert des Schétzungsfehler von 3,4 mmHg am geringsten. Pintér (1968) kommt
infolgedessen zu dem Fazit, daR man die Palpation in der Frihdiagnostik des Glaukoms

nicht verwenden kann.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Bailliart (1931, zitiert nach Pintér, 1968), Jonkers
(1964), Leydhecker (1960, zitiert nach Pintér, 1968) und Muller (1930, zitiert nach Pintér,
1968). Miiller schlulfolgert aus seinen Ergebnissen, dall man genau wissen muB,

womdglich zahlenméaRig, was die Palpation leisten kann.
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2. Theorietell

2.1. Validitat und Reliabilitat

Laut Sommerfeld (2004) stellen Reliabilitit und Validitdt im Bereich manueller
Diagnoseverfahren ein &ulerst problematisches Feld dar. Um einen Behandlungseffekt
nachzuweisen sollten manuelle Messmethoden mit Bedacht in Hinsicht auf diese zwei

wesentlichen Faktoren ausgewéhlt werden.

Die Reliabilitat eines Tests beschreibt seine Fahigkeit bei der Durchfiihrung des Tests die
gleichen Ergebnisse bei verschiedenen Gelegenheiten zu erhalten, vorausgesetzt, der
Zustand des Patienten hat sich nicht verandert (Fritz & Wainner, 2001). Kool und de Bie
(2001) schlieRen in ihrer Definition der Reliabilitat neben der Reproduzierbarkeit auch die
Ubereinstimmung der Ergebnisse mit einem ,,perfekten Test (Gold-Standard) mit ein. Bei

der zweiten Bedingung kann man schon von der Beschreibung von Validitét sprechen.

Bei der Validitat oder Gultigkeit handelt es sich um ein MeRgutekriterium, welches
beschreibt, wie geeignet ein Verfahren zur Abbildung eines zu messenden Sachverhaltes
ist (Pschyrembel, 2014).

Traditionell wird die Reliabilitat als eine Vorstufe zur Validitat hervorgehoben. Sie wird als
vorbereitender Schritt gesehen der abgeschlossen sein sollte bevor eine Untersuchung der
Validitat stattfindet. Zahlreiche Studien beweisen diese Geisteshaltung (Fritz & Wainner,
2001). Das Problem ist aber, daB durch die Auswirkungen systematischer und zufalliger
Fehler sehr zuverldssige Messungen nicht gleichzeitig eine hohe Validitat aufweisen

mussen.

Fritz und Wainner (2001) stellen fest, dal} Bewertungen der Reliabilitat als unabhéngige,
vorbereitende Studien zum verfrihten Ausschlu® von nitzlichen Tests oder zur Férderung
von hoch zuverléssigen, aber diagnostisch bedeutungslosen Tests fiihren kdnnen. Sie
schlagen deshalb vor die Untersuchung der Reliabilitdt als Ergdnzung und nicht als
\orldufer der Bestimmung der Validitat eines Tests zu betrachten. Wenn sich herausstellt,
dal? ein Test nur eine geringe Validitat und eine schlechte Reliabilitat aufweist, dann kénnte
die diagnostische Leistungsfahigkeit des Tests verbessert werden wenn der Test in einer Art

und Weise durchgefihrt wird welche zu zuverlassigeren Messungen fihrt.
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Diese Uberlegungen haben dazu gefiihrt, daf in dieser vorliegenden Studie die Validitat des
zu untersuchenden diagnostischen Tests zuerst untersucht wird. Spatere Untersuchungen
der Reliabilitdt aus den oben genannten Griinden sind angesichts der vorliegenden

Ergebnisse anzuraten.

2.2. Osteopathische Palpation als Basis fur die Diagnosestellung

im Rahmen der ,,Evidence-Based Diagnostic*

In Butterworths Medical Dictionary (1978) wird der Begriff Diagnose als Kunst,
wissenschaftliche Methoden zur Aufklarung der Probleme eines kranken Patienten
anzuwenden, beschrieben. Dies beinhaltet die Sammlung und kritische Bewertung von
allen erkennbaren Anzeichen jeglicher moglicher Quelle und unter Anwendung jeder
mdoglichen Methode. Diese Fakten, kombiniert mit dem Wissen um grundlegende
Prinzipien, formen ein Konzept der Atiology, der pathologischen Lésionen und gestorten
Funktionen welche die Krankheit des Patienten bestimmen. Dies kann eine Einordnung der
Krankheit in eine anerkannte Kategorie ermdglichen, und, was viel wichtiger ist, es stellt

eine sichere Grundlage fiir die Behandlung und Prognose des individuellen Patienten dar.

Eine in der Osteopathie als dominierend postulierte Methode des Sammelns von
Informationen ist die Palpation. ,,Die Hand spielt in der Diagnose des Osteopathen eine
zentrale Rolle. Das Wissen hat natirlich seine Bedeutung, doch bei gleich guter
Fachkenntnis ist es der Wert ihrer Hande, der letztendlich zwei Therapeuten voneinander
unterscheidet.« schreibt Croibier (2006, S 53). Das klinische Worterbuch Pschyrembel von
2014 definiert Palpation als ,,Untersuchung durch Betasten* (S. 1582). Laut Croibier
(2006) gibt es zusatzliche Aspekte, durch die sich die osteopathische von der klassischen
Palpation unterscheidet. Seiner Meinung nach ist zum Beispiel die osteopathische
Palpation von Strukturen eher dynamisch als statisch. Dies ist der diagnostischen Relevanz
der Bewegung geschuldet. Es werden dartberhinaus viele Informationen Uber die Hand

aufgenommen, deren detaillierte Entschliisselung lange Jahre des Lernens erfordern.

In einer aktuellen Studie wurde herausgefunden, dall Osteopathen eine statistisch

signifikant niedrigere Tastschwelle aufwiesen als eine Kontrollgruppe von Nicht-
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Osteopathen (Larcher-Schleich, 2012). Die Autorin folgerte daraus, dal die Haptik eine
wichtige Rolle in der Osteopathie einnimmt. Sie vermutete, daf die intensive Praxis am

Patienten dazu fiihrt, daf sich die Tastwahrnehmung verfeinert.

Auch Fryman (2007) bezeichnet die Palpation als eine zu erwerbende Kunstfertigkeit.
Dazu ist viel Erfahrung und Hinwendung notwendig. lhrer Meinung nach kann die
Palpation, wie jede andere klinische Beobachtung auch, durch labortechnische und andere

Klinische Tests bestéatigt werden.

Diese Bestatigung mag umso mehr bedeutsam zu sein als Fritz und Wainner (2001) darauf
verweisen, dal} Patienten Managment Systeme, deren Diagnostik nicht ,,evidence-based*
ist, keine Verbesserungen in ihren Behandlungsergebnissen erzielen. ,,Without evidence-
based diagnosis, interventions will continue to be based on observation that may not even
be systematic, pathoanatomical theories, ritual, and opinion. Studies examining the
outcomes of such interventions will continue, in our opinion, to offer discouraging results.*
(Fritz & Wainner, 2001, S. 1561. Ohne ,evidence-based“ Diagnostik werden
Interventionen weiterhin auf Beobachtungen ful3en, welche nicht einmal systematisch sein
konnten, auf pathoanatomischen Theorien, auf Ritualen, und Meinungen. Studien, die die
Effekte solcher Interventionen untersuchen, werden , unserer Meinung nach, weiterhin
entmutigende Resultate liefern. Ubersetzung des Autors). Fritz und Wainner (2001)
schlagen vor nicht nur allein neue und innovative Behandlungsmethoden zu untersuchen,
sondern den Prozess weiterzuentwickeln durch den Behandlungen mit den
Untersuchungsergebnissen der ,.evidence-based Diagnostik in Verbindung gebracht

werden.

Was ist ,,Evidence based medicine*? Laut Sacket (1996), an den der Begrift der ,,Evidence
based medicine* angelehnt ist, ist es die gewissenhafte, klare, und verniinftige Anwendung
des derzeitigen besten wissenschaftlichen Beweises zur Entscheidungsfindung beztglich
der Versorgung von individuellen Patienten. Seiner Meinung nach handelt es sich dabei um

die Integration zweier Momente:

a) die individuelle Kklinische Kompetenz des Untersuchers (Die Fertigkeiten und das
Urteilsvermogen, welche sich der Kliniker durch klinische Erfahrung und Praxis aneignet.
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Diese spiegeln sich unter anderem in einer effektiveren und effizienteren Diagnostik

wieder.)

b) die bestverfligbare externe klinische Evidenz (Diese wird von der klinisch relevanten
Forschung zur Verfugung gestellt, unter anderem speziell von der patientenzentrierten
Forschung an der Genauigkeit und Prézision von Klinischen Tests. Das schlief3t auch die

klinische Untersuchung mit ein.)

In der korrekt verstandenen ,,Evidence Based Medicine* sollten sich laut Sackett (1996)

beide Momente gegenseitig bedingen.

Aus dieser Sichtweise heraus kann man folgern daf? es auch fir die Osteopathie von grof3er
Bedeutung sein konnte vermehrt klinische und speziell osteopathische Tests in Hinsicht auf
ihre Validitdt und Reliabilitit zu untersuchen. Beim Durchforsten der speziell
osteopathischen Datenbanken ist dem Autor dieser Studie aufgefallen, dall zu diesem

Thema aber bislang nur eine vergleichsweise geringe Anzahl an Studien vorliegen.

2.3. Theoretische Anmerkungen zur Auswertung der Daten -

Datenanalyse

Die Gesamt-Prazision (engl: accuracy) eines klinischen Tests stellt den Anteil der
korrekten Testergebnisse an der Gesamtanzahl der durchgefihrten Tests dar (Fritz &
Wainner, 2001). Sie kann errechnet werden durch Division der Anzahl der korrekten
Ergebnisse mit der Gesamtanzahl der ausgefihrten Tests (Greenhalgh, 1997). Kein Test aus
der Klinischen Praxis wird die 100% aber je erreichen. AulRerdem soll die Natur der Fehler
charakterisiert werden (Kassirer, 1989, zitiert nach Fritz & Wainner, 2001). Aber die
Gesamt-Prazision eines diagnostischen Tests unterscheidet nicht zwischen falsch positiven
und falsch negativen Testergebnissen. Deshalb ist die alleinige Untersuchung der Gesamt-
Prézision nur von begrenztem Nutzen (Bernstein, 1997). Und deshalb wird diagnostische
Prézision oft in Begriffen wie Sensitivitdt und Spezifitat, positiven und negativen
\Vorhersagewerten sowie Likelihood Ratios (LR) ausgedriickt (McGinn et al., 2000). Diese
Begriffe sollen im folgenden kurz erkl&rt werden:
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Unter Sensitivitat (engl: sensitivity) wird die Fahigkeit eines Tests verstanden, ein
Merkmal zu finden, wenn es auch wirklich vorhanden ist (d.h. richtig-positive Ergebnisse
zu liefern). Bezogen auf einen diagnostischen Test zeigt sie die Fahigkeit des Tests an, die
Patienten herauszufinden, welche in Wirklichkeit die Stérung, wie vom Referenz-Standard
angezeigt, haben (Sacket, Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 2000). Sie errechnet

sich aus:

Sensitivitit = 100%  x richtig-positive  / (richtig-positive + falsch-negative)
(Cleland & Koppenhaver, 2010)

Daraus wird ersichtlich, da bei einer hohen Sensitivitdt nur wenige falsch negative
Ergebnisse vorhanden sein dirfen. Deshalb bestétigt eine hohe Sensitivitat den Wert eines
negativen Testergebnisses (Sacket et al., 2000; Schulzer, 1994, zitiert nach Fritz &
Wainner, 2001).

Die Spezifitat (engl: specificity) zeigt die F&higkeit eines Tests, ein negatives Ergebnis
anzuzeigen, wenn das Merkmal nicht vorhanden ist (d.h. richtig-negative Ergebnisse zu
liefern). Bezogen auf einen diagnostischen Test zeigt sie die Féhigkeit des Tests an, die
Patienten herauszufinden, welche in Wirklichkeit die Stérung, wie vom Referenz-Standard

angezeigt, nicht haben (Sacket et al., 2000). Die Spezifitat wird wie folgt errechnet:

Spezifitat = 100%  x richtig-negative  / (richtig-negative + falsch-positive)
(Cleland & Koppenhaver, 2010).

Daraus wird wiederum ersichtlich, dal bei einer hohen Spezifitdt nur wenige falsch-
positive Ergebnisse vorhanden sein dirfen. Eine hohe Spezifitat spricht demnach fir den
Wert eines positiven Testergebnisses (Sackett et al., 2000; Schulzer, 1994, zitiert nach Fritz
& Wainner, 2001).

Mehr brauchbar zur klinischen Entscheidungsfindung im Vergleich zu Sensitivitat und
Spezifitat sind die positiven und negativen Vorhersagewerte (engl: positive and negative
predictive value) (Fritz & Wainner, 2001): Wenn ein Testergebnis (positiv oder negativ)
vorgegeben ist, was ist die Wahrscheinlichkeit, dal es korrekt ist? Spezifitats-und

Sensitivitatswerte funktionieren nur in die entgegengesetzte Richtung: Wenn ein Zustand
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vorhanden oder nicht vorhanden ist, wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, daR das korrekte
Testergebnis erzielt wird?

Die eigentliche Leistungsfahigkeit eines diagnostischen Tests ist nicht allein abhéngig von
Spezifizitats-und  Sensitivitatswerten, sie  wird auch beeinflut durch die
Pratestwahrscheinlichkeit, daf der Zustand vorhanden ist oder nicht. Wenn das
Testergebnis erstmal vorhanden ist sollten nitzliche Tests grof’e \Verschiebungen dieser
Wahrscheinlichkeit verursachen (Lurie & Sox, 1999). Sensitivitats-und Spezifitatswerte
konnen nicht zur Quantifizierung dieser \erschiebungen verwendet werden. Um die
Brauchbarkeit eines diagnostischen Tests zusammenzufassen eignen sich am besten
Likelihood Ratios (LR) (Boyko, 1994, zitiert nach Fritz & Wainner, 2001; Jaeschke,
Guyatt, & Sackett, 1994). LR verwandeln die Kombination der Informationen, welche in
Sensitivitats-und Spezifizitatswerten enthalten sind, in ein Verhaltnis um, welches benutzt
werden kann, um die Verschiebungen der Wahrscheinlichkeit zu quantifizieren, wenn das

Ergebnis eines Tests bekannt ist (Simel, Samsa, & Matchar, 1991).

Eine positive LR zeigt die Steigerung der Chancen an, dal ein Zustand vorhanden ist,
vorausgesetzt ein positives Testresultat ist vorhanden. Eine negative LR zeigt die Abnahme
der Chancen an, daf ein Zustand vorhanden ist, wenn das Testresultat negativ ist (Irwig,
Tosteson, & Gatsonis, 1994). Tabelle 1 soll als Orientierungshilfe zur Interpretation der
Likelihood Ratio (LR)-Werte dienen. Wie daraus ersichtlich wird andert eine LR von 1,0
nichts an den Chancen, daf ein Zustand vorhanden oder nicht vorhanden ist.
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Tabelle 1: Leitfaden zur Interpretation von Likelihood Ratio (LR)-Werten (Fritz & Wainner, 2001, adaptiert nach
Jaeschke et al., 1994, Ubersetzung des Autors)

Positive LR Negative LR Interpretation

>10 <0.1 erzeugen groRe und oft aussagekraftige
\erschiebungen der Wahrscheinlichkeit

5-10 0.1-0.2 erzeugen moderate Verschiebungen der
Wahrscheinlichkeit

2-5 0.2-0.5 erzeugen Kleine, aber manchmal wichtige
\erschiebungen der Wahrscheinlichkeit

1-2 0.5-1 verandern die Wahrscheinlichkeit zu

einem kleinen, kaum bedeutenden
Ausmal

Laut Fritz und Wainner (2001) ist die beste statistische Angabe, welche man zur

Entscheidungsfindung flr jeden individuellen Patienten verwenden kann, die Likelihood

Ratio.

Auf all diese Kennwerte sollen nun einige theoretische Anmerkungen zum intraokularen

Druck folgen.

2.4. Intraokularer Druck

2.4.1. Definition

Der Gewebedruck der intraokularen Bestandteile wird intraokularer Druck (10D;

Augeninnendruck) genannt (Murgatroyd & Bembridge, 2008). Der normale 10D (15

mmHg) sorgt fir eine glatte Wo6lbung der Hornhautoberflache (Cornea) sowie das

Anpressen der Photorezeptorzellen an das Pigmentepithel. Er ist demzufolge fir das

funktionieren des optischen Systems notwendig (Schiinke, Schulte, & Schumacher, 2006).
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2.4.2. bestimmende Faktoren:

Kanski (2008) sieht als bestimmende Faktoren fur den intraokularen Druck (IOD;
Augeninnendruck) die Rate der Kammerwassersekretion und die Rate des
Kammerwasserabflusses. Die Rate des Kammerwasserabflusses ist wiederum abhéangig

vom Widerstand in den Abflusskanalen und von der Hohe des episkleralen Venendrucks.

Murgatroyd & Bembroy (2008) vereinfachen, daR der Augapfel (Bulbus oculi) in erster
Linie eine unnachgiebige Kugel innerhalb einer starren Box ist. Demzufolge kann der IOD
sowohl durch eine Verédnderung des Volumens des Inhaltes des Bulbus oculi als auch durch
externen Druck auf selbigen beeinflut werden. Die Autoren filhren unter anderem die
Spannung der &uBeren Augenmuskeln (Musculi externi bulbi oculi), Blutvolumen,
\Volumen der Flussigkeit im Glaskorper (Corpus vitreum), Tumoren, Blutungen, Hamatome,
Fremdkorper (Blasen nach Chirurgie an Corpus vitreum und Retina) und Abszesse als

anatomische und pathologische Merkmale an, die den 10D beeinflussen kénnen.

2.4.3. Kammerwasserdynamik

Kammerwasserbildung

Das Kammerwasser (Humor aquosus) wird vom Ziliarepithel sezerniert und versorgt die
avaskuldre Linse (Lens) und Hornhaut (Cornea) mit Sauerstoff und Glukose. (Murgatroyd
& Bembroy, 2008). Tagsiiber wird eine Menge von 2-3 pl/Minute produziert, die
Flussigkeit in der Vorderkammer (Camera anterior) alle 100 Minuten ausgetauscht. Nachts

dagegen ist der Kammerwasserflu nahezu halbiert (Spalton, Hitchings, & Hunter, 2006)

Die Kammerwasserproduktion erfolgt durch eine Kombination aktiver und passiver

Prozesse:

70-80% der Sekretion erfolgen aktiv vom unpigmentierten Ziliarepithel. Das Na'/K™-
ATPase Enzym (Natrium-Kalium Pumpe), welches einen osmotischen Gradienten fir die
Passage von Wasser in die Hinterkammer (Camera posterior) erzeugt, ist hierfur
entscheidend. Dieser Prozess ist unabhangig vom 10D, die Produktion kdnnte aber durch
einen Rickgang des Blutflusses zum Ziliarkorper (Corpus ciliare) reduziert werden. Die
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Blutgefalie des Corpus ciliare sind sehr gut mit sympathischen Nervenfasern ausgestattet.
Wahrscheinlich kdnnen Uber diese Medikamente wie Sympathomimetika oder Betablocker
ihre Wirkung entfalten. (Murgatroyd & Bembroy, 2008; Spalton et al., 2006)

Ein geringerer Anteil (20-30%) der Kammerwasserproduktion geschieht passiv durch
Ultrafiltration des Bluplasmas. Diese ist abhangig vom Blutdruck in den Kapillaren des
Corpus ciliare, dem kolloidosmotischen Druck sowie dem I0OP. (Murgatroyd & Bembroy;,
2008)

Kammerwasserabflul

Nach Schiinke et al. (2006), Spalton et al. (2006) sowie Murgatroyd & Bembroy (2008)

funktioniert der AbfluR des Kammerwassers auf folgende Art und Weise:

Das vom Epithel der Ziliarfortsdtze im Bereich der Hinterkammer gebildete
Kammerwasser gelangt durch die Pupille in die Vorderkammer des Auges. Dort flief3t es

uber zwei Wege ab:

Etwa 85%-90% der Resorption erfolgen uber die zwischen dem Trabekelwerk (Lig.
Pectinatum) gelegenen Spaltraume (Fontanasche Raume: Spatia anguli iridocornealis) im
Kammerwinkel (Angulus iridocornealis) in den Schlemm-Kanal (Sinus venosus sclerae)
und von dort weiter in die episkleralen Venen. Die Resorption (ber diesen Weg héangt vom
Druckgefalle zwischen IOD (15 mmHg) und dem episkleralen Venendruck (9 mmHg) ab.
Das Kammerwasser muf3 auf seinem Weg an zwei Orten einen physiologischen Widerstand
Uberwinden: a) den Widerstand zwischen Iris und Lens (Pupillarwiderstand) und b) die

engen Fontanasche Raume (Trabekelwiderstand) (Schiinke et al., 2006).

Etwa 15%-20% des Kammerwassers gelangen Uber das uveosklerale System in die
\Vortexvenen. Spalton, Hitchings, und Hunter (1996) beschreiben den uveoskleralen Weg
als AbfluR des Kammerwassers in den Subarachnoidalraum. Dieser Resorptionsweg ist
abhéngig vom Druckgeféalle zwischen 10D in der Vorderkammer und interstitiellem Druck
der Sklera (Murgatroyd & Bembroy, 2008). Spalton et al. (2006) sprechen von einer
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hoheren AbflulRrate bei jlngeren Personen Uber diesen Weg verglichen mit alteren

Personen.

2.5. Faktoren, die den intraokularen Druck beeinflussen

Der durchschnittliche 10D nimmt bei Frauen und Mannern mit zunehmendem Alter und
Erhohung des systolischen Blutdrucks zu (Spalton et al., 1996). Frauen haben hohere
Durchschnittsdruckwerte als Ménner. Grinde daftr sind nicht bekannt.

Spalton et al. (2006) berichten aulRerdem von einer Abhangigkeit des 10D von der
jeweiligen Rasse.

Eine Bevolkerungsstudie aus Japan fand eine extrem niedrige Verbreitung von okulérer
Hypertonie und eine Abnahme des 10D mit dem Alter (Shiose et al., 1991). Die Studie
wurde in sieben Regionen Japans an 8.126 von 16.078 Einwohnern, die 40 Jahre oder &lter
waren, durchgefihrt. Es gab keine signifikanten Unterschiede bezliglich den
Hintergrundfaktoren zwischen Teilnehmern und zuféallig nicht fir die Teilnahme

ausgewahlten Personen.

Die ,,Barbados Eye Study* von 1994 hingegen, welche Teilnehmer afrikanischen Urspungs
(Einwohner von Barbados und den West Indies, die auf Barbados geboren wurden und 40
bis 84 Jahre alt waren) untersuchte, fand dagegen einen deutliche Zunahme des 10D mit
dem Alter (Leske, Conell, Schachat, & Hyman, 1994).

Laut Morrison und Pollack (2003) wurde ein Zusammenhang zwischen IOD einerseits und
Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie andererseits immer wieder festgestellt.
Nichtsdestotrotz gibt es aber weiterhin Kontroversen Uber die Beziehung dieser zwei

Faktoren zur glaukomattsen Schadigung des Optikusnerves.

Klein, Klein, und Linton (1992) haben mit ihrer Studie eine positive Korrelation von 10D
mit Body-Mass-Index und Pulsfrequenz demonstrieren konnen, wéhrend Shiose (1990)

auch einen Zusammenhang des 10D mit Adipositas beschreibt.
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Ausgleichssport senkt offensichtlich den Ruhe-10D so lange wie er regelméaRig ausgeubt
wird (Morrison & Pollack , 2003).

2.6. Angenommene Normalverteilung

,,In healthy adults IOP ranges from about 10 to 21 mmHg (16,0 mmHg +/- 2,5 mmHg) and
tends to increase with age.“ (European Glaucoma Society, 2008, S. 61. Beim gesunden
Erwachsenen reicht der 10D von etwa 10 bis 21 mmHg (16,0 mmHg +/-2,5) und hat die
Tendenz, mit dem Alter anzusteigen. Ubersetzung des Autors)

Das Konzept eines ,,normalen” 10D basiert auf einer Bevolkerungsstudie in Europa
(Spalton et al., 2006). Bei dieser Ubersichtsstudie wurde der 10D von 2000 iiber
40jahrigen Kaukasiern untersucht. Der normale mittlere 10D betrug 16,0 mmHg mit einer
Standardabweichung von 2,5 mmHg. Die doppelte Standardabweichung vom Mittelwert
betrdgt 21 mmHg. Dieser Wert wird laut Spalton et al. (2006) meistens als statistische
Obergrenze fur den normalen 10D angesehen.

Laut Kanski (2008) wird 21 mmHg nicht als Grenzwert, jedoch als ,,obere Grenze des
Normalen (S. 380) angesehen. Das heif3t, Werte tiber 21 mmHg werden als ,,verddchtig*
eingestuft. Die 10D-Verteilungskurve entspricht einer Gauss Kurve, die nach rechts abfalt.
Dem ist so, weil die Standardabweichung zum Beispiel fir &ltere Frauen groRer ist als fur
jungere Personen. So kommt es, dafl flr &ltere Frauen eine Obergrenze fur einen
»hormalen® IOD von 24 mmHg statt 21 mmHg gilt. Schitzungsweise 7% der Bevolkerung
uber 40 Jahre hat einen intraokularen Druck >21 mmHg ohne klinisch nachweisbaren
Glaukomschaden. Diese Personen werden als Patienten mit okuldrer Hypertonie oder
Glaukomverdacht eingestuft (Kanski, 2008).

Der Autor dieser Studie konnte in der Literatur bei weitem am héufigsten die Angabe fur
okuldare Normotonie von 10mmHg-21 mmHg finden. Es wird zwar oft geschrieben, daf}
der 10D die Tendenz hat mit dem Alter anzusteigen. Informationen dariiber, mit genau
welchem Alter welcher 10D als hypoton/normoton/hyperton einzustufen ist fehlten in der
gesichteten Literatur jedoch. Die beiden kooperierenden Augenérzte Dr. Gorka und Dr.

Holzer orientieren sich ebenfalls an der Klassifizierung wie von der European Glaucoma
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Society (2008, S.61) (siehe oben) vorgeschlagen. Deshalb hat auch der Autor dieser Studie
diese Klassifizierung flr die vorliegende Arbeit Gbernommen.

2.7. Fluktuation des 10D

Der 10D ist Schwankungen, abhé&ngig von folgenden Umsténden, unterlegen (Spalton et
al., 2006):

Lageposition: in liegender Position hoher als im Stand
Tageszeit: morgens hoher als im Verlauf des Tages
Jahreszeit: im Winter hoher

2.8. Tonometrie

Kanski (2008) beschreibt die Goldmann-Applanationstonometrie folgendermafen:

Die Tonometrie ist die objektive Messung des intraokularen Drucks (IOD;
Augeninnendruck), am haufigsten auf der Kraft basierend, die erforderlich ist, um
die Hornhaut zu applanieren (abzuflachen [Applanationstonometrie]) oder auf dem

Ausmal der Hornhauteindellung durch eine feste Kraft [Indentationstonometrie].

Die Goldmann-Applanationstonometrie basiert auf dem Imbert-Fick-Prinzip, das
besagt, dal bei einer idealen, trockenen, dinnwandigen Kugel der Druck in der
Kugel (P) der Kraft gleicht, die erforderlich ist, um ihre Oberflache abzuflachen (F),
geteilt durch das abgeflachte (applanierte) Areal (A) (dh. P=F/A). Der 10D ist
proportional zu dem Druck, der auf das Auge ausgeubt wird (in der Praxis auf die
Hornhaut) und der Dicke der Bulbuswénde (dh. der Hornhautdicke, die

unterschiedlich sein kann). (S. 8)

Die Applanationsflache des Goldmann-Tonometers, welches am héufigsten verwendet
wird, betrdgt 3,06 mm2 Die aus dieser Applanationsflaiche resultierende

Oberflachenspannung gleicht die Rigiditat der Hornhaut (Cornea) aus. Die Hornhaut wird
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dadurch um weniger als 0,2 mm eingedellt, weniger als 0,5 pl Kammerwasser (Humor
aquosus) werden verdrangt und der IOD wird um klinisch nicht signifikante 3% erhoht.
Die Cornea muB3 vor der Messung anésthesiert und mit Fluorescein angeféarbt werden um
den Tréanenmeniskus um das Tonometerkdpfchen identifizieren zu konnen. Der
Applanationskopf ist axial durchsichtig und enhélt eine prismatische Verdopplungsoptik.
Durch kobaltblaues Licht einer Spaltlampe wird die Cornea beleuchtet und koaxial durch
das Tonometerkopfchen beobachtet. Vorsichtig wird der Kontakt des MelRkorpers mit der
Cornea hergestellt. Durch Drehung einer skalierten Schraube am Sockel des Instrumentes,
welches in mmHg geeicht ist, wird die Applanationskraft erh6ht. Anhand des Spaltlampen
bildes kann der Untersucher genau einschatzen ob der fir die Tonometrie notwendige
Druck des MelRkorpers (Tonometerkdpfchen) auf die Cornea korrekt eingestellt ist (Spalton
et al., 2006).

,,Die Applanationstonometrie nach Goldmann ist der Goldstandard der Tonometrie und
somit die ReferenzgroRe der Augeninnendruckmessung® (Kroll, Grunz, & Straub, 2008, S.
201).

2.9. Glaukom

2.9.1. Definition

,,Das Glaukom ist eine neurodegenerative Erkrankung des N. opticus, die sich als
verschiedene Stadien eines Kontinuums prasentiert, das durch einen fortschreitenden
Ganglienzellenverlust mit nachfolgendem Axonverlust und Schadigung des Sehnervs und
schlieBlich einen Gesichtsfeldverlust charakterisiert ist. “ (Kanski, 2008, S. 388)

Laut Spalton et al. (2006) besteht diese glaukomattse Optikusneuropathie in strukturellen
Verénderungen der Papille des Nervus Opticus, welche durch Verschmalerung des
neuroretinalen Randsaums und einer Vergrolierung der Papillenexkavation gekennzeichnet

sind.
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2.9.2. Klassifikation (nach Spalton et al. ,2006)

Glaukome konnen als primar und sekundar Klassifiziert werden.
Bei priméren Glaukomen ist die Ursache der Erkrankung nicht bekannt.

Glaukome werden als sekunddr betrachtet, wenn der Anstieg des 10D die Folge einer

anderen Erkrankung ist.

Primére Glaukome kdnnen wie folgt noch weiter unterteilt werden in:
primare Offenwinkelglaukome:
-primares Offenwinkelglaukom
-Normaldruckglaukom

-primdres juveniles Glaukom

primare Engwinkelglaukome:

-akutes Winkelblockglaukom
-intermittierendes Winkelblockglaukom
-chronisches Engwinkelglaukom
priméare kongenitale Glaukome:
-primdares kongenitales Glaukom
-primdres infantiles Glaukom

-Glaukom bei kongenitalen Anomalien
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2.9.3. augenarztliche Untersuchungsmethoden (Lang, 2014)

Folgende augenérztliche Untersuchungsmethoden kommen bei Patienten mit

Glaukomverdacht bzw. mit Glaukom zur Anwendung:
schrage Beleuchtung der Vorderkammer:

Bei einer tiefen Vorderkammer wird die Iris gleichmé&Rig ausgeleuchtet. Eine flache
Vorderkammer sowie ein enger oder verschlossener Kammerwinkel gehen mit einer Iris,

welche nach vorne ausgewdlbt und nur ungleichméfig ausgeleuchtet ist, einher.

Spaltlampenuntersuchung:

Dabei wird die zentrale und periphere Vorderkammertiefe anhand der Hornhautdicke

beurteilt.

Gonioskopie:

Ist die Beurteilung des Kammerwinkels. Diese Untersuchung hat entscheidende Bedeutung

fiir die Klassifizierung des Glaukoms.

Tonometrie:
Kann durch:

e Palpation (stellt eine grobe Orientierungshilfe dar)

Impressionstonometrie

Applanationstonometrie

Rebound-Tonometrie

LuftstoR-Nonkontakt-Tonometrie
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e Konturtonometrie
e Messung der Tagesdruckkurve
e Selbsttonometrie
e Partnertonometrie
erfolgen.
Eine diinne Hornhaut kann zu niedrige Augendruckwerte vortduschen, eine dicke Hornhaut

zu hohe Augendruckwerte. Deshalb wird ein Korrekturfaktor von 2-3 mmHg pro 50 pm

Hornhautdicke in die Messung mit einbezogen.

Opthalmoskopie der Papille

Ist die Beurteilung der Papillenexkavation. Dient der Beurteilung, ob eine
Glaukomschéadigung vorliegt und wie weit sie fortgeschritten ist.

Perimetrie (Gesichtsfelduntersuchung)

Die statische Computerperimetrie ist allen kinetischen Methoden tberlegen. Glaukomatdse
Gesichtsfeldausfalle manifestieren sich zuerst parazentral nasal oben (h&ufiger) oder unten,

zunachst als relative, spéter als absolute Skotome.

Untersuchung der retinalen Nervenfaserschicht

Bei etwa der Haélfte der Patienten sind bereits 6 Jahre vor dem Auftreten von

Gesichtsfelddefekten Nervenfaserschichtdefekte nachweisbar.
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2.9.4. Risikofaktoren

Grolere Risikofaktoren fur Glaukoma sind unter anderem zunehmendes Alter, positive
Familienanamnese, erhohter 10D, eine unterdurchschnittliche Dicke der Cornea, eine
reduzierte  corneale  Hysteresis, Myopie, vaskuldre Dysregulationen  sowie
Pseudoexfoliation. Die Bedeutung der jeweiligen Riskofaktoren kann sich von Individuum
zu Individuum stark unterscheiden. Erhohter 10D wird als der wichtigste Risikofaktor
gesehen, auch weil er der einzige modifizierbare ist. Bei manchen Patienten kann der
Beitrag des 10D zum Glaukom-Risiko aber eher klein sein. (Clement, Bhartiya, &
Shaarawy, 2014). Pfeiffer (2005) schreibt, dal eine starke Fluktuation des 10D mehr

Schaden anrichten kann als ein 10D auf einem erhohten, aber stabilen Level.

Glaukoma ist die zweithdufigste Ursache fir Blindheit weltweit. Die Zahl der
Erkrankungen wird schatzungsweise auf 79,6 Millionen Menschen weltweit im Jahre 2020

steigen. (Quigley & Broman, 2006).

2.9.5. Korrelation zum intraokularen Druck

Ein erhoht gemessener intraokularer Druck stellt eindeutig den wichtigsten und am besten
zu beeinflussenden Risikofaktor fir die Entwicklung und das Fortschreiten der
glaukomatdsen Optikusatrophie dar (Krieglstein, 2003), die Tonometrie darf jedoch kein
Ersatz fur den morphologischen Befund (vor allem der Papilla nervi optici) durch den

erfahrenen Ophthalmologen sein.

Ein einmalig erhdht gemessener 10D definiert noch kein Glaukom (Kroll, 2008).

2.9.6. Pravention

Da, wie bereits oben angefiihrt, der erhoht gemessene 10D den wichtigsten und den am
besten zu beeinflussenden Risikofaktor darstellt, besteht die Pravention im Erkennen sowie

Reduzieren des erhohten 10D.
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2.10. Osteopathische Untersuchung und Behandlung eines
erhohten 10D/Glaukoms

2.10.1. Untersuchung

Die diagnostischen Mdglichkeiten des Osteopathen bzgl. der intraokuléren
Hypertension/des Glaukoms sind im \ergleich zu den Mdglichkeiten eines Augenarztes
aufgrund des Fehlens der entsprechenden Ausbildung sowie des Fehlens geeigneter Geréte
begrenzt. Die Diagnose wird sich hauptsachlich auf Anamnese, Inspektion sowie Palpation
des Bulbus Oculi stutzen. Trotzdem besteht die Mdglichkeit, dal3 der Osteopath durch seine
Untersuchung zur Frihdiagnostik des Glaukoms bzw. der intraokuldren Hypertension

beitragt (siehe Relevanz der Studie Kapitel 1.2.).

Erste mogliche Hinweise auf ein Glaukom bzw. okuldre Hypertension kénnten die in der
Anamnese erfragten Risikofaktoren (siehe Risikofaktoren fir Glaukom im Kapitel
2.9.4./erhohten 10D im Kapitel 2.5.) sein.

Im Folgenden soll auf die Zeichen bzw. Hinweise flr die verschiedenen Glaukomformen

bzw. der intraokuldren Hypertonie eingegangen werden:

akutes priméares Winkelblockglaukom (Glaukomanfall) (Lang, 2014):
Symptome:

e rotes und palpatorisch hartes Auge

e weite, reaktionslose Pupille

e Hornhauttriibung

e Kopf-und Augenschmerzen: Projektion (ber die 3 Aste des N. trigeminus auf
Schlafe, Hinterkopf sowie Ober und Unterkiefer kann primdr nicht an das Auge

denken lassen

e Visusabfall: verschwommenes Sehen und Farbringe um Lichtquellen durch

Hornhautepithel6dem
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e Ubelkeit, evtl. mit Erbrechen: kann zusammen mit Kopfschmerz so sehr

dominieren, daR die Lokalsymptome vom Patienten unbeachtet bleiben

mogliche Ausloser:
e Pupillenerweiterung in dunkler Umgebung und/oder durch emotionalen Stress
e jatrogen bedingte, medikamentGse Mydriasis

e systemisch applizierte Psychopharmaka

Prodrome:

\Vor dem Anfall treten in mitunter groReren Zeitabstdnden vorubergehendes Nebelsehen
oder Farbringe um Lichtquellen (Halos) auf. Bei sich selbst normalisierendem
Anfallsgeschehen konnen diese unbemerkt oder unbeachtet bleiben. Die fruhzeitige
Erkennung dieser anfallsgefdhrdeten Patienten ist wichtig, da eine Schédigung der

Kammerwinkelstrukturen bereits weit fortgeschritten sein kann bevor Symptome auftreten.

kongenitales bzw. infantiles Glaukom bei Kindern (Lang, 2014):
Symptome:

e Augentréanen (Epiphora)

e Buphthalmus (,, Wasserauge*) — grofle Augen

e vermehrte Blendung mit Zukneifen der Lider

e uni-oder bilateral

e triibe Hornhaut

e quengelig, schlechte Esser

e Reiben der Augen

e geistige Behinderung konnte aufgrund des Verhaltens vermutet werden
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Bei beiden beschriebenen Fallen mit auftretenden Symptomen handelt es sich um Notfélle,
bei denen Erblindungsgefahr besteht. Eine sofortige Verweisung an einen Augenarzt,

welcher den 10D mift, ist in diesem Fall dringend angeraten!

Der Osteopath wird in beiden Fallen auf deutliche Symptome aufmerksam, die ihm neben
seiner Palpation beim Erkennen der Pathologie behilflich sind.

primar  chronisches  Offenwinkelglaukoms  (PCOG) (mit 90%  aller
Erwachsenenglaukome hé&ufigste Glaukomform) (Lang, 2014):

Symptome:

Bei der Mehrzahl der Patienten fehlen jahrelang subjektive Symptome. Ein sich
ausdehnender Gesichtsfeldverlust auf einem oder beiden Augen bleibt unbemerkt. Die

Friihdiagnostik ist entscheidend, um die Progression der glaukomattsen Optikuschadigung

mit dem damit verbundenen Gesichtsfeldausfall bis zur Erblindung aufzuhalten!

Bei einer geringen Zahl von Patienten treten unspezifische Beschwerden wie
Kopfschmerzen, Augenbrennen, Augenrétung oder verschwommenes und verschleiertes
Sehen auf. Diese werden vom Patienten oft auf eine fehlende oder zu schwache Brille
zuruckgefinhrt.

Wie beim Winkelblockglaukom kann néchtliches Wahrnehmen von Farbringen vom

Patienten angegeben werden.

Beim PCOG ist der Osteopath aufgrund hdufig fehlender Symptomatik fast ausschlieRlich
auf seine Palpation des 10D angewiesen.

okulére Hypertension:
Symptome:

Der Autor dieser Studie konnte in der von ihm gesichteten Literatur keine Symptome

allein bei einem erhdhten 10D finden.

Bei Uber Jahre hinweg erhéhten Druckwerten macht Lang (2014) folgende Prognosen:
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Ein Teil dieser Patientengruppe wird auch bei weiterhin erhéhtem 10D keine

glaukomatdsen Schaden entwickeln.

Der andere Teil wird an PCOG erkranken. Die Wahrscheinlichkeit daftr ist umso hoher je
hoéher die intraokuldren Druckwerte sind, je jlnger der Patient ist und je zwingender die

Familienanamnese auf ein Glaukom hindeutet.

Bei der Diagnose einer okuldren Hypertension ist der Osteopath aufgrund fehlender

Symptomatik hauptséchlich auf seine Palpation des 10D angewiesen.

Niedrigdruckglaukom (Lang, 2014):
Symptome:

Trotz intraokularer Hypo-oder Normotonie sind progressive glaukomtypische Papillen-und

Gesichtsfeldveranderungen vorhanden.

Es treten haufige hdmodynamische Krisen (gastrointestinale oder uterine Blutungen mit
erheblichem Blutverlust), arterielle Hypotonie und periphere GeféRspasmen (kalte Hande
und FiRe) auf. Diese Minderperfusionsphasen (v.a. durch nachtliche arterielle Hypotonie)

fiihren zu einer vaskular bedingten Optikusneuropathie.

Die Diagnose durch den Osteopathen ist nur aufgrund der vorhandenen Symptome
mdoglich. In diesem Fall kann man aber nicht mehr von Friihdiagnostik sprechen, da die

Erkrankung bei Gesichtsfeldverlusten schon sehr weit fortgeschritten sein mul.

., Ein Gesichtsfeldausfall ist nicht der Anfang eines Glaukoms, sondern der Anfang vom
Ende.  (Lang, 2014, S.185)

Als Klinischer Test fur das Glaukom konnte eine Perimetrie ohne entsprechende
Untersuchungsgerdte  versucht werden. Diese wird aber vermutlich eine schlechte
Reliabilitat aufweisen. AuBerdem wird die Sensitivitat des Tests vermutlich sehr gering

sein. Das heil3t, nur bereits sehr fortgeschrittene Gesichtsfeldsausfalle (Skotome) kénnten
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damit erkannt werden. Dies ware ein Anzeichen fir eine bereits weit fortgeschrittene
Optikusneuropathie bzw. Retinopathie, die wiederum primér keine osteopathische
Behandlung sondern eine augenérztliche Untersuchung und Behandlung notwendig

machen wiirde.

2.10.2. Behandlung

Grundsétzlich gibt es, wenn man sich an der osteopathischen Philosophie orientiert, keine
Berechtigung fir allgemeine Anleitungen zur Behandlung einer okuléren Hypertonie. Der
Patient sollte unter Beachtung der fiinf osteopathischen Grundprinzipien (Delaunois, 2005)
untersucht und entsprechend behandelt werden. Und diese Behandlung schaut demzufolge

bei jedem Patienten individuell verschieden aus.

Dennoch gibt es in der osteopathischen Literatur Hinweise, auf was bei der Behandlung
besonders  geachtet werden sollte sowie Beschreibungen von speziellen
Behandlungstechniken fur erhohten 10D/Glaukom (Esser, 2005; Liem, 2003; Magoun,
1976; Ruddy, 1962).

Techniken am Bulbus oculi:

»Unwinding* (Liem, 2003):

Der am Kopfende stehende Osteopath umfasst mit Daumen, Zeige-, Mittel-, und
Ringfinger den Bulbus oculi des geschlossenen Auges, um diesem mit den Fingern in die
Position eines bestmdglichen muskuldren Gleichgewichtes zu folgen. Danach folgen die
Finger weiterhin den Spannungen der Augenmuskeln (,,Unwinding*). Die Technik kann

unilateral oder bilateral ausgefthrt werden.

Glaukom-Technik nach Ruddy (1962, zitiert nach Liem, 2003):

Der Osteopath legt einen Finger von lateral nach medial auf das geschlossene Auge des auf

dem Ricken liegenden Patienten. Mit einem Finger der anderen Hand (bt er eine sanfte
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Klopfmassage auf den aufgelegten Finger aus. (Kontaktlinsen sollten vorher abgelegt

werden.)

Technik gegen Kongestion (beschrieben von Dr. Martin D. Young, zitiert nach Esser,
2005):

»Melken“ des geschlossenen Auges von lateral nach medial. Damit werden die

Flussigkeiten in ihre normale Laufbahn gebracht.

Zur Behandlung der extraokuldren Muskeln umfassen des Bulbus oculi bei geschlossenen
Augen und Mobilisation desselben in lateral-medialer sowie kranial-kaudaler Richtung.
Dies soll eine Mobilisation der Flussigkeiten und eine Dehnung der extraokuldren Muskeln

bewirken. Dadurch wird die Zirkulation und Drainage im Bulbus oculi gefordert.

Technik fur den Bulbus oculi nach Ruddy (1962, zitiert nach Liem, 2003):

Ein Zeigefinger wird auf das geschlossene Auge des auf dem Rucken liegenden Patienten
gelegt. Mit dem Zeigefinger wird ein sanfter, rhythmischer Druck im Sinne einer

Kompression und Dekrompression auf den Bulbus oculi ausgebt.

Raphael van Assche, MSc D.O., hat in seinem Kurs im Rahmen der Osteopathieausbildung
an der WSO diese Technik bilateral gezeigt, wobei die Kompression links und rechts

alternierend appliziert wurde.

Fur die erfolgreiche Ausfihrung von einigen Techniken am Bulbus oculi (z.B. das
»Melken* des Auges (Esser, 2005) oder die Technik fiir den Bulbus occuli nach Ruddy
(Liem, 2003) konnte es nach Meinung des Autors von Vorteil sein, wenn der Osteopath den
intraokularen Druck richtig einschatzen kénnte. Dies wiirde ihm vermutlich eine groRere
Sicherheit bei der Ausfiihrung der Technik geben und ihm beispielsweise die Entscheidung,

wann er mit seinen Techniken anfangen bzw. wann er damit aufhoren soll, erleichtern.

Andererseits liegt bei Techniken wie zum Beispiel dem ,,Unwinding* der Fokus der
Palpation wahrend der Ausfiihrung eher auf dem myofaszialen System des Auges. Die
Frage ware nun: Wie valide und reliabel ist die Palpation des myofaszialen Systems des

Auges? Kann man von einer erhéhten Spannung des myofaszialen Systems des Auges auf
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einen erhohten 10D schlielen? Und bedeutet eine spirbar verringerte Spannung des
myofaszialen Systems des Auges nach einer entsprechenden Behandlung auch automatisch

einen verringerten 10D?

Zur Beantwortung der ersten Frage konnte der Autor keine Literatur ausfindig machen.
Laut Murgatroy und Bembroy (2008) hat der Tonus der Musculi externi bulbi oculi einen
Einflul? auf den IOD. Aber das ist eben nur einer unter vielen EinfluBfaktoren (siehe 2.4.2.
). Und so kommt es, daB eine verringerte Spannung des myofaszialen Systems des Auges
auch einen verringerten 10D mit sich bringen kann, aber nicht muR. Demzufolge ist selbst
vor und nach einer myofaszialen Behandlung des Bulbus oculi die Palpation des 10D die
direkteste Methode um einzuschatzen, ob das Ziel der Verringerung des IOD erreicht

werden konnte oder nicht.

Liem (2003) gibt Hinweise, auf was bei der Behandlung des Patienten mit Glaukom/
erhéhtem IOD allgemein zu achten sei. Diese Hinweise zielen vor allem auf eine
Verbesserung der Mobilitdt von relevanten anatomischen Regionen und somit eine
Verbesserung der vendsen Drainage und eine Beeinflussung des vegetativen

Nervensystems ab:

1.) Behandlung der Korperstatik, wenn notig

2.) Untersuchung und, wenn notwendig, Behandlung von Kranium und Halswirbelséule.
Insbesondere ist die Aufmerksamkeit auf die obere Halswirbelséule (Ganglion cervicale
superius) sowie C7 bis Th2 (pragangliondre Neurone im Riickenmarksegment C8 bis Th2)

zu legen.

3.) Verbesserung der vendsen Drainage:
Behandlung, wenn notwendig, von:

e Diaphragma thoracocervicalis (inklusive art. sternoclavicularis und art.
acromioclavicularis, Articulationen der cranialen costae mit Columna vertebralis

und Sternum)
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e Art. atlanto-occipitalis lateralis und mediana
e Sinus-venosus-Technik
e CV4 (Kompression des 4. Ventrikels)

e Plexus venosus pterygoideus

4.) Allgemeine Behandlung der Orbita, wenn notwendig

5.) Behandlung der Dura mater, wenn notwendig

6.) Spezifische Behandlung der orbitalen Knochen, wenn notwendig

7.) Behandlung des Bulbus oculi, wenn notwendig

8.) Neurovegetative Integration des Auges:
e CV4

e Inhibition des Ganglion cervicale superius

Grundsétzlich ist es dem Autor wichtig noch einmal darauf hinzuweisen, dal die obige
Aufzéhlung eigentlich unnétig und wahrscheinlich sogar unvollstandig ist wenn der
Osteopath sich in seiner Behandlung an den osteopathischen Prinzipien (Delaunois, 2005)
orientiert. In diesem Sinne ist eine Nummerierung, die auf eine Rangfolge der einzelnen
MaRnahmen schlieRen lassen konnte, ebenso unzuléssig. Der Autor dieser Studie hat sie
trotzdem so libernommen. Einerseits, um zu demonstrieren wie wenig ,,0steopathisch*
beziglich der osteopathischen Prinzipien doch bestimmte osteopathische Lehrbiicher sind.
Andererseits gibt diese Aufzéhlung doch einige Hinweise auf interessante Hypothesen
dahingehend, auf was eine intraokulare Hypertonie aus osteopathischer Sicht

zurtickzufiihren sein kdnnte.
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Die Behandlung einer okuldren Hypertonie kann je nach Patient auch in von den Augen
entfernteren Regionen stattfinden, wobei unmittelbar dabei die Palpation des 10D keine
Rolle spielt. Allerdings ist sie auch hier fur die Ausflhrung eines Tests zur manuellen
Bestimmung des IOD vor und nach der Behandlung zur Evaluierung des

Behandlungserfolges notwendig.

Die bisherigen Ausfuhrungen machen deutlich, da sowohl fur Diagnose als auch
Behandlung eines erhdhten 10D bzw. eines Glaukoms durch einen Osteopathen die
Palpation des 1OD eine bedeutende Rolle spielt (mit Ausnahme des
Niedriegdruckglaukoms). Diese Bedeutung fihrt uns im folgenden Kapitel direkt zur
Forschungsfrage der vorliegenden Studie.
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3. Forschungsfrage und Hypothese

3.1. Forschungsfrage

Wie valide ist die Palpation des intraokularen Druckes durch einen Osteopathen im Vergleich
zum Goldstandard der Messung des intraokularen Druckes, der Applanationstonometrie nach

Goldman?

3.2. Hypothese

3.2.1. Nullhypothese

Es gibt keine Ubereinstimmung der durch das Goldmann Applanationstonometer gemessenen

Werte mit den durch die Palpation geschatzten Werten des Osteopathen.

3.2.2. Alternativhypothese

Es gibt eine Ubereinstimmung der durch das Goldmann Applanationstonometer gemessenen
Werte mit den durch die Palpation geschatzten Werten des Osteopathen.
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4. Methodik

4.1. Definition der palpatorischen Testung des 10D

Beim gesunden Erwachsenen reicht der 10D von etwa 10 bis 21 mmHg (16,0 mmHg +/-2,5)

und hat die Tendenz, mit dem Alter anzusteigen (European Glaucoma Society, 2008).

Abgesehen davon ist laut Kanski (2008) aufierdem ein asymmetrischer Messwert des 10D
beider Augen von 5mmHg oder mehr verdachtig, da unabhéngig vom absoluten Messwert das

Auge mit dem hoheren 10D anomal sein kann.

In der vorliegenden Studie hat der Untersucher (testender Osteopath) seine Ergebnisse fir beide
Augen jeweils in einer Klassifizierung wie folgt eingeordnet:

e okulére Normotonie (10-21 mmHg)
e okuldre Hypertonie (> 21 mmHgQ)

Falls beide Augen ein und derselben Person in der selben Klasse eingeordnet wurden, der
Untersucher aber dennoch einen Druckunterschied zwischen beiden Augen palpieren konnte, so

hat er das Auge mit dem palpierten héheren 10D zusatzlich angegeben.

4.2. Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine methodologische Studie der
Grundlagenforschung. Es wird die Validitat eines manuellen Test-und Diagnoseverfahrens
untersucht. Der testende Osteopath ist nicht informiert Gber den Patienten oder die Patienten-
Daten wie Alter oder Krankengeschichte sowie die Ergebnisse der vorhergehenden Tonometrie.

4.3. untersuchender Osteopath

Der palpierende Osteopath war der Autor der Studie selbst, Sebastian Frenzel. Auf die
Objektivitat der Studie hatte dies keinen Einflu3, da es sich bei der Testung lediglich um die
Einschétzung von Druckwerten handelte, welche nicht manipuliert werden konnte. Der Autor

ist Student im Masterstudium an der WSO und mit der Palpation der Augen aufgrund des
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Unterrichtes an der WSO und seiner Erfahrung in der Praxis vertraut. Der 10D beider Augen
des palpierenden Osteopathen ist bereits am Vormittag vor dem eigentlichen Untersuchungstag
mittels Luftstol3-Nonkontakt-Tonometrie gemessen worden. Beide Werte konnten jeweils in der
Klassifizierung nach der European Glaucoma Society (2008) unter okuldre Normotonie (10-21
mmHg) mit einem hoéheren 10D auf dem rechten Auge eingeordnet werden. Dies ist wichtig zu
wissen, da der Osteopath als Referenz fur die Palpation des IOD an jedem Patienten kurz vorher
laut Liem (2003) seinen eigens an ihm selbst palpierten 10D herangezogen hat. In der taglichen
Praxis ist die vorausgehende Messung des 10D des Osteopathen natirlich in der Regel nicht
mdoglich.  Um aber die Aussagekraft dieser Studie nicht schon von vornherein zu
beeintréchtigen, hat der Autor sich entschieden, in diesem Punkt von der von Liem (2003)
beschriebenen Vorgehensweise abzuweichen, da es sich hierbei um einen schon auf den ersten

Blick offensichtlichen Schwachpunkt handelt (siehe auch 6.1.)

4.4. Kooperierende Institutionen/Personen

Die Studie wurde in der Praxis fur Augenheilkunde und Optometrie von Dr. Peter Gorka in
3100 St.Polten, Kremser-Gasse 13, durchgefiihrt. Er und Dr. Stefan Holzer flhrten die
Messungen des IOP mittels Applanationstonometrie durch.

4.5. Typ und Marke der Messinstrumente

Als Messinstrument wurde ein Hand-Applanationstonometer Clement Clarke Modell MK-11
Plus nach Perkins (Goldmann-Standard) bzw. ein Applanationstonometer nach Goldmann der

Marke Zeiss Modell AT 030 zur Anwendung gebracht. Der IOD wurde in mmHg gemessen.

Fur die Bestimmung des 10D des untersuchenden Osteopathen in der Vorbereitung fiir diese

Studie wurde ein Non-Contact-Tonometer der Marke Nidek vom Typ Tonoref 11 benutzt.

4.6. Probanden/Stichprobengréfie/Dauer der Studie

Bei den Probanden handelte es sich um 38 regulére Patienten der Praxis fur Augenheilkunde

und Optometrie von Dr. Peter Gorka in St. P6lten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen.
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4.7. AusschluRkriterien

AusschluRkriterium fir die gesamte Studie war die fehlende Einwilligung des Patienten sowie
bei Minderjahrigkeit die fehlende Einwilligung des/der Erziehungsberechtigten.

AusschluRRkriterien fir die Goldmann Applanationstonometrie (GAT) und somit die gesamte
Studie waren vorausgegangene Operationen oder akute Entziindungen am Auge. (Lam, 2004).

Ob diese AusschluRkriterien fiir Patienten zutrafen wurde von Dr. Gorka und Dr. Holzer vor

jeder Applanationstonometrie beurteilt.

4.8. Probedurchlauf

Am Tag vor dem eigentlichen Studienbeginn fand ein Probedurchlauf statt, bei der der Ablauf
der Studie besprochen und trainiert wurde. Der Osteopath konnte bei dieser Gelegenheit seine
Palpationsergebnisse von 10 Patienten direkt nachfolgend mit den Ergebnissen der
vorausgegangenen Tonometrie vergleichen. Kurz davor wurde auch sein eigener 10D mittels
Luftstol3-Nonkontakt-Tonometrie bestimmt, um ihm, da er seinen eigenen 10D an sich selbst

immer zuerst palpiert, eine Referenz fiir die Palpation am Patienten zu geben.

4.9. Studienablauf

Alle Testungen wurden an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durchgefuhrt. Um die Validitat und
Reliabilitdt der Messungen zu steigern wurde der Ablauf standardisiert und lief bei jedem

einzelnen Patienten, bei dem der 10D untersucht wurde, wie folgt ab:

Der Osteopath hat konsekutiv den 10D bei all jenen Patienten an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen palpiert, bei denen der 10D mittels Goldmann-Applanationstonometrie durch Dr. Gorka
oder Dr. Holzer vorher gemessen worden ist. Nach jeder Palpation hat er den
Untersuchungsraum bis zur n&chsten Palpation verlassen. Die Ergebnisse der Messungen

wurden vor dem Osteopathen bis zum Ende der zwei Untersuchungstage geheimgehalten, das
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heilt er war ihnen gegenuber blindiert. Auflerdem war dem Osteopathen nichts Uber die

Krankengeschichte oder die Beschwerden des jeweiligen Patienten bekannt.

Dr. Gorka und Dr. Holzer dokumentierten Namen und Alter sowie die zugehorigen
MeRergebnisse nach jeder Tonometrie in einer gesonderten, nicht fur den Osteopathen
einzusehenden Tabelle. Der palpierende Osteopath notierte handschriftlich ebenfalls seine
Ergebnisse nach jeder Palpation in einer vorgefertigten Tabelle. Die Tabelle enthielt ebenfalls
die Namen der jeweiligen Patienten sowie je eine Spalte fir linkes und rechtes Auge.
Normotonie wurde mit einem ,,n*, Hypertonie mit ,,H* gekennzeichnet. Falls beide Augen ein
und derselben Person in der selben Klasse eingeordnet wurden, der Untersucher aber dennoch
einen Druckunterschied zwischen beiden Augen palpieren konnte, hat er das Auge mit dem
palpierten hoheren 10D zusétzlich mit einem ,,1* nach dem Buchstaben angegeben. Prothesen
wurden mit ,,Prothesen” gekennzeichnet. Nach AbschluB aller Applanationstonometrien und
Palpationen wurden durch Dr. Gorka die Ergebnisse der Palpation in die bereits bestehende
Tabelle mit den Patientennamen und den zugehdrigen Ergebnissen der Tonometrie Ubertragen
und korrekt zugeordnet. Die Namen der Patienten wurden spater aus datenschutzrechtlichen
Grinden  durch  Nummern ersetzt. (sieche Kapitel 11.4. ,Tabelle mit den

Untersuchungsergebnissen®)

Direkt nach jeder Tonometrie kam der Osteopath jeweils in den Untersuchungsraum und begab
sich hinter den sitzenden Patienten. Er palpierte zuerst seinen eigenen 10D als Referenz, und
darauffolgend den IOD am Patienten. Dazu stand er hinter dem Patienten, legte seinen linken
und rechten Mittelfinger auf das jeweilige obere Augenlid und testete jeweils mit seiner
Fingerbeere des Mittelfingers rechts und links abwechselnd die Spannung des Bulbus oculi
durch Applikation eines leichten Druckes auf denselben von superior-anterior-lateral. Die
Ellenbogen des Osteopathen ruhten dabei entspannt auf den Schultern des Patienten. Die
Superior-anterior-laterale Applikation des Druckes entspricht der Position der Cornea bei
geschlossenen Augen. Diese Erscheinung wird Bellsches Phanomen genannt. Dabei handelt es
sich um einen physiologischen Schutzreflex, der sich bei 75% der Bevolkerung als Elevation
der Augapfel beim Blinzeln, geschlossenen Augen oder bei Bedrohung (z.B. beim Versuch die
Cornea zu berlihren) zeigt (Jones, 2001). Die restlichen Finger ruhten auf dem superioren bzw
inferioren Rand der Orbita. An den Patienten erging vorher die Aufforderung: ,,Schlieen Sie
locker die Augen!®“. Dies sollte einer erhéhten Muskelspannung und somit einer eventuellen

Verfélschung des Testergebnisses vorbeugen.
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Liem (2003) hat in seiner Beschreibung nicht genau angegeben, ob die Prifung des
intraokularen Druckes am sitzenden oder stehenden Patienten ausgefuihrt werden sollte. Aus
folgenden zwei Griinden hat sich der Autor dieser Studie dazu entschlossen den IOP am
sitzenden Patienten zu palpieren: Erstens fand auch die Goldmann-Applanationstonometrie in
der sitzenden Position statt. Somit ist eine bessere Vergleichbarkeit gegeben. Zweitens stellte
dies fur den Ablauf in der Augenarztpraxis die geringste Stérung dar und ist auch im Alltag des

Osteopathen eine durchaus ubliche Untersuchungsposition.

Der IOD beider Augen des palpierenden Osteopathen ist bereits vor dem Untersuchungstag
mittels Tonometrie gemessen worden. Beide Werte konnten jeweils in der Klassifizierung unter
okulare Normotonie (10-21 mmHg) mit einem hoheren 10D auf dem rechten Auge eingeordnet
werden. Dies ist wichtig zu wissen, da der Osteopath als Referenz fur die Palpation des IOD am

Patienten seinen eigenen vorher palpierten 10D herangezogen hat.

4.10. Methodik der statistischen Datenaufbereitung und —auswertung

4.10.1. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde von Dr. Gebhard Woisetschlager mit Hilfe der
Statistiksoftware ,,R (Version 3.0.2)* (R Core Team, 2013) durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde mit a=0,05 gewahlt.

4.10.2. Charakteristika der Probanden

Es wurden 38 Probanden untersucht, deren Alter zwischen 43 und 97 Jahren lag. Das

Medianalter betrug 69 Jahre. Altersverteilung siehe Abbildung 1.
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Abbildung 1: Altersverteilung der Probanden (Box- und Whiskerplot).

Da Proband 25 rechts und Proband 5 links eine Prothese trug lagen Ergebnisse fur jeweils 37
linke und rechte Augen vor (insgesamt 74). Fur die Palpation des 10D im Seitenvergleich waren

folgerichtig 36 Ergebnisse verwertbar.

Durch die Applanationstonometrie konnten anhand der Klassifikation nach der European
Glaucoma Society (2008: S. 61) an 58 Augen ein normotoner (<22 mmHg) und an 16 Augen
ein hypertoner Augendruck (=22 mmHg) festgestellt werden. Der mittlere normotone
Augendruck betrug M= 16,4; SD= 2,8 mmHg (Wertebereich: 10-21 mm Hg), der mittlere
hypertone Augendruck M= 25,6; SD= 3,8 mmHg (Wertebereich: 22 — 34 mmHg). Nachdem in
der Stichprobe normotoner Augendruck hdufiger vertreten war als hypertoner, betrug der
arithmetische Mittelwert des Augendrucks aller 74 Augen M= 18,4; SD= 4,9 mmHg.

Der mittlere Augendruck der normotonen Augen unterschied sich signifikant von jenem der
hypertonen (95%-Konfidenzintervall der Mittelwerte: normoton: 15,7 - 17,2 mmHg, hyperton:
23,5 - 27,6 mmHg) (siehe Abbildung 2). Dies ist wichtig fiir die spétere Interpretation der

Ergebnisse.
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Abbildung 2: Gegenliberstellung der Mittelwerte und 95%-Vertrauensbereiche des mittels Applanationstonographie
gemessenen Augendrucks fir die aus diesen Ergebnissen nach European Glaucoma Society (2008) als hyperton und

normoton klassifizierten Augen.

4.10.3. Messzustandigkeiten

Die Applanationstonometriemessungen wurden von Dr. Gorka (Arzt G: untersuchte 58 der 74
Augen; das entspricht 78%) und Dr. Holzer (Arzt H: untersuchte 16 der 74 Augen; das
entspricht 22%) durchgefihrt.

Dagegen war fir die Palpationen ausschlieRlich der Autor dieser Studie zustandig.

4.10.4. Aufbereitung der Daten

1.) Die Ergebnisse der Applanationstonometrie und der Palpation beruhen auf
unterschiedlichen  Skalen. Um die intervallskalierten  Mel3ergebnisse  der
Applanationstonometrie in eine mit jener der Palpation Ubereinstimmenden nominalen
Skala zu Uberfihren wurden sie gemal der gangigen Bewertung nach der European
Glaucoma Society (2008) in ,.hyperton* (>22 mmHg) und ,,normoton* (<22 mmHg)

klassifiziert.
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2.) Um zu untersuchen, welches von beiden Augen den hoheren 10D aufweist, wurden die
Differenzwerte der Applanationstonometriemessungen beider Augen (Ergebnis rechtes
Auge — Ergebnis linkes Auge) berechnet. Somit bedeutet ein negativer Differenzwert,
daB im linken Auge ein hoherer 10D vorherrscht, bei einem positven Wert entsprechend

im rechten Auge.

3.) Um die Differenzwerte auf das selbe Skalenniveau wie bei der Palpation zu tberfuhren
wurden sie mittels der Bezeichnungen ,,links hoher*, ,,rechts hoher oder ,,beide gleich®

klassifiziert.

4.) Bei der Palpation lag die Information sowohl uber die Bewertung, ob der Augendruck
als ,,normoton“ oder ,hyperton“ empfunden wurde, als auch die Bewertung im
Seitenvergleich (,,links hoher*, ,,rechts hoher* oder ,,beide gleich®) in den Originaldaten
gemeinsam vor. Sie wurde zur weiteren Auswertung in zwei Datensatze aufgespalten

und einzeln weiter untersucht.

4.10.5. Auswertung der Daten

Bei der Auswertung der Daten wurde hinsichtlich der Bewertung von Normotonie und

Hypertonie in folgenden Schritten vorgegangen:

1.) Darstellung des Alters der Probanden, der Ergebnisse der
Applanationstonometriemessungen und der Haufigkeit der Palpationsergebnisse mittels
deskriptiver Statistik.

2.) Berechnung von sowohl Sensitivitdt, Spezifitdt, positivem und negativem
\Vorhersagewert als auch positiver und negativer Likelyhood-Ratio der kategorisierten

Ergebnisse der Palpation und der Applanationstonometriemessungen.

3.) Mittels Varianzanalyse (ANOVA) Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den
Palpationsergebnissen und dem durch die Tonometriemessungen bestimmten 10D.
Dabei stellte der 10D die unabhdngige Variable dar, das Palpationsergebnis

(normoton/hyperton) war der Faktor.

4.) Darstellung der Applanationstonometriemessungen fur die einzelnen Kategorien der

Palpationsergebnisse (normoton/hyperton) mittels deskriptiver Statistik.
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Fur die Bewertung des 10D im Seitenvergleich wurden:

1.) die Differenzwerte der Applanationstonometriemessungen (rechtes-linkes Auge) und die
Haufigkeit der bei der Palpation als hoher druckbelasteten Augen mittels deskriptiver

Statistik dargestellt.

2.) mittels  Varianzanalyse =~ (ANOVA) der  Zusammenhang  zwischen  den
Palpationsergebnissen (welches Auge ist hoher druckbelastet) und den aus den
Applanationstonometriemessungen berechneten Differenzwerten untersucht. Dabei
stellte der Differenzwert des Augendrucks (rechts-links) die abhangige Variable dar, der

Faktor war das Palpationsergebnis (links hoher/rechts hoher/beide gleich).

3.) die Differenzwerte der Ergebnisse der Applanationstonometriemessungen (rechtes
Auge-linkes Auge) fir die einzelnen Kategorien der Palpationsergebnisse (rechts

héher/links hoher/beide gleich) mittels deskriptiver Statistik dargestellt.
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5. Ergebnisse

5.1. Bewertung von Normotonie und Hypertonie

Durch die Palpation wurden 53 Augen als normoton und 21 Augen als hyperton eingestuft. Dies
entspricht in etwa der Haufigkeit der entsprechenden Ergebnisse der Applanationstonometrie
(siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Haufigkeit von normotonen und hypertonen Augen in der Stichprobe gemal den Ergebnissen der Palpation und

der Applanationstonometrie in absoluten Zahlen und Prozent

normoton hyperton

n %% n %%
Applanationstonometrie |58 78 16 22
Palpation 53 72 21 28

Bei Gegentiberstellung der Ergebnisse der Applanationstonometrie mit jenen der Palpation fur
die einzelnen Patienten (siehe Tabelle 3) wird jedoch sichtbar, dal} die Bewertungen fiur einen
normotonen Augendruck in 72,4% (42 von 58 Félle), jene fiir einen hypertonen aber nur in

31,2% (5 von 16 Fallen) tbereinstimmen.

Tabelle 3: Kontingenztabelle der Ergebnisse der Applanationstonometrie und der Palpation (absolute Haufigkeiten, griin

hinterlegt: Ubereinstimmung des Palpationsergebnisses mit dem Ergebnis der Applanationstonometrie).

Applanationstono

metrie
Ergebnis normoton hyperton
. normoton 42 11
Palpation
hyperton 16 5
gesamt 58 16

Demnach betragt die Sensitivitét der Palpation 31,2%, die Spezifitat 72,4%.

Die Sensitivitdt représentiert in diesem Fall die Fahigkeit der Palpation den hypertonen
Augendruck zu erkennen wenn er wirklich vorhanden ist. Das war nur in 31,2% aller per

Applanationstonometrie gemessenen hypertonen Augendrticke der Fall.
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Die Spezifitdt représentiert in diesem Fall die Fahigkeit der Palpation den normotonen
Augendruck zu erkennen, wenn er wirklich vorhanden ist. Das war in 72,4% aller per

Applanationstonometrie gemessenen normotonen Augendriicke der Fall.

Mehr brauchbar zur klinischen Entscheidungsfindung im \ergleich zu Sensitivitdt und
Spezifitat sind die positiven und negativen Vorhersagewerte (Fritz&Wainner, 2001): Die
Sensitivitat oder Spezifitat gibt an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, daR das korrekte
Testergebnis erzielt wird wenn ein Zustand vorhanden oder nicht vorhanden ist (in diesem Fall
die okulére Hypertonie). Die positiven und negativen Vorhersagewerte funktionieren in die
entgegengesetzte Richtung: Wenn ein Testergebnis (positiv oder negativ) vorgegeben ist, was ist

die Wahrscheinlichkeit, dafl? es korrekt ist?

Der positive Vorhersagewert fiir die Palpation des 10D betragt 24%. Das heil’t, im Falle eines
positiven Ergebnisses mittels Palpation (Hypertonie) ist dieses Ergebnis bezogen auf die

Bewertung mittels Applanationstonometrie in nur 24% richtig.

Der negative Vorhersagewert betragt 79%. Das heildt, im Falle eines negativen Ergebnisses
mittels Palpation (Normotonie) ist dieses Ergebnis bezogen auf die Bewertung mittels
Applanationstonometrie in 79% richtig.

Die eigentliche Leistungsfahigkeit eines diagnostischen Tests ist nicht allein abhangig von
Spezifizitdts-und  Sensitivitatswerten, sie  wird auch  beeinflult  durch  die
Pratestwahrscheinlichkeit, da der Zustand vorhanden ist. Wenn das Testergebnis erstmal
vorhanden ist sollten niitzliche Tests daraufhin groRe Verschiebungen dieser Wahrscheinlichkeit
verursachen (Lurie & Sox, 1999). Sensitivitats-und Spezifitatswerte konnen nicht zur
Quantifizierung dieser Verschiebungen verwendet werden. Um die Brauchbarkeit eines
diagnostischen Tests zusammenzufassen eignen sich am besten Likelihood Ratios (LR) (Boyko,
1994, zitiert nach Fritz & Wainner, 2001); Jaeschke et al., 1994). LR verwandeln die
Kombination der Informationen, welche in Sensitivitats-und Spezifizitatswerten enthalten sind,
in ein Verhaltnis um. Dieses kann daflir verwendet werden, um die Verschiebungen der
Wahrscheinlichkeit, dal3 ein Zustand vorhanden oder nicht vorhanden ist, zu quantifizieren,

wenn das Ergebnis eines Tests bekannt ist (Simel et al., 1991).

Eine positive LR zeigt die Steigerung der Chancen an, dafl ein Zustand vorhanden ist,
vorausgesetzt ein positives Testresultat ist vorhanden. Eine negative LR zeigt die Abnahme der

Chancen an, dal3 eine Zustand vorhanden ist, wenn das Testresultat negativ ist (Irwig et al.,
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1994). Tabelle 1 (siehe auch 2.3.) soll hier nochmals als Orientierungshilfe zur Interpretation
der Likelyhood Ratio (LR) -Werte dienen:

Tabelle 1: Leitfaden zur Interpretation von Likelyhood Ratio (LR)-Werten (Fritz&Wainner, 2001, adaptiert nach Jaeschke et
al. (1994), Ubersetzung des Autors)

Positive LR Negative LR Interpretation

>10 <0.1 erzeugen groRe und oft aussagekraftige
Verschiebungen der Wahrscheinlichkeit

5-10 0.1-0.2 erzeugen moderate Verschiebungen der
Wahrscheinlichkeit

2-5 0.2-0.5 erzeugen kleine, aber manchmal wichtige
Verschiebungen der Wahrscheinlichkeit

1-2 0.5-1 verandern die Wahrscheinlichkeit zu einem
kleinen, kaum bedeutenden Ausmafd

Die positive LR fir die Palpation des 10D betragt in dieser Studie 1,13, die negative LR 0,95.
Orientiert man sich an obiger Tabelle 1, so wird deutlich, dal} beide Werte jeweils nur flr eine
\erschiebung der Wahrscheinlichkeit, da3 eine Hypertonie bzw Normotonie vorhanden ist, zu
einem Kleinen und kaum bedeutenden AusmaR filhren. Somit ist die Wahrscheinlichkeit, daf} an
einem nachweislich hypertonen Auge auch eine Hypertonie palpiert wird nur geringftigig hoher
als die Palpation einer Hypertonie an einem nachweislich normotonen Auge (positive LR).
Umgekehrt ist die Wahrscheinlichkeit, dal an einem nachweislich hypertonen Auge eine
Normotonie palpiert wird, nur geringfligig niedriger als an einem nachweislich normotonen

(negative LR).

Als nachster Schritt wurde eine Varianzanalyse durchgefiihrt. Dabei wurden die Messwerte der
Applanationstonometrie in Abhangigkeit vom Palpationsbefund untersucht. Die Streuung der
Augendruckwerte zwischen den bei der Palpation als normoton bzw hyperton eingestuften
Augen war niedriger als jene innerhalb der beiden Kategorien (Fy7,= 0,306, p=0,58). Wenn
beide Methoden Ubereinstimmen wirden, muften sich die Mittelwerte der Ergebnisse der
Applanationstonometriemessung bei als normoton palpierten Augen signifikant von jenen

unterscheiden, die als hyperton palpiert wurden. Aber dies trifft nicht zu:

Es wurde eine Spannweite von 10-34 mmHg und ein mittlerer Augendruck von M= 18,2; SD=
5,0 mmHg bei als normoton palpierten Augen gefunden. Die als hyperton palpierten Augen

wiesen bei einer Spannweite von 12-28mmHg nur einen unwesentlich hoheren Mittelwert von
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M= 18,9; SD= 4,7 mmHg auf (95%-Vertrauensbereiche der Mittelwerte: 16,8 - 19,6 mmHg
bzw. 16,8 - 21,0 mmHg; siehe Abbildung 3).

gemessener Augendruck vs. Palpationsergebnis

19 20 21

Augendruck (Tonographie) [mm Hg]
18

n5|?1 n=|53

hyperton normoton

Palpationsergebnis

Abbildung 3: Gegeniberstellung der Mittelwerte und 95%-Vertrauensbereiche des mittels Applanationstonographie

gemessenen Augendrucks fur die bei der Palpation als hyperton und normoton eingeschatzten Augen.

Um den Unterschied zwischen beiden Methoden zu verdeutlichen ist in Abbildung 2 nochmals
die Bewertung anhand der Ergebnisse der Applanationstonometrie gegenibergestellt. Sie wurde

bereits im Kapitel 4.10.2. ,,Charakteristika der Probanden‘ vorgestellt.
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Abbildung 2: Gegeniberstellung der Mittelwerte und 95%-Vertrauensbereiche des mittels Applanationstonographie
gemessenen Augendrucks flr die aus diesen Ergebnissen nach der European Glaucoma Society (2008) als hyperton und

normoton klassifizierten Augen.

5.2. Seitenvergleich

Mittels Palpation wurde, verglichen mit der Applanationstonometrie, am rechten Auge héaufiger
ein hoherer 10D vorgefunden, gleicher 10D oder héherer am linken Auge seltener (siehe

Tabelle 4).
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Tabelle 4 : Haufigkeit von Probanden, bei denen bei der Palpation und der Applanationstonometrie an beiden Augen ein

gleicher Augendruck festgestellt wurde (,,beide gleich®), sowie der Probanden bei denen links bzw. rechts ein hoherer

Augendruck gemessen/palpiert wurde (in absoluten Zahlen und Prozent).

Seitenvergleich
beide gleich links hoher rechts hoher
N Palpation 8 17 11
Applanationstonometrie |9 19 8
og Palpation 22,2 47,2 30,6
Applanationstonometrie 25,0 52,8 22,2

Bei Gegenuberstellung der Ergebnisse der Applanationstonometrie mit jenen der Palpation fur
die einzelnen Patienten zeigte sich, dal3 bei etwa der Hélfte jener Patienten, bei denen mittels
Goldstandard ein links hoherer 10D gemessen wurde, auch eine Ubereinstimmung mit dem
Palpationsergebnis besteht. Bei beidseits gleichem 10D trifft diese Ubereinstimmung auf ein
Drittel der Palpationsergebnisse zu, bei rechts htherem 10D gar nur auf ein Viertel (siehe
Tabelle 5).

Tabelle 5: Kontingenztabelle der Ergebnisse der Applanationstonometrie und der Palpation (absolute Haufigkeiten, griin

hinterlegt: Ubereinstimmung des Palpationsergebnisses mit dem Ergebnis der Applanationstonometrie).

Applanationstonometrie

Ergebnis links héher beide gleich rechts hoher
links hoher e 3 5
Palpation beide gleich 4 3 1
rechts héher 6 3 2
gesamt 19 9 8

Bei der Varianzanalyse zeigte sich, dal es bei den aus den Daten der Applanationstonometrie
bestimmten mittleren Differenzwerten des 10D der beiden Augen zwischen den kategorisierten

Palpationsergebnissen ,,links hoher®, ,,rechts hoher und ,,beide gleich* keine signifikanten

Unterschiede gibt (F,33=0,003, p=1,0) (siehe Abbildung 4).

Bei Palpationsergebnissen der Kategorie ,,beide gleich* betrdgt der arithmetische Mittelwert der
Differenzwerte der Applanationstonometrieergebnisse M= -0,75; SD= 1,28 mmHg. Dieser ist
Mittelwert  der Differenzwerte  der

annahrend ident mit dem arithmetischen

Applanationstonometrie fiir die Palpationsergebnisse der Kategorie ,,links hoher* , welcher M=
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-0,76; SD= 6,98 mmHg ergibt. Allerdings ist hier, wie man sieht, die Streuung gréRer. Auch in
der Kategorie ,,rechts hoher ist ein negativer Mittelwert von M= -0,91; SD= 1,64 mmHg zu

beobachten.

Das heif3t alles in allem, daf? in allen drei Kategorien vorwiegend Probanden zu finden sind, die
laut Applanationstonometrie am linken Auge einen héheren Augendruck aufweisen (Median: -

1,0). In Abbildung 4 sind Mittelwerte und 95%-Vertrauensbereiche gegentibergestellt.

Seitenvergleich
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Abbildung 4: Gegeniberstellung der Mittelwerte und 95%-Vertrauensbereiche der mittels Applanationstonographie
bestimmten Augendruckdifferenz fiir die Probanden, bei denen mittels Palpation bei beiden Augen ein gleicher Augendruck

festgestellt wurde (,,beide gleich®) und fiir jene, bei denen links bzw. rechts ein hoherer Augendruck palpiert wurde.

5.3. Uberprifung der Hypothese

., Es gibt eine Ubereinstimmung der durch das Goldmann Applanationstonometer gemessenen

I3

Werte mit den durch die Palpation geschdtzten Werten des Osteopathen. *

Aus den Ergebnissen der statistischen Auswertung wird deutlich, daf:
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Weder fiir die Bewertung von ,,Normotonie/Hypertonie noch fiir die Bewertung ,links
hoher/beide gleich/rechts hoher” konnte eine Ubereinstimmung der durch das Goldmann-

Applanationstonometer gemessenen Werte mit den durch die Palpation geschétzten Werten des
Osteopathen festgestellt werden.

Die oben aufgestellte Hypothese muR also abgelehnt werden.
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6. Diskussion

6.1. Palpation des 10D durch Osteopathen

Der Untersucher/Autor dieser Studie hat seine letzte praktische Prifung der Osteopathie-
Ausbildung im Jahr 2013 erfolgreich absolviert. Die Untersuchung und Behandlung der Augen
waren im finften Jahr der Ausbildung Gegenstand des Unterrichtes bei Raphael van Assche
sowie Nick Woodhead. Das Palpieren des intraokularen Druckes sowie die Behandlung der
Augen gehdrten zum Zeitpunkt der Studie seit erst ca. 2 Jahren zum festen, wenn auch nicht
taglich angewandten, Repertoire des Autors. Waren diese 2 Jahre Erfahrung vielleicht nicht

ausreichend?

Als weiterer Kritikpunkt konnte gesehen werden, dal? die Trainingsphase des Osteopathen mit
dem Gold-Standard der Tonometrie mit 10 Patienten am Vortag vielleicht nicht umfangreich

genug war.

Nach Meinung bedeutender Osteopathen kann der Tastsinn letztendlich nur durch tégliche
Ubung, also die tagliche Praxis am Patienten, geschult werden (Fryman, 2007; Liem, 2010; vgl.
Still in Patterson, 2000). Larcher-Schleich (2011) sagt in ihrer Studie zusammenfassend zu
diesem Thema, daB mehrere Studien bei verschiedenen Personengruppen eine kortikale
Plastizitat aufgrund von Lernprozessen nachweisen konnten. Die Plastizitat dient hierbei als
Erklarungsmodell fir die Verfeinerung der taktilen Wahrnehmung durch Wiederholung einer
beruflichen oder trainingsdhnlichen Tatigkeit. Daraus konnte man schlielen, dal auch bei
Osteopathen mit zunehmender Praxis eine Verfeinerung der Tastwahrnehmung auftreten kénnte.
Allerdings wurden bisher keine Untersuchungen zur \eranderung des somatosensorischen

Kortex von Osteopathen durchgefiihrt, die das direkt bestatigen kénnten.

Man konnte daraus folgern, dal3 die Studie noch einmal mit einem erfahreneneren Osteopathen
durchgeflhrt werden sollte. Doch selbst wenn der Osteopath seit Jahren téglich mehrmals den
IOD bei Patienten palpieren sollte, so hat er doch in den allermeisten Féllen keine direkt
zugangliche Referenz. Er hat also keine direkte Vergleichsmdglichkeit mit einem bereits als
valide angesehenen Test wie in dieser Studie, um zu sehen, ob seine Untersuchung wirklich
valide ist. Vermutlich nur wenige Osteopathen sind auch gleichzeitig Augenérzte, wie zum
Beispiel Dr. T.J. Ruddy, D.O. (Esser, 2005), und/oder haben ausgedehnte Trainigsmoglichkeiten

mit einem Goldmann-Applanationstonometer in der taglichen Praxis zur Verfigung. (Am
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Rande sei erwéhnt, dal} diese Problematik auf viele andere osteopathische Tests, flr die noch

nicht einmal ein Goldstandard fiir die Validitatsuntersuchung gefunden wurde, ebenso zutrifft.)
Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, was als Referenz fir die Palpation des 10D dienen kann:

Liem (2003) schlagt vor, dal der Osteopath vor der Untersuchung des Patienten die eigenen
Augépfel palpiert und dies als Referenz verwendet. Diese Art der Referenz wurde auch vom
Autor dieser Studie fiir seine Palpationen des 10D verwendet. Wie aus den obigen Ergebnissen
ersichtlich wird, ist diese Variante verglichen mit dem Goldstandard der Tonometrie nicht
valide. Das heil3t, der Test misst nicht, was er messen sollte. Hinzu kommt, dal dem Autor
dieser Studie sein eigener IOD beider Augen sogar vorher schon bekannt war. Dies wird aber
auf die wenigsten Osteopathen in der Praxis zutreffen. Woher sollen sie also wissen ob ihr
eigener 10D, den sie als Referenz fiir ihre Palpationen am Patienten heranziehen, hypo-, normo-
oder hyperton ist? Um aber die Aussagekraft dieser Studie nicht schon von vornherein zu
beeintréchtigen, hat der Autor sich entschieden, in diesem Punkt von der von Liem (2003)
beschriebenen Vorgehensweise abzuweichen, da es sich hierbei um einen schon auf den ersten
Blick offensichtlichen Schwachpunkt handelt.

Eine zweite Moglichkeit ist die Rlckmeldung des behandelnden Augenarztes an den
Osteopathen, welche Werte des 10D er beim jeweiligen Patienten festgestellt hat. Diese
Methode hat aber den Nachteil, daf? die Palpation bei Bekanntwerden der Werte in der Regel
schon eine langere Zeit zurtickliegt und im Gedéachtnis nicht mehr so préasent ist. AuRerdem
kann sich der IOD in der Zeit zwischen dem Besuch beim Osteopathen und dem Besuch beim

Augenarzt schon wieder deutlich verandert haben.

Eine weitere Mdglichkeit ware, dal der Patient ein Selbsttonometer benutzt. Diese Geréte
konnen von jedem Patienten nach Absprache mit seinem behandelnden Augenarzt und nach
vorheriger Einweisung benutzt werden. Allerdings waren das natirlich Patienten, bei denen
schon eine okuldre Hypertonie augendarztlich festgestellt worden ist. Durch die regelmaiige
Selbsttonometrie wére der Patient schon ein Experte fir seinen eigenen 10D und wirde ganz
sicher Uber ein valideres MeRgerat als der palpierende Osteopath verfiigen. In diesem Fall

wirde der Osteopath also in der Friiherkennung der okul&ren Hypertonie keine Rolle spielen.

Letzte denkbare, aber eher selten anzutreffende Variante konnte sein, da der Osteopath
gleichzeitig auch Opthalmologe ist und uber ein Tonometer sowie die Berechtigung und die

erforderlichen Kenntnisse, dieses zu bedienen, verfiigt. Wie bereits im Kapitel 1.3. unter der
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Uberschrift ,,Ergebnisse von vorausgegangenen #hnlichen Studien“ ausfiihrlich besprochen,
haben die Studien von Birnbach und Leen (1998), Ficarra et al. (2002) sowie Rubinfeld et al.
(1998) festgestellt, dal? die Palpation ein zuverl&ssiges, exaktes und nutzliches Mittel ist, um
den 10D zu bestimmen. Bei all diesen Studien waren die Untersucher Augenarzte, welche zu
Trainingszwecken ihre Palpationsergebnisse direkt mit den Ergebnissen der Tonometrie
vergleichen kénnen. Allerdings konnte der Autor dieser Studie auch gentigend Studien ausfindig
machen, bei denen auch die Palpationen der Opthalmologen sich als nicht valide verglichen mit
der Tonometrie und als nicht-brauchbar zur Glaukomfriiherkennung herausgestellt haben
(Bailliart, 1931, zitiert nach Pintér, 1968; Jonkers, 1964; Leydhecker, 1960, zitiert nach Pintér,
1968; Miiller, 1930, zitiert nach Pintér, 1968).

Was, abgesehen von der Unerfahrenheit des Untersuchers und dem Fehlen einer geeigneten
Referenz in der taglichen Praxis, konnte auRerdem noch die Ursache dafiir sein, daB sich die

Palpation des 10D als nicht valide herausstellt?

Mit der Palpationstechnik, wie fur diese Studie beschrieben, kénnen je nach Fokus und

Palpationstiefe neben dem 10D auch andere Informationen gewonnen werden, z.B.:
e die Position der Orbitae
e die Position des jeweiligen Bulbus oculi in der jeweiligen Orbita
e den Tonus der Musculi externi bulbi oculi

e den primér respiratorischen Rhythmus am Bulbus oculi (Liem, 2003)

e den Tonus des Musculus orbitalis (glatte, sympathisch innervierte, in die Periorbita quer
Uber die Fissura orbitalis inferior eingelagerte Muskulatur; bei Hypotonie dieses

Muskels kommt es zu einer leichten Einsenkung des Bulbus oculi (Liem, 2003))

e den Tonus, die Dicke und die Beschaffenheit der Palpebrae (von superficial nach
profund): Cutis, Subcutis, Musculus orbicularis oculi pars orbitalis, Septum orbitale,

Tarsus superior mit den Glandulae tarsales, Conjunctiva tarsi

e das Volumen des Corpus adiposum orbitae

Es gehort vermutlich eine sehr ausgereifte palpatorische Fahigkeit dazu, bei jedem individuellen

Patienten all diese zusitzlichen Informationen aus seiner Wahrnehmung ,,herauszufiltern® und

seinen Fokus auf das Spiiren des 10D zu legen. Wie oben bereits erldutert ware auch fir diese
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Problematik das Training mit einem Tonometer als Referenz die geeignetste Methode um
herauszufinden, ob man sich mit seiner Palpation in der richtigen Ebene, oder eventuell auf

einer anderen Palpationsebene befindet.

Eine weitere mogliche Erklarung fir die nur schwache Ubereinstimmung der Palpation des 10D
mit der Tonometrie kdnnte im schnellen Wechsel zwischen hohen und niedrigen Anforderungen
an die Konzentration des untersuchenden Osteopathen tber die Dauer von zwei Tagen liegen.
Ein Konzentrationsverlust infolge von Mudigkeit ist nicht auszuschlieBen. Andererseits war
eine andere Vorgehnsweise aus organisatorischen Griinden in der taglichen Routine einer
Augenarztpraxis nicht moglich. AuBerdem kann man einwenden, dal3 auch Osteopathen lange
Arbeitstage mit wechselnden Anforderungen an die Konzentration haben konnen. Diese
\orgehensweise spiegelt also durchaus auch die tigliche Routine in einer osteopathischen

Praxis wieder.

6.2. Beitrag der Palpation des 10D zur Friherkennung eines

Glaukoms

Die positive LR fir die Palpation des 10D betragt in dieser Studie 1,13, die negative LR 0,95.
Das heif3t, es wird, wenn man von einer bestimmten Prétestwahrscheinlichkeit ausgeht, dal} eine
okulare Normo-oder Hypertonie vorhanden ist, nach der Palpation nur zu einer kleinen und
kaum bedeutenden Verschiebung der Wahrscheinlichkeit kommen, dal eine Normotonie bzw
Hypertonie auch tatséchlich vorhanden ist. Das heif3t, der Beitrag der Palpation des 10D durch
den Osteopathen zum Erkennen eines Glaukoms ist klein und kaum bedeutend.

Das heif8t aber nicht, dall der Osteopath nicht doch seinen Beitrag zur Glaukompravention
leisten konnte! Wichtig ist, daR der Osteopath weil3, womdglich zahlenméRig, was die Palpation
des 10D leisten kann. Dies wurde bereits von Miuller (1930, zitiert nach Pintér, 1968), siehe
Kapitel 1.3.) erkannt. Durch diese Studie liegen uns nun mit der positiven und negativen
Likelihood-Ratio zwei Zahlenwerte vor, die sich Dank der Tabelle im Kapitel 2.3. auch
einordnen und interpretieren lassen. Laut Fritz&Wainner (2001) sind Likelihood-Ratios die
starksten Mittel, um die Bedeutung eines bestimmten Tests innerhalb des diagnostischen
Prozesses in quantifizierender Art und Weise zu demonstrieren. Sie glauben, daR alle
Therapeuten einen Punkt erreichen, an dem die Untersuchung und Evaluierung stoppt und die
Intervention beginnt, obwohl dafiir keine explizit ausgewiesenen Grenzwerte vorhanden sind.

Ihrer Meinung nach sollten diese Grenzwerte die Kosten, falsch zu liegen, gegen den Gewinn,
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richtig zu liegen, in Betracht ziehen (Pauker & Kassirer, 1975; Pauker & Kassirer, 1980). Das

heillt zum Beispiel:

Angenommen ein Osteopath findet durch Anamnese, Inspektion und klinische Untersuchung
Hinweise auf ein akutes priméres Winkelblockglaukom (Glaukomanfall) bzw. auf ein
kongenitales bzw. infantiles Glaukom bei Kindern (siehe Kapitel 2.10.1.) und er mul
entscheiden, ob er den Patienten zur weiteren Abklarung zum Augenarzt schickt. Weiterhin
angenommen er schitzt selbst die ,,Pra-Palpationswahrscheinlichkeit, dal er den Patienten
NICHT zum Augenarzt schicken muR, auf 30%, also ziemlich niedrig, ein. Der Therapeut wird
es aber wahrscheinlich als notwendig empfinden mit angenommen mehr als 70%iger ,,Post-
Palpationswahrscheinlichkeit sagen zu konnen, daf3 es sich um KEIN Glaukom handelt und
thn NICHT zum Augenarzt schicken zu mussen. Das sollte so sein, weil er weif3, da das
Glaukom die zweithaufigste Ursache fir Blindheit weltweit (Quigley & Broman, 2006) und die
Friherkennung des Glaukoms eine der wichtigsten Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitswesens ist (Lang, 2014). Das heifdt, selbst wenn seine Palpation ihm die
Information gibt, dal’ es sich um ein normotones Auge handelt, so weil} er, dal3 die Palpation
nur eine sehr niedrige negative LR von 0,95 besitzt. Durch den schwachen Test ist es nur zu
einer sehr Kleinen und fir dieses Beispiel nicht ausreichenden \erschiebung der
Wahrscheinlichkeit gekommen, die dafiir sprechen konnte, dal3 der Patient KEIN Glaukom hat.
Um in diesem diagnostischen Prozess nicht irregefiihrt zu werden ist es aber notwendig, die
Leistungsfahigkeit der Palpation des 10D in Form der positiven und negativen Likelihood-Ratio
zu kennen. (Genaue Angaben zur Berechnung der Posttestwahrscheinlichkeit kbnnen bei Fritz

und Wainner (2001) nachgelesen werden).

Als Konsequenz aus obigem Beispiel wird der Osteopath seinen Patienten hoffentlich trotz

seiner Palpation zur weiteren Untersuchung an einen Augenarzt verweisen.

6.3. Ausblick

Laut Greenhalgh (1997) und Sackett (1992) kann die Untersuchung der Reliabilitat eines
diagnostischen Tests Erklarungen fur seine Genauigkeit und Nutzlichkeit bereitstellen. Wenn
ein Test eine unzureichende Validitdt zeigt, so ist es angebracht eine Reliabilitatsstudie
durchzuftihren, um zu sehen, ob die Ausfiihrung des Tests verbesserungswirdig ist und fiir den

allgemeinen Gebrauch standardisiert werden muf3.
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Der Autor dieser Studie schlagt deshalb eine Reliabilitatsstudie fur die Palpation des 10D vor.
Diese konnte idealerweise gleichzeitig mit einer Untersuchung der Validitdt fiir mehrere

Untersucher stattfinden.

Das Einbauen einer noch langeren Trainingsphase vor der Studie mit einer Goldmann-
Applanationtonometrie als Referenz und das Einsetzen von in der Palpation des 10D
erfahreneren und weniger erfahrenen Osteopathen konnte auRerdem wertvolle Informationen

liefern.

Es gilt auBerdem generell die Frage zu klaren, ob und inwieweit eine valide Palpation flr den
\Vorgang des Behandelns an sich und flr die Ausfiihrung eines Re-Tests nach der Behandlung
notwendig sind. Es gibt doch Anhaltspunkte flr die Wirksamkeit der manuellen Behandlungen,
z.B. der osteopathischen Behandlung bei okuldrer Hypertonie. Der Autor dieser Studie nimmt
aber an, daf auch wahrend einer Behandlung eine standige Rickkoppelung mit den Ergebnissen
der eigenen Palpation geschieht und somit den weiteren Verlauf der Behandlung entscheidend
beeinfludt. Folgerichtig ware es somit sinnvoll, den Zusammenhang zwischen sich als
valide/nicht valide bzw. reliabel/nicht reliabel erweisenden Tests einerseits und der Wirksamkeit
einer Technik/Behandlung, die auf den Ergebnissen dieser entsprechenden vorhergehenden

Tests basiert, zu untersuchen.

Dem Autor dieser Studie ist bereits ein zusammenfassendes Nachschlagewerk mit genauen
Zahlenwerten fiir Sensitiviat, Spezifitat, positiven und negativen Vorhersagewerten sowie
positiven und negativen Likelihood-Ratios von bereits untersuchten orthopadisch klinischen
Tests bekannt (Cleland & Koppenhaver, 2010). Dieses kann den Untersuchern wertvolle
Informationen Uber die Leistungsfahigkeit der Tests geben. Es kann ihnen klar zeigen, welcher
Test eine hohe Aussagekraft hat um festzustellen, ob ein Zustand vorhanden ist (z.B. positive
LR) und welcher andere oder auch gleiche Test wiederum eine hohe Aussagekraft hat um
festzustellen, ob ein Zustand nicht vorhanden ist (z.B. negative LR). Aber leider sind zu langst
nicht allen Klinischen Tests in diesem Nachschlagewerk und schon gar nicht zu allen

osteopathischen Tests Kenntnisse Uber die Validitat vorhanden.

Wie Sommerfeld (2004) festgestellt hat handelt es sich bei Reliabilitdt und Validitat im Bereich
manueller Diagnoseverfahren um ein dufBerst problematisches Feld. Das heil3t, mehr Studien auf

diesem Gebiet sind vonndten um Probleme zu erkennen und zu l6sen!
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7. SchluB3folgerung

Die eingangs gestellte Forschungsfrage konnte beantwortet, die aufgestellte Hypothese mufite
aber abgelehnt werden. Es gibt keine Ubereinstimmung der durch das Goldmann
Applanationstonometer gemessenen Werte mit den durch die Palpation geschatzten Werten des
Osteopathen. Weitere Reliabilitats-und Validitatsstudien sind aber zu diesem Thema nétig, um
Kenntnis Uber die Leistungsfahigkeit der Palpation des 10D und die Bedeutung der Palpation
im Rahmen des diagnostischen Prozesses zu erlangen. Fir die Entscheidung, ob und welches
Auge hyperton ist und behandelt werden soll, sollte sich der Osteopath laut den Ergebnissen der
vorliegenden Studie anstatt an seiner Palpation, wenn vorhanden, an den Ergebnissen von

vorausgegangenen Tonometrien orientieren.

Fur die Fruherkennung des Glaukoms hat das Ergebnis dieser Studie folgende Bedeutung: Der
Osteopath sollte sich bewuft sein, dal3 die durch die Palpation gewonnenen Informationen nur
zu einem kleinen und kaum bedeutenden Anteil zu einer Verschiebung der Wahrscheinlichkeit,
dalR eine Normotonie oder Hypertonie vorliegt, beitragen. Wichtiger in diesem Fall ist, daR der
Osteopath genaue Klinische Kenntnisse ber die verschiedenen Glaukomformen besitzt, eine
sorgfaltige Anamnese, Inspektion und klinische Untersuchung durchfiihrt und den Patienten
zum Augenarzt verweist, wenn es auch bereits ohne Palpation eine hohe Wahrscheinlichkeit fir

das Vorhandensein eines Glaukoms gibt.
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8. Literaturrecherche

8.1. Ziele der Literaturrecherche

\orrangiges Ziel der bereits durchgefiihrten Literaturrecherche war es, Studien zu finden,
welche sich mit der ,,Palpation des intraokularen Druckes®, ,,Glaukoma®, ,,Osteopathie und

Glaukom*, ,,Ausschlufkriterien fur Goldmann-Tonometrie* sowie ,, Validitét™ befassen.

8.2. Einschlullkriterien

EinschluRkriterium A

Studien, welche mithilfe von Stichworten im Sinne des Zieles der Literaturrecherche in
den ausgewdhlten Datenbanken gefunden werden und die AusschluBBKkriterien bereits

durchlaufen haben.
EinschluRkriterium B

Bis zu dem Zeitpunkt nicht beachtete Studien die in den Referenzen der bereits
gesichteten Studien angegeben sind und ebenfalls auf die Ziele der Literaturrecherche

zutreffen und die bereits alle AusschluRkriterien durchlaufen haben.
EinschluBkriterium C
e Studien, die der Verfasser der Thesis auf anderem Wege kennengelernt hat
und
e nicht das Einschlul3kriterium A oder B erfullen
und
o auf die Ziele der Literaturrecherche zutreffen, also relevant sind.
generelle EinschluBkriterien
o alle Studien sollten in englischer und/oder deutscher Sprache vorliegen

e alle Studien sollten beschaffbar sein

65



8.3. AusschlulRkriterien

AusschluBkriterium A

Die Studie trifft nicht auf die Ziele der Literaturrecherche zu, ist also nicht relevant.
AusschlufRkriterium B

Die Studie liegt nicht in englischer oder deutscher Sprache vor.

AusschluRkriterium C

Die Studie ist nicht beschaffbar.

8.4. Ausgewahlte Datenbanken

Die Suche wurde zum grofiten Teil in Pubmed, Osteopathic-Research Web und im OPAC der
Bibliothek der Medizinischen Universitat Wien durchgefuhrt.

Als Experten wurden Dr. Peter Gorka und Dr. Stephan Holzer, beide sind in St. Pdlten
praktizierende Augendarzte, befragt.

8.5. Stichwarter

palpation of intraocular pressure

e intraocular pressure

e Glaucoma

e Osteopathy und Glaucoma

e Exclusion Criterias Goldmann Tonometry

Validity

8.6. Zeitrahmen der Suche

Die Suche fand im Zeitraum von Februar 2013 bis Dezember 2014 statt.
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Anhang

Tabelle mit den Untersuchungsergebnissen

Nr. Alter Arzt Appl re Palp re Appl i Palp li
1 78 G 27 n 29 nt
2 54 G 13 n 14 nt
3 64 G 14 nt 17 n
4 70 G 13 n 15 H
5 69 G 16 n Prothese Prothese
6 60 H 23 n 25 H
7 66 G 22 n 22 n1t
8 59 G 20 n 21 n
9 86 G 14 H 15 n
10 97 H 12 n 12

11 77 G 33 n 14 nt
12 77 G 16 n 16 nt
13 70 G 19 n 18 nt
14 71 G 12 n 12 n
15 69 G 19 n 18 n
16 52 G 18 n 19 nt
17 74 G 15 nt 17 n
18 74 G 17 n 16 H
19 76 H 16 n 17 n
20 44 G 18 nt 16 n
21 50 G 18 H 18 H
22 57 H 20 H 20 H
23 82 G 19 n 18 H
24 56 G 22 nt 22 n
25 76 H Prothese Prothese 13 H
26 74 G 25 Ht 28 H
27 43 G 25 H 20 Ht
28 55 G 19 n 34 nt
29 59 G 14 H 13 n
30 61 G 22 n 26 nt
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31 87 H 12 H 24 H1
32 80 G 13 n 15 n
33 68 H 18 n 19 nt
34 65 G 19 nt 21 n
35 64 G 15 nt 17 n
36 78 G 20 H 20 n
37 59 H 20 H1 20 H
38 73 H 10 n 13 n
Legende:

n normoton

nt normoton, hoéher als Partnerauge

H hyperton

H1 hyperton, héher als Partnerauge
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