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Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) ist ein in der Osteopathie angewendetes, ana-
tomisches Modell, welches die Ursache von korperlichen Beschwerden in patho-
logischen Verformungen von Faszie sucht. Diese Fasziendistorsionen kénnen
durch ein spezielles Befundungssystem diagnostiziert werden. Ein pragnantes, vom
osteopathischen Ansatz der manuellen Befundung abweichendes Kriterium stellt
dabei die visuelle Diagnostik der Korpersprache des Patienten dar. Reliabilitats-
untersuchungen manueller Testmethoden werden in Review-Artikeln kritisch hin-
sichtlich ihrer Ergebnisse und Methodologie beurteilt. In dieser Studie wird im Ge-
gensatz dazu ein visueller Diagnoseansatz bezuglich seiner Interrater-Reliabilitat
untersucht. Zusatzlich werden Einflussfaktoren wie der Quellberuf der Osteopathen,
ihre Erfahrungsdauer mit dem FDM und zusatzliche verbale Aussagen der ge-
filmten Patienten auf die Reliabilitat erforscht.

Dafiir werden 25 Osteopathen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz mit-
tels eines Online-Fragebogens, Patientenvideos vorgefiihrt. Auf diesen Videos be-
schreiben Patienten vorwiegend nonverbal ihre korperlichen Beschwerden. Die Te-
ster diagnostizieren anhand der FDM-Richtlinien Fasziendistorsionen auf diesem
Bildmaterial. Die Ergebnisse werden statistisch anhand des Kappa-Index nach Sie-
gel und Castellan ausgewertet und zeigen akzeptable Werte in der Verlasslichkeit
(k=0,51). Dabei sind die Ergebnisse von Osteopathen mit dem Quellberuf Arzt oder
Heilpraktiker signifikant besser als die Ergebnisse von Osteopathen mit dem
Quellberuf Physiotherapeut. Die Dauer der Erfahrung der Tester mit dem FDM be-
einflusst die Reliabilitat nicht. Verbale Aussagen, die von Patienten parallel zur non-
verbalen Kommunikation getatigt werden, haben einen signifikanten Einfluss auf
die Reliabilitat, wobei diese Ergebnisse durch die verwendete Methodologie nur
als Ansatzpunkt fir weitere Forschung gesehen werden kénnen. Vor dem Hinter-
grund fehlender Aussagen Uber die Validitat kann in dieser Studie von einer ak-
zeptablen Interrater-Reliabilitat der visuellen FDM-Diagnose gesprochen werden.
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Interrater reliability in evaluating the body language based on the Fascial
Distortion Model (FDM)
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The Fascial Distortion Model (FDM) is an anatomical model applied in osteopathy
which seeks the cause of physical symptoms in pathological deformations of fas-
cia. These fascial distortions can be evaluated with a special system of diagnosis.
The visual utilisation of the patient's body language is concisely different to the
common osteopathic approach through manual diagnosis. Review articles about
the reliability of manual test methods are very critical regarding their findings and
methodology. In contrast this study examines a visual diagnostic approach in
terms of its interrater reliability. In addition, such factors as the professional back-
ground of osteopaths, the experience level with the FDM and additional verbal state-
ments of patients are tested concerning their influence on reliability.

Patient videos were presented via online questionnaire to 25 osteopaths from Ger-
many, Austria and Switzerland. On these most patients describe their physical com-
plaints nonverbaly. The testers diagnose fascial distortions based on the FDM gui-
delines. The results are statistically analyzed using the kappa index according to
Siegel and Castellan, and show acceptable levels of reliability (k = 0.51). Here, the
results of osteopaths with a medical profession or non medical practition as a back-
ground are significantly better than the results of osteopaths who are physical the-
rapist by trade. The duration of experience of the tester with the FDM does not af-
fect the reliability. Verbal statements that are made by patients parallel to the
non-verbal communication, have a significant impact on the reliability. These results
can only be seen as an encouragement for further research. Seen against the back-
ground of a lack of information about validity, this study presents an acceptable in-
terrater reliability of visual FDM diagnosis.
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1. Einleitung

Wenn Patienten zum Osteopathen kommen und ihre Beschwerden beschreiben,
findet das auf verschiedenen Kommunikationsebenen statt. Patienten sprechen
uber ihre korperlichen Beschwerden, sie zeigen Bewegungen vor, welche sie un-
zureichend oder nur unter Schmerzen durchflihren kénnen und sie gestikulieren
mit ihren Handen und zeigen an ihrem Korper, wo die Beschwerden lokalisiert sind.
Dabei deuten sie Punkte und Linien am Ort der Schmerzen an, driicken Gelenke
mit den Handen, kneten Weichteile oder bohren ihre Finger zwischen Muskeln.

Welchen Einfluss haben diese Informationen auf den osteopathischen Befund?
Koénnen diese Informationen bei der Diagnosestellung entscheidend weiterhelfen?
Oder sind sie im Gegensatz zum zentralen Element der osteopathischen Diagnose,
der Palpation, kaum von Bedeutung?

Stephen Typaldos stellte sich als Osteopath und Notfallmediziner ahnliche Fragen.
Das Resultat seiner Forschung war das Fasziendistorsionsmodell (FDM), welches
eine systematische Sammlung subjektiver Patienteninformationen als Leitlinie flr
die Diagnose und Therapie von korperlichen Beschwerden enthalt.

Das FDM ist ein anatomisches Modell, welches primar in Verformungen von Fas-
zie die Ursache dieser Beschwerden sieht. Dem FDM eigen ist ein spezieller Be-
fundungsprozess, der sich stark an der subjektiven verbalen und nonverbalen Kom-
munikation des Patienten orientiert. Die meisten Informationen, die Patienten
wahrend der osteopathischen Behandlung daulern, haben im FDM Bedeutung und
fihren unter anderem zu einer Diagnose von einer oder mehrerer ursachlichen Fas-
ziendistorsionen. Diese werden als pathologische Veranderungen von Faszie be-
schrieben (Typaldos 1999, 2002) und kénnen prinzipiell (derzeit meist manuell) kor-
rigiert werden. Diese Korrektur flihrt nach Typaldos zu sofortigen und messbaren
Resultaten in der Therapie (Typaldos 1999, 2002).

Ein Teil der Diagnose im FDM beruht auf einer Art visueller Diagnostik, da nach
Typaldos (1999, 2002) Patienten Fasziendistorsionen unter anderem durch Zeigen
am eigenen Korper andeuten. Das FDM stellt somit die Korpersprache des Pa-
tienten in den Mittelpunkt seiner Diagnostik. Diese Vorgangsweise deckt sich
nicht mit der klassisch angewandten osteopathischen Basisuntersuchung, welche
im Gegensatz dazu auf manuellen Testverfahren beruht.



In der mehrjahrigen Osteopathieausbildung an der Wiener Schule fiir Osteopathie
(WSO) lernt man eine grolde Zahl dieser manuellen Diagnoseverfahren kennen,
welche teilweise in wissenschaftlichen Untersuchungen auf ihre Inter- und Intra-
rater-Reliabilitat hin untersucht werden. Reliable Tests sind als ein Grundpfeiler der
evidence based medicine, auch in der Osteopathie von gro3em Interesse. Sie sind
Voraussetzung fur adaquat ausgewahlte und nachvollziehbare Therapieverfahren
und deren Prognose (Johnston 1982, Sackett et al. 1996, Lucas und
Bogduk 2011).

Diese Reliabilitatsstudien zeigen jedoch mehr oder weniger akzeptable Resultate,
wie Review-Artikel' im Bereich manueller Testverfahren im Bereich der Wirbelséule
aufzeigen (Seffinger et al. 2004, Hollerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006, Ha-
neline und Young 2009). Der visuelle Ansatz der FDM-Diagnostik wurde derarti-
gen Untersuchungen bisweilen noch nicht unterzogen und es stellt sich die Frage,
ob die Diagnose der FDM-Korpersprache ein reliabler Parameter in der Diagnose
von Fasziendistorsionen ist.

Was bringt dieser alternative Diagnoseansatz aber fiir die Osteopathie in der
Praxis? Ist das FDM prinzipiell in die Osteopathie integrierbar?

Faktisch scheint das FDM durchaus in der Osteopathie angekommen zu sein. Es
wird an mehreren Osteopathieschulen in Europa® gelehrt und von vielen Osteo-
pathen erfolgreich in der Praxis eingesetzt.

Modellhafte Vorstellungen waren und sind Teil der Osteopathie und der Medizin.
Ahnlich wie die zu seiner Zeit innovativen Uberlegungen von Sutherland die
Osteopathie im kranialen Bereich beeinflusste, wollte Typaldos mit seinem Modell
den Grundlagen der Medizin (und damit in weiten Teilen auch der Osteopathie) ei-
nen neuen Ansatz gegenuberstellen, der im Gegensatz zu Gewebeschadigung mit
den damit verbundenen physiologischen Adaptions- und Reparaturvorgangen als
Ursache fur kérperliche Beschwerden und Schmerzen, die anatomische Form der
Faszie und ihre Auswirkung auf Struktur und Funktion in den Vordergrund rtickt.

" Reviews fassen den aktuellen Forschungsstand zu einem bestimmten Thema zusammen. Ent-
haltene Studien werden nach definierten Kriterien ausgewéhlt und bewertet: Ziel ist es, die best-
maogliche Beweislage flir eine wissenschaftliche Fragestellung zu produzieren (Kleibel und Mayer
2005)

? Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) ist Teil der Osteopathie-Ausbildung am Deutschen Fortbil-
dungsinstitut fiir Osteopathie (DFO), an der Osteopathieschule Deutschland (OSD) und an der Wie-
ner Schule fiir Osteopathie (WSO).
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Diese Masterthese beschaftigt sich mit dem FDM als Modell, welches eine ana-
tomische Vorstellung von korperlichen Beschwerden und Funktionseinschran-
kungen anbietet. Dieser Ansatz ist fir Osteopathen interessant, weil es eine wei-
tere Moglichkeit eroffnet, Patienten gezielt und effektiv zu behandeln. Zudem
beschreibt Typaldos (1999) den Vorteil, durch diese alternative Vorstellung, kon-
kret angewendete osteopathische Techniken hinsichtlich ihrer anatomischen Wir-
kung auf ein Beschwerdebild zu tberprifen und damit osteopathische Mal3nah-
men gezielter einsetzbar und deren Effekt vorhersehbar zu machen.

Entscheidend fir jegliche Anwendung des FDM in der Praxis ist eine adaquate Dia-
gnostik im Sinne des Modells. Deshalb untersucht diese Masterthese erstmalig die
Interrater-Reliabilitdt der FDM-Kdérpersprache, um zu erforschen, inwieweit dieser
visuelle Diagnoseansatz Ubereinstimmende Ergebnisse liefern kann. Dazu werden
Osteopathen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz mittels eines videoun-
terstutzten Online-Fragebogens befragt. Als Basis daflir dienen Videos, die Pa-
tienten bei der Beschreibung ihrer Beschwerden zeigen. Anhand dieser Videos sol-
len die Tester beurteilen, welche Fasziendistorsionen sie erkennen. Diese
Ergebnisse werden mit Hilfe einer Kappa-Statistik' ausgewertet.

Als Grundlage fur die Ergebnisdiskussion werden die Probleme von Reliabilitats-
untersuchungen im Bereich manueller Testverfahren, Ergebnisse aus der Gestik-
und Kommunikationsforschung und die inhaltlichen Vorgaben des Fasziendistor-
sionsmodells vorgestellt.

1.1. Aufbau der Masterthese

Im zweiten Kapitel Uber die Grundlagen von Reliabilitdtsuntersuchungen werden
die Gutekriterien derartiger Studien geklart. Im Weiteren wird auf den Stellenwert
von Reliabilitatsuntersuchungen in der Osteopathie eingegangen. Es werden Re-
views zum Thema Reliabilitat manueller Tests an der Wirbelsaule, deren wissen-
schaftliche Erkenntnisse und die Problemfelder derartiger Reliabilitdtsuntersu-
chungen prasentiert.

Das dritte Kapitel widmet sich dem Thema Gestik und Kérpersprache. Es soll ge-
klart werden, ob sich FDM-Kérpersprache unter dem Begriff Gestik einordnen lasst
und somit Erkenntnisse aus der Gestikforschung in diese Masterthese miteinbe-
zogen werden kdnnen. Weiters werden Reliabilitatsstudien zum Thema Gestik als

"Vgl. Kap. 6.3.1.
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Diagnosekriterium in der Medizin und Ergebnisse der Gestikforschung im Bereich
der medizinischen Kommunikation vorgestellt.

Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) ist Schwerpunkt des vierten Kapitels. Ge-
schichtliche Entwicklung, Modellvorstellung des FDM, der Befundungsprozess und
die spezifische Korpersprache der einzelnen Fasziendistorsionen sind Inhalt und
Basis fur die wissenschaftliche Untersuchung dieser Masterthese.

Das flinfte Kapitel beschreibt die Forschungsfrage und Null-Hypothesen.

Kapitel sechs widmet sich der Methodologie, dem Forschungsdesign, der Daten-
erhebung, dem Studienverlauf und der Datenverarbeitung.

In Kapitel sieben findet sich die deskriptive Statistik mit allen Ergebnissen.

Kapitel acht diskutiert die Ergebnisse dieser Masterthese in Zusammenhang mit
den Erkenntissen aus den vorangegangenen Kapiteln, befasst sich mit Problem-
feldern dieser Untersuchung und gibt Ausblick auf resultierende Forschungsfragen
fur die Zukunft.

1.2. Hinweise fiir Leserinnen und Leser

Im Rahmen dieser Arbeit wird zur besseren Lesbarkeit auf eine geschlechts-
spezifische Differenzierung, zB Osteopathinnen, verzichtet. Selbstverstandlich
gelten entsprechende Begriffe im Sinne der Gleichbehandlung fir beide Ge-
schlechter.

2. Grundlagen

Ziel dieses Kapitels ist es, die Gutekriterien diagnostischer Testverfahren zu er-
kldren und damit eine Basis fur das weitere Verstandnis dieser Arbeit zu schaffen.
Weiters wird der Stellenwert von Reliabilitatsstudien in der Osteopathie beleuch-
tet. Obwohl auch andere osteopathische Diagnosemethoden in Reliabilitdtsstudien
untersucht wurden (zB Hartman und Norton 2002, Sommerfeld et al. 2004, Liem
2005), konzentrieren sich die vorgelegten Untersuchungen auf das Thema Relia-
bilitat manueller Tests an der Wirbelsaule. Hierzu liegen mehrere Review-Artikel vor.
Diese Studien hinterfragen die Qualitat der verarbeiteten wissenschaftlichen Un-
tersuchungen und sind deshalb eine gute Basis, die Schwierigkeiten bei der Un-
tersuchung manueller Diagnoseverfahren darzustellen. Die daraus resultierenden
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Anforderungen an qualitativ hochwertige Reliabilitatsstudien sollen weitest gehend
in die Methodologie dieser Masterthese einflieRen. Die Basis liefert eine Litera-
turrecherche in den Onlinedatenbanken OSTMED-DR, Osteopathic Research
Web und PubMed (vgl. Tab. 1) mit den Begriffen reliability OR review AND osteo-
path* OR (manual) test* OR diagnos*. Wenn die kompletten Artikel nicht zur Ver-
fligung stehen, wurden sie per Email von den Autoren angefordert.

OSTMED-DR http://www.ostmed-dr.com:8080/vital/access/manager/Index
Osteopathic Research Web http://www.osteopathic-research.com/
PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed

Tab. 1: Homepage-Adressen der in dieser Masterthese verwendeten Online-Datenbanken
2.1. Gutekriterien diagnostischer Testverfahren

Diese beziehen sich prinzipiell auf die Validitat und Reliabilitdt eines Tests
(Weil3 2008).

2.1.1. Validitat

Validitat sagt aus, inwieweit ein Test das misst, was er messen soll. Voraussetzung
daflr ist, dass das zu messende Phanomen klar, auch durch alternative Mess-
methoden nachzuweisen ist (Sommerfeld 2006). Validitat ist davon bestimmt, in-
wieweit ein Test richtig-positive Ergebnisse (entspricht der Sensitivitat) bzw. rich-
tig-negative Ergebnisse (entspricht der Spezifitat) liefern kann. In der Praxis
entscheidend ist der Vorhersagewert eines Tests, der die Wahrscheinlichkeit aus-
drlckt, dass ein Test den richtigen Status anzeigt und in Zusammenhang mit der
Pravalenz’ steht (WeiRR 2008).

2.1.1.1. Interne Validitat

Interne Validitat gibt Auskunft dartber, inwieweit die Ergebnisse und die daraus ge-
zogenen Schlussfolgerungen fiir die Studienpopulation korrekt sind und ist deshalb
absolut notwendig flr die innere Stringenz einer Untersuchung. Ob die Studie sinn-
voll ist, wird damit nicht beantwortet (Weil3 2008).

" Prévalenz wird beschrieben als: ,Rate der zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem be-
stimmten Zeitabschnitt an einer bestimmten Krankheit Erkrankten (im Vergleich zur Zahl der Un-
tersuchten)” (Duden-Online 2011)
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2.1.1.2. Externe Validitat

Externe Validitat beschreibt die Generalisierbarkeit der Studie und die Moéglichkeit,
Studienergebnisse in die Praxis zu Ubertragen (Weif} 2008).

2.1.2. Sensitivitat und Spezifitat

Unter Sensitivitat versteht sich die Fahigkeit eines Tests, ein vorhandenes Merk-
mal zu erkennen. Im Gegensatz dazu gibt die Spezifitat Auskunft dartiber, ob ein Test
ein nicht vorhandenes Merkmal als nicht vorhanden anzeigt (Sommerfeld 2006).
Ein diagnostischer Test kann trotz hoher Sensitivitat und Spezifitat in der Praxis nur
in Zusammenhang mit der Pravalenz beurteilt werden. Diese wiederum beschreibt
statistische Zusammenhange beispielsweise zwischen dem Auftreten einer Er-
krankung und einem Risikofaktor, wobei sie kein Maf3 flr das Risiko selbst ist. So
kann ein richtig-positives Testergebnis bei einem Patienten mit einer niederen Pra-
valenz anders zu beurteilen sein als bei hoher Pravalenz (Weifl} 2008).
Ausserdem gilt es zu berlcksichtigen, ob das Patientenspektrum der Testpopula-
tion mit dem in der Praxis vorgefundenen Spektrum Ubereinstimmt. Auch das
kdnnte einen Test trotz hoher Sensitivitat und Spezifitdt ungeeignet erscheinen las-
sen. Ein weiteres Problem kdnnte die Erwartungshaltung des Untersuchers (des
Osteopathen) in der Praxis sein, der eine Diagnose bestatigen bzw. verwerfen
mdchte (sog. Informationsbias). Trotz hoher Sensitivitat und Spezifitat, reicht ein
diagnostischer Test nicht aus, eine Diagnose festzulegen (Weil 2008).

2.1.3. Positiver und negativer Vorhersagewert

Dieser Wert beschreibt die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Testergebnis den rich-
tigen Status anzeigt. Wahrend die Pravalenz die Wahrscheinlichkeit einer Erkran-
kung vor der Testung anzeigt, gibt der Vorhersagewert Auskunft Gber die Wahr-
scheinlichkeit, nachdem der Test durchgefiihrt wurde. Der positive Vorhersagewert
gibt Information Uber die Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Testergebnis tat-
sachlich die Erkrankung anzeigt und der negative Vorhersagewert die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein negatives Testergebnis tatsachlich keine Erkrankung an-
zeigt (Weil3 2008).

2.1.4. Reliabilitat

Reliabilitat (Verlasslichkeit) beschreibt die Reproduzierbarkeit und Konsistenz ei-
nes Tests unter gleichen bzw. ahnlichen Bedingungen (Sommerfeld 2006). Unter
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Reproduzierbarkeit wird ein gleichbleibendes Ergebnis bei wiederholter Durch-
fuhrung des Tests verstanden. Eine perfekte Reliabilitat ist bei der Testung an le-
benden Personen nahezu unmaoglich. Reliabilitat sollte sich zudem an einem un-
abhangigen Referenzstandard messen (Sommerfeld 2006). Beispielsweise kdnnte
fur einen manuellen Test, der eine Affektion des Discus intervertebralis am Pa-
tienten feststellen soll, als Referenzstandard eine MRT-Untersuchung herange-
zogen werden. Fur einige osteopathische Tests gibt es jedoch keinen unabhangi-
gen Referenzstandard und damit keine Auskunft Gber ihre Validitat. Dieses Fehlen
wirkt sich negativ auf die Reproduzierbarkeit und folglich auf die Reliabilitat aus
(Fritz und Wainner 2001).

2.1.4.1. Interrater- und Intrarater-Reliabilitat

Interrater-Reliabilitat gibt Auskunft Gber die Stabilitat von Daten, die von mehreren
Testern mit demselben Test an derselben Testperson erhoben werden.
Dahingegen untersucht die Intrarater-Reliabilitat die Stabilitdt der Daten, die
derselbe Tester an derselben Testperson bei mehrmaliger Testung produziert
(Sommerfeld 2006).

2.2. Bedeutung von Reliabilitdtsuntersuchungen fiir die Osteopathie

Die Reliabilitat diagnostischer Tests hat einen hohen Stellenwert in der Osteopa-
thie. Erst mit einer verlasslichen Diagnose kann die passende Behandlung fir ei-
nen Patienten gefunden bzw. festgestellt werden, ob der Patient prinzipiell auf eine
Behandlung anspricht. Reliable Tests sind ebenfalls Voraussetzung fir die
Prognosestellung und die weitere Verlaufsbetreuung des Patienten (Lucas und
Bogduk 2011).

Individuelle klinische Expertise mitsamt der Erfahrung und klinischen Praxis des
Arztes (hier Osteopathen), die Berticksichtigung der Anspriiche des Patienten und
die beste verfligbare externe Evidenz, sowohl diagnostischer Verfahren als auch
rehabilitativer und praventiver MalRnahmen sind die drei Grundpfeiler der Evidence
based Medicine (EbM). Grundlagenforschung und Ergebnisse klinischer For-
schung werden herangezogen, um die beste externe Evidenz zu gewahrleisten.
Das kann dazu flhren, dass bisher als reliabel geltende Diagnoseverfahren tGber-
dacht, verandert oder ersetzt werden (Sackett et al. 1996).

Da sich die Diagnosestellung in der Osteopathie vorwiegend auf manuelle Tests
und die Palpation am Patienten stutzt, sind Reliabilitatsstudien in diesem Bereich
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von groRem Interesse. Zugespitzt formuliert rihren derartige Reliabilitatsstudien
an den Grundfesten der Osteopathie (Johnston 1982).

Johnston (1982) beschreibt, dass durch die Arbeiten von Denslow und Korr Gber
spinale Reflexe das Modell der osteopathischen Lasion in den 40er Jahren des vo-
rigen Jahrhunderts auf ein neues, neurologisches Fundament gestellt wurden. In
der Folge intensivierte sich das Interesse an exakter segmentaler Palpation dys-
funktionaler Wirbelsaulensegmente und deren Verlasslichkeit bei der Testdurch-
fuhrung durch mehrere Untersucher. Osteopathische Tests hatten und haben das
Ziel, klare Informationen Uber das Patientenproblem zu gewinnen und einen logi-
schen Handlungshintergrund fur die Anwendung manipulativer Techniken zu bie-
ten. Interrater-Reliabilitatsuntersuchungen sind Basis fur ein Testprotokoll (im Fall
der Osteopathie sind das manuelle Tests), mit welchem Dysfunktionen mdglichst
eindeutig, exakt und Ubereinstimmend manuell diagnostiziert werden konnen.

Die Ergebnisse von Reliabiltatsstudien im Bereich manueller Tests sollten jedoch
nicht zu einer Einteilung in ,gute” und ,schlechte” Tests fuhren. Ein ,schlechter” Test
kann in einer bestimmten Therapiesituation, trotz aller Vorbehalte seine Reliabili-
tat betreffend, wichtige Informationen im Sinne der evidence based practice liefern
(Fritz und Wainner 2001).

Reliabilitatstests unterstitzen bzw. entkraften grundsatzlich keine osteopathi-
schen Modelle oder Hypothesen, sondern untersuchen die Zuverlassigkeit des kli-
nischen Tests unter wissenschaftlichen Bedingungen mit dem Ziel, Aussagen
uber seine Anwendbarkeit in der Praxis zu erlangen. Inwieweit die Methodologie
derartiger Studien dem Vorgehen in die Praxis entspricht, bleibt jedoch zu hinter-
fragen. Dieses Problem wird von Kritikern wiederholt thematisiert (Johnston 1982,
Korr 1991, Hollerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006) und spiegelt sich in den
oft gegensatzlichen methodologischen Anforderungen in Bezug auf die interne und
externe Validitat (vgl. Kap. 2.1.1.).

2.3. Untersuchungen im Bereich manueller Tests an der Wirbelsaule

Seffinger et al. (2004) gehen in ihrem Review der Frage nach, wie hoch die Inter-
bzw. Intrarater-Reliabilitat manueller Palpationstests an der Wirbelsaule ist. Nach
einer Suche in 13 medizinischen Datenbanken (OSTMED-DR, PubMed, EM-
BASE, CINAHL, u.a.) und der Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien der Au-
toren bleiben 49 Artikel, die in diesem Review bearbeitet werden. Diese Studien
behandeln die Interrater- bzw. Intrarater-Reliabilitat von segmentalen Beweglich-
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keitstests, Schmerzpalpationstests und Gewebespannungstests. Die Untersu-
chungen werden zuerst mit Hilfe eines von den Autoren entwickelten Bewer-
tungsschemas in Studien hoher und niederer Qualitat eingeteilt. Dabei zeigen sich
Qualitdtsmangel vor allem im Studiendesign, in der Beschreibung der Tester und
der Patienten und in der Prasentation der Ergebnisse. In 14 Studien werden aus-
schliel3lich symptomatische Patienten beurteilt und in weiteren 9 Studien sowohl
symptomatische als auch asymptomatische Patienten in die Untersuchung mit-
einbezogen.

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse der hoch-qualitativen Studien statistisch
miteinander verglichen, zwei Drittel dieser Untersuchungen verwenden die Kappa-
Statistik.

Zusammenfassend zeigt sich akzeptable Reliabilitit' (k=0,40 oder héher) bei
Schmerzprovokationstests, bei globalen Bewegungstests und Palpationstests
anatomischer Orientierungspunkte. Prinzipiell haben Schmerzprovokationstests die
hochste Reliabilitat, Palpationstests der paraspinalen Weichteile die niedrigste. Re-
gionale Bewegungseinschrankungen werden ubereinstimmender diagnostiziert als
segmentale Bewegungsdefizite. Die Intrarater-Reliabilitat ist héher als die Interra-
ter-Reliabilitat. Die Erfahrung der Tester, deren Grundprofession, ein der Unter-
suchung vorgeschaltetes Training oder die Untersuchung ausschlief3lich sympto-
matischer Patienten haben keinen eindeutigen Einfluss auf die Reliabilitat.

Viele Studien mit akzeptabler Reliabilitadt kbnnen nicht durch andere Untersucher
mit ahnlichen Ergebnissen reproduziert werden. Die Validitat der verwendeten ma-
nuellen Tests ist in vielen Fallen fraglich bzw. nicht ausreichend dokumentiert. Ein-
heitliche Richtlinien fir die Methodologie solcher Untersuchungen kénnten die Qua-
litat steigern und damit den Einsatz reliabler Palpationstests am Patienten
ermoglichen.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen Stochkendahl et al. (2006) in ihrem Re-
view zum Thema Reproduzierbarkeit von Reliabilitatsstudien im Bereich der ma-
nuellen Untersuchung der Wirbelsaule. 48 Studien aus einer Grundgesamtheit von
900 in medizinischen Datenbanken auffindbaren Untersuchungen werden dafir
analysiert. Auf Basis eines selbst entwickelten 6-Punkte-Schemas werden die Stu-
dien hinsichtlich Studiendesign, Studienpopulation und der statistischen Auswer-
tung in solche hoher und solche niederer Qualitat eingeteilt. Die Ergebnisse der

" Laut Fjellner et al. (1999) werden Werte von zumindest k=0,4 als Indikator fiir eine akzeptable
interindividuelle Verléasslichkeit angesehen.
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qualitativ héherwertigen Untersuchungen werden in einer Meta-Analyse' mitein-
ander verglichen. Die Ergebnisse der Analyse zeigen unter anderem, dass es eine
hohe Evidenz flr akzeptable Interrater-Reliabilitat bei Schmerzprovokationstests
an Knochen und Weichteilen und ebenfalls hohe Evidenz fir inakzeptable Inter-
und Intrarater-Reliabilitat fir segmentale Bewegungstests, statische Palpation
und Gewebespannungstests gibt. Prinzipiell haben der Beruf der Tester, ihre Er-
fahrung, vorgeschaltetes Training und die Untersuchung von symptomatischen bzw.
asymptomatischen Patienten keinen Einfluss auf die Reliabilitat.

Die Autoren ziehen den Schluss, dass ein einzelner Test eine unzureichende Ba-
sis fur eine Diagnose darstellt. Grund daflr ist unter anderem der diesen Studien
immanente Konflikt zwischen interner und externer Validitat. Wahrend Blindierung,
Randomisierung, Standardisierung des Testablaufs und paralleles Testen den
Anforderungen flr hohe interne Validitdt nachkommen, sind derartige Bedingun-
gen in der Praxis kaum anzutreffen. Die Autoren kritisieren weiters die in vielen Stu-
dien mangelhafte Standardisierung der Untersuchungsablaufe und das weitge-
hende Fehlen eines unabhangigen Referenzstandards.

Nach den gleichen Qualitatskriterien wie Stochkendahl et al. (2006) analysieren
Haneline und Young (2009) in einem Review die Inter- und Intrarater-Reliabilitat sta-
tischer Palpationstests im Bereich der Wirbelsaule und des lliosakral-Gelenks. Von
29 die Ein- und Ausschlusskriterien erfillenden Studien aus den Jahren 1965 bis
2007 fokusieren sich 14 Untersuchungen auf die reliable Palpation von Schmerz-
punkten, 10 Untersuchungen beschéftigen sich mit der Reliabiltat anatomischer Re-
ferenzpunkte und 5 Untersuchungen mit der Position knécherner Strukturen im Be-
reich der Wirbelsaule.

Es zeigt sich, dass die Reliabilitat der meisten Studien den akzeptablen Kappa-
Wert von 0,40 nicht erreichen. Die Palpation von Schmerzen zeigt (statistisch nicht
signifikant) bessere Inter- bzw. Intrarater-Reliabilitat, als die Testung der Position
anatomischer Orientierungspunkte. Die Autoren bringen 2 Punkte in die Diskus-
sion ein. Einerseits wird bei einigen Untersuchungen eine exakte Definition des pal-
pierten dysfunktionalen oder schmerzhaften Wirbelsegments verlangt. Hier
scheitern laut den Autoren viele Tester, was sich negativ auf deren Untersu-
chungsergebnisse auswirkt, obwohl die Tester womaoglich die ,richtige” Stelle pal-
piert haben. Ein zweiter Diskussionspunkt ist die Frage, ob es moglich ist, an Pa-

" Eine Meta-Analyse fasst quantitative Untersuchungsergebnisse mehrerer Studien zusammen. Da-
durch soll geklért werden, ob ein bestimmter Effekt aufgrund dieser Untersuchungen existiert (Klei-
bel und Mayer 2005).
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tienten objektiv wiederholt ein Schmerzsegment zu palpieren, ohne dass der Pa-
tient (auch durch die im Verlauf der Palpation zunehmende Sensitivitat des schmer-
zenden Bereichs) durch seine Reaktion den Untersucher beeinflusst. Die Autoren
formulieren, dass diese Art der Palpation eher eine Aussage dariber gibt, wie re-
liabel Patienten eine schmerzhafte Stelle wiedererkennen kdnnen.

Hollerwdger (2006) untersucht in seinem Review die Ergebnisse von Reliabili-
tatsstudien im Bereich manueller Tests an der Halswirbelsaule.

Nach Recherchen in medizinischen Datenbanken (PubMed, AMED, CINAHL,
u.a.), Online-Journalen und einer Vorauswahl anhand der Ein- bzw. Ausschluss-
kriterien des Autors werden 15 Untersuchungen in diesem Review verarbeitet. In
einem ersten Schritt werden sie einer qualitativen Prifung nach den Vorgaben des
QUADAS-Beurteilungprotokolls’ nach Whiting et al. (2003) unterzogen. In einem
zweiten Schritt erfolgt ein Outcome-Vergleich der ausgewahlten Studien. Daflir un-
terteilt der Autor die Untersuchungen in solche, die das Ausmal’ bzw. die Qualitat
segmentaler Wirbelsaulenbeweglichkeit untersuchen und Studien mit dem Ziel,
Schmerz in diesem Bereich zu palpieren. Hollerwoger (2006) kritisiert in seiner Un-
tersuchung das Fehlen unabhéngiger Referenzstandards in vielen untersuchten
Artikeln, fehlende Informationen Uber nicht in die Statistik einbezogene Untersu-
chungsergebnisse oder das Fehlen einer reprasentativen Studienpopulation. Vor
diesem Hintergrund weichen die Ergebnisse der einzelnen Studien deutich von-
einander ab. Es zeigt sich keine eindeutige Tendenz die Reliabilitat dieser Tests be-
treffend, sodass der Autor die Mdglichkeit einer rein palpatorischen Diagnose zer-
vikaler Dysfunktionen in Frage stellt. Daftir missten seiner Meinung nach einerseits
praxisorientiertere Studiendesigns, andererseits subjektive Parameter, beispiels-
weise die Patientenanamnese miteinbezogen werden.

2.3.1. Kritik und Kriterien fiir verbesserte Reliabilitat

Zusammenfassend kdnnen folgende qualitative Hauptprobleme von Reliabilitats-
untersuchungen manueller Tests an der Wirbelsaule festgestellt werden:

* Fehlen eines unabhangigen Referenzstandards (Seffinger et al. 2004,
Hollerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006)

" QUADAS ist ein Schema zur Qualitétsbeurteilung im Bereich von Diagnosemethoden. Neun wis-
senschaftliche Experten auf dem Gebiet der Diagnostik erarbeiteten nach Durchsicht einschlagi-
ger Literatur einen aus 14 Punkten bestehenden Katalog, nach welchem diagnostische Studien in
Reviews miteinander verglichen und qualitativ beurteilt werden kénnen (Whiting et al. 2003).
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* Mangelhafte Standardisierung des Untersuchungsablaufs (Hollerwdger
2006, Stochkendahl et al. 2006)

* Keine reprasentative Studienpopulation (Hollerwdger 2006, Stochken-
dahl et al. 2006)

» Mangelhafte Beschreibung des Studiendesigns (Seffinger et al. 2004)

* Mangelhafte Analyse und Prasentation der Studiendaten und —ergebnisse
(Seffinger et al. 2004), fehlende Information Gber nicht in die Statistik
einbezogener Daten (Hollerwdger 2006)

Diese Kritikpunkte decken sich grofteils mit den drei Anforderungen, die Fritz und
Wainner (2001) an qualitativ hochwertige Reliabilitatsstudien stellen:

* Ein mangelhafter, unpassender oder fehlender Referenzstandard
beeinflusst die Validitat der Untersuchung und damit ihre Reproduzierbar-
keit (Fritz und Wainner 2001, Seffinger et al. 2004). Durch die Komplexitat
des menschlichen Bewegungsapparats konnte auch ein einzelner
Referenzstandard zu wenig sein (Hollerwdger 2006).

* Eine unzureichende Standardisierung des Untersuchungsablaufs, fehlende
Informationen Uber das Ziel des Tests, der Beurteilungskriterien fir ein
positives bzw. negatives Testergebnis, sowie fehlende Blindierung des
Testers gegenitber dem Refernzstandard sind weiterere Angelpunkte fur
mangelhaft Qualitdt von Reliabilitatsstudien (Fritz und Wainner 2001).

* Die Studienpopulation sollte laut Fritz und Wainner (2001) symptomatische
Patienten umfassen, wobei sich der Einfluss dieses Kriteriums auf die
Reliabilitat nach Seffinger et al. (2004) nicht eindeutig bestatigen lasst.
Stochkendahl et al. (2006) pladieren fir einen Mix aus symptomatischen
und asymptomatischen Patienten.

Sommerfeld (2006) fuhrt weitere Punke an, welche die Reliabilitat in einer Unter-
suchung steigern:

* Der Messablauf soll standardisiert sein.

* Die Tester sollten den Umgang mit dem Messgerat trainiert haben.



* Das Messgerat sollte optimale Voraussetzungen bieten zB eindeutige
Ablesbarkeit.

* Der Messvorgang sollte automatisiert ablaufen.
* Die Messungen sollten wiederholt werden.

Die hier beschriebenen Kriterien sollen soweit als moglich in die Methodologie die-
ser Studie miteinflieRen. Die Durchfihrung der Messung mit Hilfe eines videoun-
terstitzten Onlinefragebogens sowie die Messung von visuell beurteilbaren Merk-
malen in der FDM-Diagnostik kénnten Vorteile im Bereich der Standardisierung mit
sich bringen, die im weiteren Verlauf dieser Masterthese diskutiert werden.

3. Zur Bedeutung von Gestik und Korpersprache

Im FDM spielt Koérpersprache eine zentrale Rolle. Typaldos (1999, 2002) verwen-
det in seinen Blchern diesen Begriff im Zusammenhang mit dem, was Patienten
bei der Beschreibung ihrer korperlichen Beschwerden, vorwiegend mit den Han-
den, andeuten und aus diagnostischer Sicht Hinweis auf eine Fasziendistorsion
sein kann. Typaldos beschreibt Korpersprache als konsistente, unbewusste Be-
wegungen oder Haltungen (Typaldos 2002).

Bei der Literaturrecherche zum
Thema Korpersprache ist auffal-
lend, dass dieser Begriff im wis-
senschaftlichen Kontext selten auf-
scheint und stattdessen meist der
Begriff Gestik (vor allem in der Ge-
stikforschung) verwendet wird. Bei
der Schlagwortsuche in PubMed
werden unter anderem die MeSH-
Terms gesture und nonverbal com-
munication aufgelistet.

Um Erkenntnisse aus dem Bereich
der Gestikforschung fur diese Ma-

sterthese anwendbar zu machen,

soll zuerst die Frage geklart wer- Abb. 1: Kérpersprache bei schmerzhafter Schulter
den, ob FDM-Korpersprache als (Typaldos 2002)
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Gestik bezeichnet werden kann. Weiters soll der Stellenwert von Gestik als reliables
Diagnoseinstrument in der Medizin beleuchtet werden. Basis daflr ist eine Lite-
raturrecherche zum Thema Reliabilitat von Gestik und Kérpersprache in Online-
Datenbanken (OSTMED-DR, Osteopathic Research Web, PubMed) mit den Be-
griffen reliability OR diagnos®* OR assessment in Zusammenhang mit body
language OR gesture OR nonverbal communication OR kinesics. Erkenntnisse aus
dem Bereich der medizinischen Kommunikation liefern weitere Informationen tber
wissenschaftliche Hintergriinde der Kérpersprache-Diagnose des FDM.

3.1. Definitionen

In der wissenschaflichen Literatur zum Thema Gestik, Kérpersprache und non-
verbale Kommunikation zeigt sich, dass diese Begrifflichkeiten von verschiedenen
Autoren nicht immer einheitlich verwendet werden. Auch die Definitionen an sich
uberschneiden sich teilweise, sodass die hier prasentierten Beschreibungen als
Annaherung zu verstehen sind.

3.1.1. Korpersprache

Kérpersprache wird beispielsweise im Osterreichischen Wérterbuch (2003) als
»+Ausdruck z.B. durch Mienenspiel, Kérperhaltung“ beschrieben. Der Duden defi-
niert Kérpersprache als ,in Kérperhaltung, Bewegung, Gestik, Mimik sich aus-
driickende psychische Konstitution, Gestimmtheit” (Duden online 2011).

Koérpersprache wurde vor allem in den 1970er Jahren popularwissenschaftlich der-
art verstanden, dass bestimmte Korperbewegungen und Korperhaltungen eine
klare, allgemein (in einer Gruppe, Kulturkreis oder dartber hinausgehende) gul-
tige Bedeutung haben. Diesem Ansatz kann gegenubergestellt werden, dass bei-
spielsweise ein Nicken des Kopfes in verschiedenen Gesprachssituationen un-
terschiedliche Bedeutung haben kann, von Zustimmung bis zur Andeutung, dass
man den verbalen Ausfiihrungen eines Gesprachspartners folgt (Harrigan 2008).
Koérpersprache wird oft mit nonverbaler Kommunikation gleichgesetzt. Darunter wer-
den Gestik, Mimik und optische Zeichen verstanden, die abseits der gesproche-
nen Sprache Teil der menschlichen Kommunikation sind (Navarro 2008, Bannert
2011). Knapp und Hall (2002) beschreiben nonverbales Verhalten als Verhalten
ohne linguistischen Inhalt. Nonverbale Kommunikation kann den gesprochenen In-
halt unterstlitzen oder aber gegenteilige Informationen aussenden. Sie gilt aus-
serdem als schwerer kontrollierbar und wird deshalb als ,echter” angesehen (Ban-
nert 2011).
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In diesem Bereich bewegen sich auch Forschungen des Psychologen Paul Ekman
(Ekman 2011), der sich im Bereich der Verhaltensforschung schwerpunktmassig
mit dem Informationsgehalt von Gesichtsausdruck und Kérpersprache in Bezug auf
Emotionen oder dem Erkennen von dissonanter Kommunikation beschaftigt. Der
Begriff der nonverbalen Kommunikation wird in Zusammenhang mit Rhetorik zB
Neurolinguistisches Programmieren (NLP) und den nonverbalen, emotionalen
Komponenten von interpersoneller Kommunikation verwendet (Navarro 2008).

3.1.2. Gestik

Gestik (lat. gestus: Mienenspiel, Gebardenspiel) beschreibt die nonverbale Kom-
munikation mit Armen, Handen und dem Kopf. Mimik, Kérperbewegung und Hal-
tung zahlen im engeren Sinne nicht mehr zur Gestik (N6th 1999).

Der Duden (Duden online 2011) beschreibt eine Geste als ,spontane oder bewusst
eingesetzte Bewegung des Korpers, besonders der Hande und des Kopfes, die je-
mandes Worte begleitet oder ersetzt [und eine bestimmte innere Haltung aus-
drickt]* oder als ,Handlung oder Mitteilung, die etwas indirekt ausdrticken soll“. Als
Gestik wird im Duden ,die Gesamtheit der Gesten® (Duden online 2011) definiert.

McNeill (1992) definiert Gestik als Bewegung der Arme und Hande wahrend der
verbalen Kommunikation. Kendon (1996) beschreibt Gestik als Bewegung vor al-
lem der Arme und Hande in einem bestimmten, schematischen Ablauf mit klarem
Beginn, Héhepunkt und Ende der Geste.

3.2. Charakteristik von Gesten

Die inhaltliche Konzentration des Begriffs Gestik auf die oberen Extremitaten
deckt sich nach diesen Definitionen mit der Art von Kérpersprache, die in der FDM-
Diagnose relevant ist. Deshalb wird im folgenden Gestik genauer untersucht.
3.2.1. Gestenkategorien

Gesten kdnnen auf verschiedene Art und Weise eingeteilt werden. Ekman und Frie-
sen (1969) entwickelten ein in weiten Teilen der Gestikforschung verwendetes Ein-

teilungssystem:

* Embleme sind symbolische Gesten mit einer spezifischen Bedeutung, die
von einem Grolteil einer (kulturellen) Gruppe klar verstanden werden zB
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Nicken oder das Zeichen fir OK. Die Reliabilitat im Codieren solcher
Gesten ist sehr hoch, wenn innerhalb dieser (kulturellen) Gruppe getestet
wird.

lllustratoren sind Gesten, die verbal Artikuliertes gestisch darstellen zB
ein Piktogramm fir ein beschriebenes Objekt oder eine Zeigegeste, um
einen Ort genauer festzulegen.

» Adaptoren, auch Selbstadaptoren genannt, sind Gesten, die mit
Beruhrungen des eigenen Korpers einhergehen. Das reicht vom kurzen
Kratzen bis zu langerem Streicheln bestimmter Kérperstellen. Sie passie-
ren mit weniger Aufmerksamkeit als bei Emblemen und kénnen nach ver-
schiedenen Kriterien eingeteilt und analysiert werden (zB zeitliche Dauer
oder Korperregion, die berihrt wird). Interessanterweise konnte in einer
Untersuchung auch festgestellt werden, dass Patienten, wahrend sie die
Fragen des Arztes beantworten, mehr derartiger Gesten zeigen als in
Ruhe (Harrigan 2008).

Regulatoren sind Gesten, die in Zusammenhang mit dem Gesprachsfluss
innerhalb einer Konversation stehen zB Augenkontakt oder Bewegungen
der Augenbrauen.

McNeill' (1992) definiert alternativ mehrere Kategorien von Gesten:

* lkonische Gesten (iconics) sind symbolhafte Gesten mit einem starken
Zusammenhang zum semantischen Inhalt der Sprache zB eine Geste,
die eine Aufwartsbewegung versinnbildlicht, wenn parallel davon
gesprochen wird.

* Metaphorische Gesten (metaphorics) ahneln den ikonischen Gesten,
haben aber abstrakteren Inhalt.

» Zeigende Gesten (deictics) dienen der genauen raumlichen Bestimmung
von Punkten bzw. Orten. Sie kénnen sowohl abstrakt zB das Zeigen in

" David McNeill ist Psychologe und lehrt an der University of Chicago. Sein Forschungsschwerpunkt
liegt auf dem Zusammenhang zwischen Sprechen und Denken. Gestik ist fiir ihn eine der Schnitt-
stellen zwischen bildhafter Vorstellung und verbaler Sprache. Deshalb wird Gestik von ihm in Zu-
sammenhang mit Sprache untersucht (McNeill 2011, 2005).
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einem imaginaren Raum, als auch konkret wie das Zeigen am eigenen
Korper sein.

* Rhythmische Gesten (beats) betonen bestimmte Teile einer verbalen
Aussage.

* Verkniipfende Gesten (cohesives) sind exakte Wiederholungen bereits
benutzter Gesten im selben Kontext und verdeutlichen Zusammenhange.
Cohesives betonen Sachverhalte. Sie kénnen an sich ikonische,
metaphorische, rhythmische oder zeigende Gesten zum Inhalt
haben. McNeill fihrt sie in der Folge (2005) nicht mehr als eigenstandige
Kategorie auf.

Kendon (1996) beschreibt unter Berufung auf die Arbeiten des Anthropologen
Efron, dass innerhalb kultureller Gruppen Gestenmuster erkennbar sind, die tUber
Embleme hinausgehen und unterteilt den Informationsgehalt von Gesten in 3 Gruppen:

« Alleinstehende gestische AuRerungen zB Embleme

« Gestische Ausserungen im Wechsel mit verbalen AuRerungen zB das
Beenden eines Satzes mit einer Geste

« Gestische Ausserungen in Verbindung zu verbalen AuRerungen zB
Gestikulieren wahrend einer Rede, dabei ist der Inhalt der Gestik
gemeinsam mit dem Inhalt der verbalen AuBerung zu beurteilen

3.2.2. Temporaler Ablauf und Inhalt von Gestik

Kendon (1996) beschreibt vier Merkmale, die Gesten von anderen kérperlichen Be-
wegungen und Haltungen unterscheiden:

» Gesten sind Exkursionen dh sie haben eine Startposition und kehren
wieder dahin zurtck

« Gesten haben ein zentrales Element, einen peak oder stroke'

» Gesten haben einen klaren Beginn und ein klares Ende

" Der stroke bzw. peak wird synonym fiir den Gestenhéhepunkt, dem zentralen Inhalt der Geste
verwendet (Kendon 1996, McNeill 1992).
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» Gesten sind symmetrisch, dh wenn Gesten gefilmt werden, kann im
Vorlauf bzw. Ricklauf des Filmes kaum ein Unterschied ausgemacht
werden

McNeill (1992, 2005) beschreibt einen Ablauf der meisten Gesten in drei Phasen.
Die erste, vorbereitende Phase flhrt die Hand zum Ausgangspunkt der Geste. Die
zweite Phase, der stroke, ist die Geste an sich und kann wiederholt werden. Die
dritte Phase ist die Ruckbewegung der Hand zum Ausgangspunkt. Er betont, dass
Gestik motorisch vor der gesprochenen Sprache beginnt. Der stroke fallt mit der
signifikanten verbalen Aussage zusammen, wobei zuvor jedoch bereits die erste
Phase der Gestenproduktion stattgefunden hat. Fir McNeill (1992, 2005) ist das
ein Hinweis fur die primar bildhafte Entstehung einer verbalen Aussage im Gehirn.
Er definiert einen growth point, die kleinste kommunikative Einheit mit bildhaften
und linguistischen Elementen. Diese Einheit ist kontextabhangig und unterstreicht
nach McNeill (2005) die gegenseitige Abhangigkeit von Gestik und Sprache.

McNeill (1992) beschreibt Gesten als

* kontextsensitiv, dh der Inhalt der Gestik ist im Zusammenhang mit der
(verbalen) Aussage bzw. Situation zu sehen

* nicht kombinatorisch, dh im Gegensatz zur verbalen Sprache beinhaltet
jede Geste einen eigenen Bedeutungsinhalt, ahnlich einem Buchstaben
im Alphabet

* global und synthetisch, dh eine Geste besteht aus mehreren Bestandteilen
(Einzelbewegungen), diese sind im Zusammenhang mit der gesamten
Geste zu sehen (Anmerkung: ahnlich chinesischer Schriftzeichen)

 frei von formalen Standards dh das verschiedene Menschen driicken
gleiches gestisch unterschiedlich aus.

Gesten sind kein Ausdruck von Gedanken, sondern ein eigener Informationstra-
ger. Gesten sind bildhaft und werden durch das Gedachtnis und die Dynamik der
Kommunikation beeinflusst. Diese beiden Faktoren kénnen den gestischen Aus-
druck bis hin zu deren vollkommener Absenz beeinflussen zB bei Demenzkranken
(McNeill 2005).
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Die Gestikforschung orientiert sich in weiten Teilen daran, dass Gestik in Zusam-
menhang mit verbaler Kommunikation steht. Dieser in der Linguistik entstandene
Ansatz (Marcantonio 2008) spiegelt jedoch nur teilweise die Annahme des FDM,
dass Gestik sowohl beobachtet innerhalb der Therapiesituation als auch unbeob-
achtet, bedeutungsvoll und codierbar ist, wider. Ob Gestik in diesen beiden, prin-
zipiell unterschiedlichen Situationen vergleichbar ist, bleibt fraglich und steht mit
der in der Gestikforschung ungeklarten Frage in Verbindung, ob Gestik primar fir
den Sprecher oder den Zuhdrer wichtig ist (McNeill 2005). Denn aus der Beob-
achterposition erscheinen Gesten oftmals abstrakt, obwohl sie flr den Ausflh-
renden personlich Erlebtes widerzugeben scheinen.

,By performing the gesture, a core idea is brought into concrete existence

and becomes part of the speaker’s own existence at that moment.
(McNeill 2005: 99)

Basis vieler Untersuchungen von McNeill (1992) sind Erzahlsituationen, in denen
Probanden einen zuvor gesehenen Zeichentrickfilm nacherzahlen. Diese Erinne-
rungssituation stimuliert offensichtlich die Gestenbildung. Daraus kénnte ge-
schlossen werden, dass das Kreieren einer derartigen Erzahlsituation auch in der
medizinischen Kommunikation ein probates Mittel flr die Férderung der Produk-
tion von Gesten seitens des Sprechers ist.

3.3. Forschung im Bereich Gestik und medizinischer Kommunikation

Denkt man an eine Gesprachssituation und die Art und Weise, wie viele Kérper-
bewegungen und -haltungen ein Gegenliber wahrenddessen prasentieren kann,
scheint es nahezu unmdglich, diesen Bund an nonverbalen Informationen ver-
stehen zu kénnen. Die Gestikforschung bedient sich dreier Kriterien, um die Da-
tensammlung zu erleichtern (Harrigan 2008):

* Die meisten nonverbalen Informationen werden von den Handen und
dem Kopf Ubermittelt.

* Es gibt einen naturlichen Rahmen an Korperbewegungen, die bewertet
werden kénnen. Sehr ausgefallene Gesten wie abstrakte Verenkungen
von Rumpf oder Armen werden in der Gestikforschung im Allgemeinen nicht
berucksichtigt.
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» Viele Teilbewegungen von Gesten zeigen sich in einem bestimmten
zeitlichen Ablauf, was sie im Gegensatz zu Einzelbewegungen leichter
codierbar machen (vgl. Kap. 3.2.2.)

Die Gestikforschung des vorigen Jahrhunderts durch Efron, Ekman und Friesen
sowie Morris untersuchten Gesten als eigenstandiges Kommunikationsmittel. Es
zeigte sich, dass es kulturelle Unterschiede im nonverbalen Verhalten (Mimik, Ge-
stik und Distanzverhalten) gibt, gleichzeitig scheint es aber gemeinsame anthro-
pologische Grundlagen flr nonverbale Kommunikation zu geben, die vom jewei-
ligen Kulturkreis modifiziert werden (Marcantonio 2008). Im Gegensatz zur
Gebardensprache, die ein eigenstandiges, nonverbales, an den jeweiligen Kul-
turkreis gebundenes Zeichensystem ist, wird Gestik seit den 1980er Jahren be-
sonders von der Linguistik in ihrem Zusammenspiel mit verbaler Sprache analy-
siert. Diese Entwicklung generiert sich auch aus der Beobachtung, dass die
Unterdrickung der Korpersprache die kommunikativen Moglichkeiten reduziert. In-
teressant in diesem Zusammenhang ist auch die anthropologische Entwicklung der
Gestik von einer urspringlich durch einzelne Laute begleiteten Kérpersprache zu
einer dominant verbalen Sprache, die durch Gesten unterstitzt wird (Marcantonio
2008). Die Studie dieser Masterthese beruht auf einer videodokumentierten Ge-
sprachssituation eines Osteopathen mit einzelnen Patienten und entspricht dem
linguistischen Ansatz zur Gestenuntersuchung und deren Codierung.

In der Analyse von Arzt-Patienten-Gesprachen wird die nonverbale Komponente
der Kommunikation seltener studiert als ihr verbaler Anteil, obwohl nonverbale Zei-
chen den Verlauf dieses Gesprachs bis hin zur Diagnosestellung entscheidend be-
einflussen kénnen (Schmid Mast 2007). Anhand der Analyse eines derartigen Arzt-
Patienten-Gesprachs gibt die Linguistin Stukenbrock (2008) Einblick, wie
gestisches Zeigen (Deiktik) innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation eingebettet
ist. Dabei wird ein Patient mit chronischen Schmerzen in einem videodokumen-
tierten Gesprach von einem Chefarzt zu seinen Beschwerden befragt, zusatzlich
befinden sich andere Arzte als Beobachter im Raum.

Auf die Frage ,Wo ist Ihr Hauptschmerz?“ antwortet der Patient sowohl gestisch
als auch verbal. Diese Antwort kann in funf Phasen gegliedert werden. In der er-
sten Phase wendet der Patient seinen Blick auf sein eigenes Knie. Er stellt damit
einen Raum fur die folgende Geste her und fokusiert die Aufmerksamkeit des
Adressaten (des Chefarztes) auf diesen Korperbereich. Die zweite Phase besteht
aus der Geste an sich (der Patient klopft mehrmals auf sein Knie). Stukenbrock
(2008) betont den Vorteil deiktischer Gesten, die sich im Blickfeld des Patienten
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befinden und der Patient spiiren kann, weil sie einerseits dem Patienten selbst feed-
back erlauben und andererseits Klarheit fir den Adressaten der Geste schaffen.
Beeinflusst kann dies durch die Erreichbarkeit des Kdrperbereichs und eventuell
kulturelle Tabus werden. In der dritten Phase folgt die verbale Deiktik (,da“), die in
der vierten Phase zu einer akzentuierten Geste des Patienten fuhrt. Phase funf be-
steht darin, dass der Patient wieder Blickkontakt mit dem Chefarzt aufnimmt, der
seinerseits die Aufnahme der Information bestatigt. Als Teilsimultanitat beschreibt Stu-
kenbrock (2008) den phasenverschobenen und zugleich phasentberlappenden Ab-
lauf verbaler und gestischer Deiktik, die sich zu einer Aussage verdichten.

In einem weiteren Abschnitt der Untersuchung wird das Zeigen des Patienten am
eigenen Korper ohne Sichtkontrolle demonstriert. Dabei prasentiert der Patient eine
Geste im Bereich seines Ruckens, welche im ersten Versuch weder fur ihn selbst
noch fir sein Gegenuber durch die unbedingte Erhaltung des Blickkontakts zum
Chefarzt sichtbar ist. Nach Goffmann (Goffmann 1963, zit. in: Stukenbrock 2008)
ist der Blickkontakt die wichtigste Mdglichkeit flir den Sprecher, die Wahrnehmung
des Zuhdérenden zu beobachten und wird deshalb nur ungern aufgegeben. Im vor-
liegenden Beispiel dreht der Patient erst nach mehrmaliger Nachfrage den Rlicken
zum Chefarzt, um die Geste fUr diesen sichtbar zu machen.

In dieser Phase zeigt sich eine weitere Herausforderung in der Evaluierung von Ge-
stik. Naivitat und Unverstelltheit sind Voraussetzungen fir spontane, klare Gesten.
AulRerdem scheint das Zeigen selbst der Modus grof3tmdglicher Authentizitat zu
sein. Vor allem Patienten mit einer langeren medizinischen Biographie vermengen
ihre subjektiven Wahrnehmungen mit erworbenen Wissen, unter anderem aus Vor-
untersuchungen. In der hier dargestellten Situation beschrankt sich der Patient auf
die verbale Beschreibung eines ,L4/5-Problems®. Der Chefarzt akzeptiert diese Ant-
wort des Patienten nicht und zwingt ihn durch mehrmaliges Ruckfragen und Zu-
rickweisen der verbalen Antworten dazu, sich umzudrehen und eine Geste am
Rudcken zu zeigen.

Stukenbrock (2008) schlief3t aus ihrer Untersuchungen, dass Deiktik im Kontext des
jeweiligen Gesprachsinhaltes gesehen werden muss. Sprache und Gestik beein-
flussen sich gegenseitig, treten jedoch nicht immer simultan auf.

3.4. Gestik und Korpersprache in der Osteopathie

Das Fasziendistorsionsmodell wird von Osteopathen in der Praxis angewendet und
dabei die visuelle Diagnose der Korpersprache eingesetzt. Im Allgemeinen spie-
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len jedoch Gestik und Kérpersprache im osteopathischen Befund keine Rolle. In
einer qualitativen Studie zum Thema Basisuntersuchungen in der Osteopathie zeigt
Biberschick (2011), dass klassische visuelle Diagnosemethoden wie die Begut-
achtung der Statik bei einigen Autoren osteopathischer Standardliteratur zur Un-
tersuchung des Patienten gehoren, eine gezielte Analyse der Patientengestik
oder Koérpersprache im Sinne des Fasziendistorsionsmodells spielen dabei bis dato
keine Rolle. Hier kdnnten durchaus wichtige Informationen fiir die Befunderhebung
verloren gehen. Es ist jedoch anzumerken, dass nonverbales Verhalten bisweilen
generell als medizinisches Diagnosekriterium kaum untersucht ist (Schmid Mast
2007).

3.5. Gestik und Korpersprache als reliables Diagnosekriterium

Die Diagnose von Gestik und Kérpersprache erfolgt in einem visuellen Verfahren.
Visuelle Diagnostik ist der Schwerpunkt der Radiologie, die sich mit der bildlichen
Darstellung und Diagnose von Korperstrukturen und Funktionen beschatftigt. Im Ge-
gensatz zu manualmedizinischen und osteopathischen Reliabilitatsuntersuchun-
gen bieten sich durch klar definierte Beurteilungskriterien und einer weitgehenden
Standardisierung des Untersuchungsablaufs gute Voraussetzungen, Reliabilitats-
untersuchungen mit hoher methodologischer Qualitat hervorzubringen. In radio-
logischen Untersuchungen wird darauf Wert gelegt, dass Entscheidungskriterien
fur oder gegen eine Diagnose einfach, klar und eindeutig formuliert und anwend-
bar sind. Die Studien von Peterson et al. (2007) und Schiphof et al. (2008) sind Bei-
spiele fur diesen Ansatz, der offensichtlich in Untersuchungen der Reliabilitat ma-
nueller Diagnoseverfahren schwer umzusetzen ist.

Reliabilitdtsuntersuchungen visueller Diagnostik im Bereich von Gestik und Kor-
persprache sind im Gegensatz dazu nur im geringen Ausmal} in medizinischen Da-
tenbanken zu finden, obwohl sich Gestik sehr gut und erfolgreich auf ihre Relia-
bilitat hin testen lasst. Kappa-Werte von 0,80 und héher werden in vielen Studien
im Bereich der (nicht-medizinischen) Gestikforschung erreicht und kénnen durch
gezieltes Training der Tester weiter verbessert werden (Harrigan 2008). Schmid
Mast (2007) betont weiters die hohe Genauigkeit der Testpersonen in der Beur-
teilung nonverbalen Verhaltens eines Gegenubers.

Die grélite Anzahl an miteinander vergleichbaren medizinischen Reliabilitatsstu-
dien im Bereich Gestik findet sich in der Notfallmedizin mit Konzentration auf die
Diagnose von Herzinfarkten. Bei diesen Studien werden die Reliabilitat und Vali-
ditadt von Handgestik als sichtbarer Hinweis auf ein ischamisches Geschehen un-
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tersucht. Auch im Bereich der Neurologie, Psychiatrie, Padiatrie und Gerontologie
gibt es Ansatze, die nonverbale Kommunikation bei Patienten mit verbalen Kom-
munikationsstérungen unter verschiedensten Aspekten zu erforschen.

Die drei aufgefihrten Studien aus dem kardiologischen Bereich berlihren die
Thematik dieser Masterthese, weil hier explizit Patientengestik fir die Diagnose-
stellung herangezogen wird. Ausserdem behandeln diese Studien miteinander ver-
gleichbare Fragestellungen und geben einen Einblick in die Ergebnisse und Mog-
lichkeiten von Reliabilitatsuntersuchungen bei diagnoseunterstitzender Handgestik.
Interessant ist die Thematik auch deshalb, weil Typaldos (2002) in der vierten Auf-
lage seines FDM-Buches ,FDM - Clinical and Theoretical Application of the Fas-
cial Distortion Model within the Practice of Medicine and Surgery®, die Kardiolo-
gie als zukiinftiges Anwendungsgebiet des FDM hervorstreicht.

3.5.1. Untersuchungen aus dem Bereich der Kardiologie

Edmondstone (1995) beschreibt, dass Patienten mit Brustschmerzen kardialen Ur-
sprungs wahrend der Anamnese meist drei typische Handbewegungen zeigen. Da-
bei handelt es sich um das Zeichen der flachen Hand auf dem Brustbein, der ge-
schlossenen Faust auf dem Brustbein (Levine’s sign) und das Zeichen von beiden
Handen auf der Brust, die entlang der Rippen nach aussen ziehen und ein ,Zu-
schniren” symbolisieren. Im Gegensatz dazu deuten laut Edmondstone Patienten
mit gastro-6sophagealen Schmerzen eher eine Linie mit den Fingerspitzen entlang
des Brustbeins an.

In seiner Studie werden 203 Patienten mit Brustschmerzen wahrend eines Zeit-
raums von sechs Monaten begleitend beobachtet, um die Sensitivitat, die Spezi-
fitdt und den klinischen Vorhersagewert dieser Gesten in Bezug auf ischamische
Brustschmerzen zu untersuchen. Die Patienten werden in der initialen Arztkon-
sultation gebeten, den Schmerz am Koérper zu zeigen und zu beschreiben, wie die-
ser sich anfiihlt. Die untersuchenden Arzte ordnen die beobachteten Patienten-
gesten den oben genannten drei Kategorien zu oder vermerken andere Gesten.
Diese Aufzeichnungen werden flr mindestens ein Jahr aufbewahrt, um in dieser
Zeit, die Ursache der Brustschmerzen medizinisch abzuklaren. Von den teilneh-
menden Patienten haben 138 kardiale Herzprobleme, 21 Patienten haben Schmer-
zen nicht-kardialen Ursprungs und bei 44 Patienten ist die Ursache der Schmer-
zen unklar. Es zeigt sich, dass 80% (n=110) der Herzpatienten, aber nur 51%
(n=33) der Patienten ohne Herzprobleme die typischen Handbewegungen zeigen.
46% (n=64) der Herzpatienten zeigen das Zeichen der flachen Hand auf dem
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Brustbein, 14% (n=19) das Levine’s sign und 20% (n=27) das Zeichen der beiden
ziehenden Hande auf dem Brustbein (p<0,01). Edmondstone folgert aus seiner Stu-
die eine hohe Wahrscheinlichkeit von 77%, dass oben beschriebene Gesten bei
der Erkennung von Brustschmerzen ischamischen Ursprungs weiterhelfen, ver-
bunden mit einer hohen Sensitivitat (80%) und einer geringen Spezifitat (49%).

Diese Studie beschreibt wenige Details ihrer Methodologie, der Studiendaten
und deren statistischer Auswertung. Ihre Aussagekraft ist somit kritisch zu hinter-
fragen. Trotzdem zeigen die Beobachtungen von Edmondstone (1995), dass Pa-
tientengestik in der klinischen Diagnose eine Rolle spielen kdnnte.

Albarran et al. (2000) adaptieren und erweitern die Untersuchungen von Ed-
mondstone (1995). Sie befragen 267 Patienten unter anderem, wo ihr Schmerz war,
als sie im Brustbereich begannen. In dieser Studie werden die Patientengesten in
vier Gruppen eingeteilt: die flache Hand am Brustbein, eine streichende Bewegung
mit der Hand Uber das Brustbein, geschlossene Fauste Uber dem Brustbein und
ein lokalisierendes Zeigen mit einem Finger auf dem Brustbein. Von den 267 Pa-
tienten haben 118 Patienten nachweislich einen Herzinfarkt erlitten, bestatigt
durch ein EKG und/oder einen Anstieg von Herzenzymen im Blut. 149 haben kei-
nen Herzinfarkt, inre Beschwerden werden Angina pectoris, Arhythmien, Pericar-
ditis oder muskuloskeletalen bzw. 6sophagealen Ursachen zugeschrieben. Die Pa-
tienten werden spatestens 24 Stunden nach ihrer Einlieferung ins Krankenhaus
befragt, nachdem sie schmerzfrei sind. In der Studie werden neben der Gestik der
Patienten andere Parameter wie das Ausmal} der Ausstrahlung der Schmerzen,
die verwendeten Worte flr die Schmerzbeschreibung oder die subjektiv formu-
lierten Ursachen der Beschwerden untersucht.

In Hinblick auf die Gestik zeigt sich kein statistisch signifikantes Ergebnis, was so-
wohl die Form als auch die Haufigkeit der verwendeten Gesten in den beiden Grup-
pen betrifft, wobei sich die Gruppe der Herzinfarktpatienten bei der gestischen Be-
schreibung tendenziell auf zwei Handbewegungen konzentriert (Geste der flachen
Hand auf der Brust und Geste der Faust auf dem Brustbein) und in der Gruppe der
Patienten ohne Herzinfarkt die Streuung der verwendeten Gesten groRer ist. Wie
schon zuvor in der Studie von Edmondstone (1995) ist die Geste der flachen Hand
jedoch das von den Herzinfarkt-Patienten am haufigsten verwendete Handzeichen.

Die Untersuchung von Albarran et al. (2000) beschéftigt sich in einem Teilbereich
mit der Reliabilitat von Gestik bei Herzinfarktpatienten. Durch die Abwandlung des
Gestenvokabulars ist ein Vergleich mit der Studie von Edmondstone (1995) nur be-

32



dingt méglich. Im Gegensatz zu Edmondstone (1995) werden die Patienten in ei-
nem subakuten Zustand befragt, was Auswirkungen auf die Gestenproduktion und
deren Pragnanz haben kénnte (vgl. Stukenbrock 2008). Andererseits entspricht es
der Untersuchungssituation, in der McNeill (1992) Gestik anhand der Erinnerung
untersucht (vgl. Kap. 3.2.2.).

Marcus et al. (2007) untersuchen 202 Patienten mit Brustschmerzen, Einschluss-
kriterium ist ein Alter Uber 18 Jahren, Ausschlusskriterien sind schwerwiegende kar-
dio-pulmonale Erkrankungen wie pulmonale Embolie oder Aorta-Dissection. In ei-
nem standardisierten Interview werden die Patienten durchschnittlich einen Tag
nach dem letzten Auftreten der Schmerzen in einer blindierten Untersuchung si-
multan von mehreren Untersuchern befragt bzw. beobachtet. Angenommen wird,
dass Patienten mit einer myokardialen Ischamie unter anderem signifikant haufi-
ger das Levine's sign, das palm sign (flache Hand am Sternum) oder das arm sign
(kontralaterale Hand fasst den linken Arm) zeigen und bei Patienten, die keine myo-
kardiale Ischamie haben, das pointing sign (zeigen mit dem Finger auf die Brust)
haufiger ist. Die Laborwerte (Troponin I) und andere medizinische Untersuchun-
gen und Eingriffe flhren bis zu vier Monate nach Einlieferung der Patienten zur Kla-
rung der Ursachen der Brustschmerzen und der definitiven Einteilung der Patien-
ten in die beiden Gruppen ischamische und nicht-ischamische Brustschmerzen.
Die Ergebnisse der Untersuchung sind vielschichtig. 53% (n=107) der Patienten
zeigen eine der Gesten, wobei das palm sign wiederum die am haufigsten (35%,
n=72) codierte Geste ist. Keine der Gesten erreicht eine héhere Sensitivitat als
38%. Der negative Vorhersagewert erreichte Werte von unter 68%. Die Autoren
schlielen daraus, dass das Fehlen von Gesten bei Patienten eine ischdmische Ur-
sache flr die Beschwerden nicht ausschliel3en kann. Hingegen scheint das poin-
ting sign mit einer Spezifitdt von 98% bei nicht-ischamischen Brustschmerzen ei-
nen positiven Vorhersagewert in Bezug auf einen nicht erhéhten Troponin-I-Wert
zu geben, wobei die Autoren durch den geringen Anteil dieser Geste an der Ge-
samtkohorte dieses Ergebnis relativieren. Die Interrater-Reliabilitat wurde anhand
einer simultanen Untersuchung von 22 Patienten getestet. Es zeigt sich eine
100%ige Ubereinstimmung (k=1.000) bei der Diagnose des Levine’s sign und des
arm sign, eine 100%ige Ubereinstimmung beim pointing sign und eine 95%ige
Ubereinstimmung (k=0,9014) hinsichtlich des palm sign. Interessant ist, dass die
Handgesten bei Fragen nach der Lokalisation der Schmerzen haufiger gezeigt wer-
den als bei Fragen nach der Qualitat der Schmerzen.

Diese drei Studien zeigen die Mdglichkeit, wie Gestik und deren Codierung in die
Diagnosestellung eingebaut werden kénnen. Durch den vorhandenen Referenz-
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Standard in der Diagnostik ischamischer Brustschmerzen kénnen Aussagen tUber
die Validitat von Gestik getroffen werden. Damit erflllen diese Untersuchungen die
Kriterien, die in Kapitel zwei beschrieben werden. Die unterschiedlichen Studien-
designs mit teilweise stark aufgefacherten Fragestellungen und verschiedenen sta-
tistischen Ansatzen machen die Ergebnisse schwer zu vergleichen. Im Allgemei-
nen zeigt sich jedoch keine akzeptable Reliabilitat der Patientengesten.

3.6. Zusammenfassung und Konsequenz fiir diese Masterthese

Die Korpersprache im FDM besteht hauptsachlich aus handischem Zeigen des Pa-
tienten am eigenen Korper, Mienenspiel oder Korperhaltungen spielen keine Rolle.
Der Begriff Deiktik beschreibt folglich per Definition am besten die Kérpersprache
im FDM, zumindest in der Osteopath-Patient-Kommunikation. Adaptoren sind un-
bewusster und spiegeln ebenfalls das kérpernahe Verhalten der Patienten wider.
Dies ist von Interesse, weil im FDM Gestik einerseits wahrend der Behandlung be-
obachtet und beurteilt wird. In der FDM-Ausbildung wird andererseits darauf hin-
gewiesen, dass bei Patienten, die sich unbeobachtet fihlen, ebenfalls Korper-
sprache prasent ist, die als Indiz flr eine bestimmte Fasziendistorsion gewertet
werden kdnnte. Generell kann FDM-Kérpersprache wissenschaftlich eingeordnet
werden und Hintergrundinformationen aus der Gestikforschung fir die FDM-Dia-
gnostik herangezogen werden.

Unklar bleibt allerdings, ob sich die FDM-Diagnostik von sich aus auf Gesten kon-
zentriert, denn der temporale Charakter der Gestik im FDM ist nicht eindeutig de-
finiert. FUhrt man sich die Beschreibung der Patientengesten und deren lllustra-
tion in den Blchern von Typaldos (1999, 2002) vor Augen (vgl. Kap. 4.3.) bzw.
analysiert man Videos, die in Zusammenhang mit der Lehre des FDM prasentiert
werden, kdnnen diese temporalen Elemente durchaus beobachtet werden. Sie sind
jedoch keine Voraussetzung, um Korperbewegungen des Patienten als FDM-Kor-
persprache bzw. Gestik zu klassifizieren. Damit kann nicht eindeutig festgestellt
werden, ob im FDM ausschlieldlich Gestik codiert wird. Prinzipiell ware eine ge-
nauere Definition des Begriffs Kérpersprache im FDM vorteilhaft. Hinsichtich der
Reliabilitat und der darauf aufbauenden Diagnostik haben so exakt als moglich de-
finierte Kriterien und Standards Vorteile bzw. sind Voraussetzung flr hohe Mess-
genauigkeit (vgl. Kap. 2.2.3.).

Folglich wird der Begriff Kérpersprache als FDM-typisch in dieser Masterthese wei-
terverwendet. Der Begriff Gestik bzw. nonverbale Kommunikation wird in Zusam-
menhang mit einschlagigem wissenschaftlichen Material verwendet.
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Reliabilitatsuntersuchungen im Bereich der visuellen Diagnosik von Gestik und Kor-
persprache sind ein Randthema in medizinischen Datenbanken. Die prasentierten
Studien aus dem Bereich der Akut-Kardiologie zeigen, dass Gestik offensichtlich
ein gewisser Informationsgehalt bzw. Hinweischarakter inneliegt. In den ange-
fuhrten Untersuchungen kénnen jedoch im Allgemeinen keine ausreichenden Be-
lege fur akzeptable Reliabilitat prasentiert werden. Die visuelle Diagnostik im
FDM kann im Gegensatz zu diesen Untersuchungen keinen Referenzstandard vor-
weisen. Fasziendistorsionen und deren Diagnose durch FDM-Koérpersprache sind
Teil der modellhaften Vorstellung des FDM. Und spielen ausserhalb dieses Systems
in der Medizin derzeit keine Rolle. Abgesehen vom Konzept des Hernierten Trig-
gerpunkts, der teils als Pathologie der Hernie in der Medizin ein anerkannte Dia-
gnose darstellt’, gibt es derzeit keine Méglichkeit, das Auftreten von Fasziendis-
torsionen alternativ zu verifizieren und damit prinzipielle Voraussetzungen flr
einen Referenzstandard zu schaffen. Dadurch missen jegliche Untersuchungs-
ergebnisse relativiert werden, da eine Aussage betreffend der Validitat nicht
maoglich ist.

4. Das Fasziendistorsionsmodell (FDM)

Im Gegensatz zur Osteopathie und der Schulmedizin spielt Kérpersprache als Dia-
gnose-Element im FDM eine entscheidende Rolle. In diesem Kapitel wird die zen-
trale Position der Korpersprache im FDM dargestellt, sowohl aus einem ge-
schichtlichen Blickwinkel als auch in der praktischen Umsetzung des FDM. Basis
dieses Kapitels sind die beiden letzten Auflagen des FDM-Buchs von Typaldos
(1999, 2002) sowie die in der Online-Datenbank OSTMED-DR gelisteten Artikel
aus den Anfangen des FDM. Weil Typaldos sein Modell fortlaufend erweiterte und
Uberarbeitete, beziehen sich die Referenzen dieser Masterthese grolteils auf
seine letzte Publikation, der vierten Auflage seines Buches (Typaldos 2002).

4.1. Entwicklungsgeschichte
Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) wurde von Dr. Stephen Typaldos, einem

U.S. amerikanischen Arzt und Osteopathen im Lauf mehrerer Jahre entwickelt. Vor
allem durch empirische Studien im Kontakt mit Patienten, durch personliche Er-

" Im FDM gibt es die mégliche Pathologie eines Hernierten Triggerpunkts an der Leiste. Dieser ent-
spricht weitgehend der schulmedizinischen Diagnose eines Leistenbruchs bzw. einer Leistenher-
nie. Ahnlich ist auch das therapeutische Vorgehen. Sowohl in der Schulmedizin als auch in der ma-
nualtherapeutischen Anwendung des FDM wird die Hernie (mit den jeweiligen Mitteln) reponiert
und damit die Einklemmungssymptomatik an der Durchtrittspforte beseitigt.
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lebnisse mit mangelnden Behandlungserfolgen und Dissektionen am Praparat ent-
stand ein immer detailierteres System zur Diagnose und Korrektur von Faszien-
distorsionen (European FDM Association 2011).

Als Fasziendistorsionen beschrieb Typaldos Verformungen der Faszie, die aus sei-
ner Sicht Ursache fir die meisten kérperlichen Beschwerden waren, mit welchen
Patienten ihn in der Praxis konfrontierten. Er entwickelte ein spezielles Diagno-
severfahren, um diese Fasziendistorsionen am Patienten festzustellen. Besonders
wichtig erschien ihm die Korpersprache des Patienten. Er entdeckte, dass Pa-
tienten, unabhangig von ihrer schulmedizinischen Diagnose ihre Beschwerden auf
ahnliche Art und Weise, verbal und vor allem auch nonverbal duf3erten. Diese Be-
obachtung war Anlass dafir, dass er im Lauf der Entwicklung des FDM fortlaufend,
fur eine Fasziendistorsion typische Korpersprache klassifizierte und in sein Dia-
gnosemodell integrierte (European FDM Association 2011).

Die erste Faziendistorsion, das Triggerband, grindete auf der modellhaften Vor-
stellung, dass sich bandartige Faszie pathologisch verformen kann und dadurch
ursachlich fir Schmerzen und Mobilitatseinschrankungen wird. Im Gegenzug
kann sie aber wieder in ihren Ursprungszustand zurtickgeformt werden (Typaldos
1994). Nach und nach kategorisierte er drei weitere Fasziendistorsionen (Hernierte
Triggerpunkte, Continuumdistorsionen, Faltdistorsionen), welche aus Sicht von Pa-
tienten auf typische Art und Weise erlebt, durch Kérpersprache prasentiert sowie
vom Therapeuten spezifisch korrigiert werden konnten. Als Osteopath verwendete
er besonders in den Anfangsjahren verschiedene osteopathische Korrekturtech-
niken, deren Wirkung er anhand des FDM erklarte und spezifisch fur die Korrek-
tur einzelner Fasziendistorsionen einsetzte. Beispielsweise nutzte er myofascial re-
lease, um bestimmte Triggerbander und Faltdistorsionen zu korrigieren oder sah
in kranialen Techniken einen Behandlungsansatz zur Korrektur von anatomisch ent-
fernt liegenden Fasziendistorsionen (Typaldos 1994). Diese Ansatze spielten in sei-
nen spateren Publikationen jedoch keine wichtige Rolle mehr (Typaldos 1999, 2002).

1994 bestand das Fasziendistorsionsmodell aus vier Fasziendistorsionen (Trigger-
bander, Hernierte Triggerpunkte, Continuumdistorsionen, Faltdistorsionen). 1995 be-
einhaltete das FDM alle sechs heute bekannten Fasziendistorsionen’. Sein erstes 3-
Tages Seminar (iber das FDM hielt Typaldos 1997 in Osterreich an der Wiener
Schule fiir Osteopathie (WSO) (Kasten 2010). Von diesem Zeitpunkt an gab Stephen

" Die sechs heute im Faziendistorsionsmodell (FDM) enthaltenen Fasziendistorsionen sind Trig-
gerbénder, Hernierte Triggerpunkte, Continuumdistorsionen, Faltdistorsionen, Zylinderdistorsionen
und Tektonische Fixierungen.
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Typaldos sein Wissen in Lehrveranstaltungen u.a. in Amerika, Frankreich, Portu-
gal, Deutschland und in Osterreich weiter. Heute wird das Fasziendistorsionsmo-
dell an Osteopathieschulen in Europa und in fiir Arzte, Heilpraktiker und Physio-
therapeuten zuganglichen Kursen gelehrt (European FDM Association 2011).

4.1.1. Publikationen

Stephen Typaldos publizierte fortlaufend seine Entwicklungen im Bereich des
FDM unter Anderem im Journal of the American Academy of Osteopathy. Er
schrieb 1996 ein erstes Lehrbuch zum Thema (European FDM Association 2011).
Die erste veroffentlichte Auflage seines Buchs , Orthopathic Medicine: The Unifi-
cation of Orthopedics with Osteopathy through the Fascial Distortion Model*
wurde 1997 prasentiert, 1998 folgte die zweite Auflage (Kasten 2010). Die dritte
Auflage aus dem Jahr 1999 ist in Deutsch erhaltlich. Die 2002 erschienene vierte
Auflage mit dem Titel ,,FDM - Clinical and Theoretical Application of the Fascial Dis-
tortion Model within the Practice of Medicine and Surgery* zeichnet das vollstan-
digste Bild seiner Arbeit.

Im Laufe der Zeit entstanden mehrere Diplomarbeiten und eine Doktorarbeit, die
sich mit dem FDM und seiner klinischen Anwendung beschéaftigten (Rossmy
2005, Geiger 2007, Stein 2008, Engel 2009). In der medizischen Datenbank Pub-
Med finden sich derzeit (Stand 1/2011) keine Eintrdge zum Thema FDM, die Da-
tenbank Osteopathic Research Web listet drei der oben angefiihrten Diplomar-
beiten auf. In OSTMED-DR sind teilweise die veroéffentlichten und oben erwahnten
Artikel von Typaldos ersichtlich.

4.2. Modellvorstellung im FDM

In der 4. Auflage seines Buches ,FDM - Clinical and Theoretical Application of the
Fascial Distortion Model within the Practice of Medicine and Surgery” beschreibt
Stephen Typaldos (2002) den Inhalt seines Modells wie folgt:

"The fascial distortion model (FDM) is an anatomical perspective in which
underlying etiology of virtually every musculoskeletal injury (and many
neurological and medical conditions as well) is considered to be comprised
of one or more of six specific alterations of the body's connecting tissue
(fascial bands, ligaments, tendons, retinacula, etc.). This model not only
allows for strikingly effective manipulative treatments for diverse afflictions
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such as pulled muscles, fractures, and frozen shoulders, but the results
are objective, obvious, measurable, and immediate." (Typaldos 2002:3)

Das FDM ist ein anatomisches Modell, welches in sechs potentiellen Formveran-
derungen von Faszie die primare Ursache von korperlichen Beschwerden und
Funktionseinschrankungen sieht. Uber das Konzept der Fasziendistorsionen
sind aus der Sicht Typaldos eine Reihe von Erkrankungen im Bereich der Ortho-
padie, der inneren Medizin oder der Neurologie erklarbar. Das ist hilfreich bei der
Wahl der optimalen Therapie oder fuhrt zu neuartigen innovativen Behandlungs-
ansatzen, wenn bisherige Behandlungsmethoden nur unbefriedigende Resultate
liefern.

Typaldos (2002) sieht im FDM einen Paradigmenwechsel in der Medizin, welcher
statt Gewebeschadigung, Gewebsveranderungen sowie daraus resultierenden
physiologischen Reparaturprozessen, die anatomische Verformbarkeit der Faszie
in den Vordergrund stellt.

Das Fasziendistorsionsmodell ist keine Methode, sondern an sich methodenneu-
tral. Es wird zwischen dem FDM als modellhafte Vorstellung und dessen Anwen-
dung in der manualtherapeutischen Praxis als Typaldos-Methode unterschieden
(Harrer 2009). Der Einsatz des FDM ist in vielen Fachern der Medizin méglich. Be-
kanntermal3en wird es vor allem in der Osteopathie und Physiotherapie ange-
wendet. Vor diesem Hintergrund pragte Typaldos den Begriff ,,Orthopathie®, der sich
aus den Worten Orthopadie und Osteopathie zusammensetzt'.

Der Osteopathie liegt ein Vorstellung Uber Krankheit und Gesundheit zugrunde. Ba-
sis dieser Sichtweise ist Stills These von der triune nature des Menschen (Koérper,
Geist und Seele), deren Harmonie zu Gesundheit fihrt. Auf struktureller Ebene geht
es um ein Gleichgewicht auf faszialer, biomechanischer, nervaler, zirkulatorischer
und endokriner Ebene. Manuelle Diagnose- und Therapiemethoden sind die Mit-
tel der Wahl, dieses Gleichgewicht im Erkrankungsfall wiederherzustellen (Liem
2005). Im Gegensatz dazu ist das FDM ein Ansatz, klinische Probleme und Pa-
tientenbeschwerden aus anatomischer Sicht zu ergriinden:

st [The FDM] is developed in an attempt to improve current treatments by
basing them on a more anatomical approach. Many of the most commonly

" Da nach Ansicht von Typaldos (2002) der Einsatz des FDM im chirugischen, internen, neurolo-
gischen bzw. pharmakologischen Bereich ebenfalls denkbar ist, distanzierte er sich im Lauf der Ent-
wicklung wieder von diesem Begriff.
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seen musculoskeletal injuries are vaguely defined and often respond
poorly to conventional treatments. One example of this is a pulled muscle.
It is difficult to visualize what a pulled muscle is, and therefore most
treatments are not specially designed to correct the underlying dysfunction.
In the fascial distortion model a pulled muscle is defined as a muscle that
has a triggerband [...]. This definition allows us to conceptualize the
pathology and to speculate on how our treatment choices might affect the
dysfunction.” (Typaldos 1994: 14)

Im Gegensatz zur osteopathischen Basisuntersuchung (vgl. Biberschick 2011) liegt
der Schwerpunkt der FDM-Diagnostik nicht auf den palpatorischen Fahigkeiten und
Empfindungen des Therapeuten, sondern orientiert sich an den Aussagen und
Empfindungen des Patienten. Typaldos (2002) sieht das Fasziensystem als ein sen-
sorisches Organ, durch welches periphere Informationen zentral verarbeitet wer-
den kénnen. Dadurch ist es flr jeden mdglich, genaue Angaben Uber etwaige Ver-
formungen ,seines” Fasziensystems zu machen.

4.2.1. Faszie aus Sicht des FDM

Der Ort der Verformung, der Distorsion, ist laut Typaldos die Faszie. Welche Ge-
webe der Begriff Faszie beeinhaltet, darliber gibt es jedoch Auffassungsunter-
schiede in verschiedenen medizinischen Feldern.

Faszie ist wie andere anatomische Begriffe auch, in ihrer Definition stark von kul-
turellen und sprachlichen Hintergrinden abhangig und es existieren verschiedene
Einteilungsschemata, sowohl anatomischer, mikro- und makroskopischer als auch
funktioneller Natur (Mirkin 2009). In diesem Sinn sehen Huijing und Langevin (2009)
im Terminus fascia einen Sammelbegriff flir Gewebe von unterschiedlicher Ana-
tomie und Typologie. Sie schlagen 12 Begriffe flr die genauere Definition von Fas-
ziengewebe vor zB dense connective tissue und areolar/non-dense connective tis-
sue, supetficial fascia und deep fascia. Die Autoren warnen jedoch davor, diese
Begrifflichkeiten mit althergebrachten Vorstellungen von Faszie zu vermischen und
von diesen Bezeichnungen auf die mikroskopische Struktur der Gewebe, deren Lo-
kalisation im Kérper oder ihrer mechanischen Qualitaten riickzuschlieRen. Zum Bei-
spiel besteht deep fascia keineswegs nur aus dense connective tissue mit einem
hohen Faseranteil, wohingegen loose connective tissue (besser: areolar connec-
tive tissue) sehr wohl Fasern besitzen kann. lhrer Ansicht nach sind Bander und
Sehnen keine Faszie, kdnnen jedoch von ihr durchsetzt sein.
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Am 1. Internationalen Fascia Research Congress 2007 wurde folgende Definition
prasentiert.

,Fascia is the soft tissue component of the connective tissue system that per-
meates the human body. It forms a whole-body continuous three-dimensio-
nal matrix of structural support. Fascia interpenetrates and surrounds all or-
gans, muscles, bones and nerve fibres, creating a unique environment for
body systems functioning. The scope of our definition of and interest in
fascia extends to all fibrous connective tissues, including aponeuroses, liga-
ments, tendons, retinaculae, joint capsules, organ and vessel tunics, the
epineurium, the meninges, the periostea, and all the endomysial and inter-
muscular fibres of the myofasciae* (Findley und Schleip 2007: 2).

Die Fasziendefinition von Typaldos (2002) ist ahnlich umfassend und Basis flr seine
grundlegende Uberlegung eines continuity models, nach welchem einzelne Fas-
zienfasern den gesamten Organismus durchziehen und so eine einzige struktu-
relle Einheit bilden. Sie bilden die Basis flr Ligamente, Weichgewebe aber auch
Knochen.

sFascia is found throughout the body and constitutes a tremendous amount
of sheer weight and bulk. As the primary connective tissue, it presents in many
well-known forms such as tendons, ligaments, retincula, fascial bands, apo-
neuroses, adhesions, pericardial sac, pleura, meninges and the perimysium
and epimysium of muscles, as well as many other structures. In addition to
connecting, fascia surrounds, engulfs, encases, seperates, compartmentalizes,
divides, protects, insulates, and buffers bones, nerves, muscles and
other tissues. In fact, each individual muscle fiber is sheated with fascia, as
is each and every individual muscle bundle, and each and every muscle, as
well as every group of muscles (Typaldos 2002: 9)

Typaldos (2002) unterscheidet Faszie nach anatomischen (die Lokalisation und
Form betreffenden) Gesichtspunkten und schreibt diesen einzelnen Kategorien be-
stimmte Eigenschaften, Funktionen und Md&glichkeiten der Distorsion (Verfor-
mung) zu. Beispielsweise sieht er bandartiger Faszie als primar auf mechanischen
Zug ausgerichtetes Gewebe. Es besteht die Mdglichkeit, dass sich die parallel lau-
fenden Fasern durch Scherkrafte voneinander trennen und sich verdrehen bzw. zer-
knittern. Diese pathologische Konstitution bezeichnet er als Triggerband, eine der
sechs Fasziendistorsionen.
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Basis dieser Einteilung und Vorstellungen waren anatomische Literatur, Studien am
Praparat (Typaldos 1994) oder die Sichtweise von Zeichnern, die Typaldos um Skiz-
zen von Geweben aus dem Seziersaal bat (Kasten 2010). Diese makroskopische
Vorgangsweise steht im Gegensatz zur heutigen Faszienforschung, die sich stark
im mikroskopischen und biomechanischen Bereich abspielt, wie die prasentierten
Vortrage am ersten und zweiten Internationalen Fascia Research Congress bele-
gen (Findley und Schleip 2007, Huijing et al. 2009).

4.3.Typologie der Fasziendistorsionen

Intuitive Gesten die von Typaldos als Kérpersprache bezeichnet werden und sub-
jektive verbale Beschreibungen, sind unter anderem der Schlissel zur Diagnose
der sechs Fasziendistorsionen:

« Triggerbander (TB, internationale FDM-AbkUlrzungen jeweils in Klammer)

* Hernierte Triggerpunkte (HTP)

» Continuumdistorsionen (CD)

* Faltdistorsionen (FD)

* Zylinderdistorsionen (CyD)

* Tektonische Fixierungen (TF)

Einige dieser Fasziendistorsionen werden zusatzlich in Subtypen unterteilt und sind
teilweise auch in ihrer Kérpersprache differenzierbar. Das flhrt theoretisch zu ei-
nem einheitlichen FDM-spezifischen Kdérpersprache-Vokabular. Kérpersprache
kann anhand dieses Vokabulars von Osteopathen mit einer Ausbildung im FDM co-
diert werden. In der Gestikforschung ist das Erstellen eines Gestenvokabulars eine
effektive Methode, Bias in der Bewertung von Gesten zu vermeiden (Harrigan
2008).

Im folgenden werden die sechs Fasziendistorsionen, auszugweise ihre wichtigsten
Charakteristika und die von Typaldos beschriebene typische Kérpersprache vor-
gestellt. Typaldos bezieht sich dabei hauptsachtlich auf Bewegungen und Posi-
tionen der Hande. Wenn fir die visuelle Diagnose relevant, werden die Subtypen
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der einzelnen Distorsionen angeflhrt. Unter den jeweiligen Beschreibungen sind
exemplarisch Fotos von FDM-Korpersprache eingefligt.

4.3.1. Triggerbander (TB)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung Koérpersprache

Verformung von bandartiger Faszie, die durch Verdrehen, | Streichen mit mehreren Fingern
Trennen, Reissen und Verknittern von Fasern entsteht; Pa- | entlang einer druckschmerzhaf-
tienten beschreiben meist brennenden oder ziehenden | ten Linie (Typaldos 1999, 2002);
Schmerz entlang eines subjektiv definierten anatomi- | gestische Demonstration einer Ver-
schen Verlaufs; Bewegungseinschrankungen, Kraftver- | bindung zwischen zwei Punkten;
lust oder Schwellungen sind weitere mogliche Indizien fir | Subtypen werden mit derselben
ein Triggerband; sechs Subtypen von Triggerbandern in | Kérpersprache angezeigt (Typaldos
Lokalisation und Palpation unterscheidbar (Typaldos 1999, | 1999, 2002)

2002)

Abb. 2: Beispiel fir Triggerband-Korpersprache Abb. 3: Beispiel fur Triggerband-Kdrpersprache



Abb. 4: Beispiel fur Triggerband-Kérpersprache

4.3.2. Hernierte Triggerpunkte (HTP)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung Korpersprache

Protrusion eines tiefer liegenden Gewebes durch eine | Driicken mit Fingern, Daumen
dartberliegende Faszienebene; findet sich fast aus- | oder Knécheln in das Protrusions-
schliellich am Kérperstamm; kann dumpfe Schmerzen, | Areal (Typaldos 1999, 2002)

auch im Umkreis der Herniation verursachen; mdglich
sind auch Bewegungseinschrankungen der benachbarten

Gelenke (Typaldos 1999, 2002)

Abb. 5: Beispiel fiir Kérpersprache bei Herniertem Triggerpunkt
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Abb. 6: Beispiel fur Kérpersprache bei Herniertem Triggerpunkt

4.3.3. Continuumdistorsionen (CD)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung

Koérpersprache

Distorsion der Ubergangszone zwischen Knochen und
Ligament, Sehne oder anderer Faszienstruktur;
punktuelle Schmerzen oder Bewegungseinschrankun-
gen in einer Achse als Folge; es werden zwei Subtypen
(invertierte und evertierte Continuumdistorsionen) unter-

schieden (Typaldos 1999, 2002)

Zeigen mit einem Finger auf
einen oder mehrere knochennahe
Schmerzpunkte; keine Unterschied
in der Korpersprache der Subtypen
(Typaldos 1999, 2002)

Abb. 7: Beispiel fur Kérpersprache bei Continuumdistorsion
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Abb. 8: Beispiel flir Kérpersprache bei Continuumdistorsion

4.3.4. Faltdistorsionen (FD)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung

Korpersprache

1999, 2002)

3-Dimensionale Verformung der gelenkumhillenden
Faszie, der intermuskularen Septen oder der interosséaren
Membranen; Leitsymptome sind Bewegungsschmerzen,
Schmerzen in der Tiefe, Instabilitatsgefiihl; verursachen
kaum Bewegungseinschrankungen; Unterscheidung

zwischen Einfalt- und Entfaltdistorsionen (Typaldos

Halten, Kneten oder Ziehen des
Gelenks mit der Hand oder den
Hénden; im Bereich des Rickens
werden (je nach Erreichbarkeit)
der Handrucken auf die betroffene
Stelle gelegt, Fauste in den Ricken
gedrtickt, der Riicken gestutzt oder
mit Hilfe der Hande entlastet;
Einfaltdistorsion: queres Strei-
chen mit den Fingern Uber den
Gelenkspalt;

Interossdre Membranen und in-
termuskuldre Septen: Driicken
mehrer Fingerspitzen zwischen
Muskelbduche oder Knochen,
Ziehen oder Zerren an den Weich-
teilen; Faltdistorsionen werden oft
dynamisch mit repitierter Bewegung
des betroffenen Korperteils ange-
zeigt (Typaldos 1999, 2002)
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Abb.9: Beispiel fir Kérpersprache bei Faltdistorsion

Abb. 10: Beispiel fiir Kérpersprache bei Faltdistorsion

Abb. 11: Beispiel fiir Kérpersprache bei Faltdistorsion
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Abb.12: Beispiel fiir Kérpersprache bei Faltdistorsion (intermuskulares Septum)

4.3.5. Zylinderdistorsionen (CyD)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung

Kérpersprache

Verformung der spiralférmigen Windungen der zirkularen
Faszie; moglich sind Symtome wie Paradsthesien,
Krampfe, Zittern, Lihmungserscheinungen usw.; oft
besteht eine groRe Diskrepanz zwischen Ausléser und
den vorhanden Beschwerden; die Schmerzen werden
»in der Tiefe“ empfunden, sind von aussen meist nicht

palpabel (Typaldos 1999, 2002)

Kneten oder flachiges Streichen
der Weichteile; wischende Hand-
bewegungen, Zwicken, Dricken der
Weichteile u. a. (Typaldos 1999,
2002); gelegentlich wird die Kor-
persprache nur mit Abstand zum
Korper dargestellt und der betrof-

fene Korperteil gar nicht berGhrt

Abb. 13: Beispiel fir Kérpersprache bei Zylinderdistorsion
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Abb. 14: Beispiel fur Kérpersprache bei Zylinderdistorsion

4.3.6. Tektonische Fixierungen (TF)

Definition, Beschwerden und verbale Beschreibung

Koérpersprache

Verlust der Gleitfahigkeit faszialer Oberflachen; verursa-
chen in erster Linie kaum Schmerz, hingegen Mobili-
tatseinschrankungen in allen Ebenen und das Gefihl
von Steifheit (Typaldos 1999, 2002)

Patienten versuchen sich mit Kraft
selbst zu mobilisieren; im Bereich
der Schulter Abduktion nur mit an-
teriorer Elevation moglich, in Bauch-
lage kann der Arm nicht horizontal
nach vorn gestreckt werden, ohne
dass sich der Oberkorper von der
Unterlage abhebt; Umklammern
beider Christae iliaca bei Hiftsteife;
Halten und Kneten des Gelenks
(Typaldos 1999, 2002)
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Abb. 15: Beispiel fur Kérpersprache bei Tektonischer Fixierung

4.4. Die FDM-Diagnose

Als Erweiterung der schulmedizinischen Diagnose ist nach Typaldos (1999) die
FDM-Diagnose zu betrachten, um erfolgreich nach dem FDM behandeln zu kénnen.
Die FDM-Diagnose beruht neben einer schulmedizinischen Abklarung und der Ein-
beziehung von relevanten Laboruntersuchungen oder bildgebenden Verfahren
auf folgenden Komponenten:

» Korpersprache des Patienten:

Die Korpersprache wird von Patienten in der Therapiesituation wahrend der
Anamnese oder im Lauf der Behandlung gezeigt. Diese ,Zeichen® miissen
vom Therapeuten als solche interpretiert und anhand des FDM-Ko6rperspra-
che-Vokabulars den passenden Fasziendistorsionen zugeordnet werden.

» Subjektive verbale Beschreibung der Beschwerden (u.a. Schmerzqualitat,
Ursache, Verlauf):

Prinzipiell kann ein Grol3teil der subjektiven, verbalen Patientenaul3erungen
ebenfalls einzelnen Fasziendistorsionen zugeordnet werden. Die Verbali-
sation kann ein entscheidender Hinweis fur die Diagnose sein, die inhaltli-
che Aussage der Korpersprache unterstitzen oder ihr entgegenstehen.
Bestimmte Worte gelten als direkter Hinweis auf eine bestimmte Faszien-
distorsion'.

'Beispielsweise deutet die verbale Aussage von Schmerzen ,im Gelenk* auf eine Faltdistorsion hin.
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» Korpertests: Bewegungs- und Belastungstests

Sie erganzen die FDM-Diagnostik in der Weise, dass dadurch ein Patien-
tenstatus vor der Behandlung erhoben wird, der nach der Behandlung auf
Verbesserung Uberprift wird. Zudem sind bestimmte Ergebnisse dieser
Tests Hinweise auf spezielle Fasziendistorsionen.

* Palpation:

Sie ist wichtig fur die Differentialdiagnose, da einige Fasziendistorsionen
druckschmerzhaft sind und andere nicht. Ausserdem wird sie zur genauen
Lokalisation von einzelnen Fasziendistorsionen verwendet, was vor allem
in der Behandlung wichtig ist.

Diese Informationen werden in der Befundung miteinander vernetzt und fihren zu
einer FDM-Diagnose, bestehend aus einer oder mehreren ursachlichen Faszien-
distorsionen, die nacheinander spezifisch korrigiert werden (Typaldos 1999, 2002).
Die FDM-Korpersprache wird inhaltlich dahingehend interpretiert, dass in ihr ein
therapeutischer Ansatz zur Losung der Patientenbeschwerden erkennbar ist. Bei-
spielsweise ist eine streichende Bewegung der Finger entlang einer Linie am ei-
genen Korper, Hinweis auf ein Triggerband. In ahnlicher Art und Weise, wie der Pa-
tient dies gestisch darstellt, erfolgt die Korrektur durch ein kraftiges Ausstreichen
des Triggerbands entlang dieser Linie.

Abb. 16: Der Zusammenhang zwischen FDM-Kérpersprache und
der spezifischen Behandlung der jeweiligen Fasziendistorsion an-
hand des Triggerbandes (Typaldos 2002)
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5. Fragestellung

Die Fragestellung zielt darauf ab, durch eine wissenschaftlich methodologische Un-
tersuchung, Information Uber die Interrater-Reliabilitat der visuellen FDM-Dia-
gnostik zu erhalten.

Das FDM definiert Kriterien fur die visuelle Diagnostik von bestimmten Faszien-
distorsionen. In der Praxis liegt die Herausforderung darin, diese spezifische Kor-
persprache innerhalb der Befunderhebung ausfindig zu machen und entspre-
chend zu codieren.

Fragestellung

Wie verlasslich beurteilen Osteopathen mit einer Grundausbildung im FDM die Kor-
persprache im Sinne des Fasziendistorsionsmodells? Wie hoch ist die Interrater-
Reliabilitat?

Zusatzlich sollen weitere Fragen beantwortet werden

» Beurteilen Osteopathen mit verschiedenen Quellberufen (Arzt,
Heilpraktiker, Physiotherapeut) die FDM-Kdérpersprache an Patienten
gleich Ubereinstimmend?

 Beurteilen Osteopathen mit unterschiedlich langer Erfahrung mit dem
FDM die Kérpersprache an Patienten gleich Ubereinstimmend?

» Beurteilen Osteopathen die FDM-Kérpersprache, die gleichzeitig mit
verbalen Aussagen des Patienten auftritt, im Gegensatz zu FDM-
Korpersprache, die ohne verbale Kommunikation seitens des Patienten
ablauft, gleich Ubereinstimmend?

Die Ergebnisse der Interrater-Reliabilitdt im Zusammenhang mit dem Quellberuf
der teilnehmenden Osteopathen und deren Erfahrungsdauer mit dem FDM sind
von Interesse, weil die in Kapitel 2 prasentierten Reviews keine Korrelation da-
hingehend finden kédnnen. Da diese Studie statt eines manuellen einen visuellen
Diagnoseansatz verwendet, ist zu klaren, ob die Ergebnisse in diesen Punkten ab-
weichen.

Der Einfluss von verbalen Aussagen des Patienten auf die Reliabilitat visueller Dia-
gnostik soll zusatzlich untersucht werden, um Information tber die Beeinflussung
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der visuellen Diagnostik durch verbale AuRerungen des Patienten zu erlangen. In
der Praxis schildern Patienten in vielen Fallen ihre Beschwerden gleichzeitig so-
wohl verbal als auch nonverbal. Deshalb werden aus Grinden der Praxisrelevanz
die Videos im Online-Fragebogen mit dem Originalton verarbeitet. Abgesehen da-
von werden drei Videopaarungen mit und ohne Ton in den Fragebogen eingearbeitet,
um explizit mégliche Unterschiede in der Interater-Reliabilitat zu erforschen.

Arbeitshypothese
Wenn die visuelle Diagnostik des Fasziendistorsionsmodells
* ein reliabler Parameter fur die Diagnose von Fasziendistorsionen darstellt,

» und die Kriterien flr das Vorliegen einer Fasziendistorsion ausreichend
definiert sind,

kénnen Osteopathen mit Kenntnis der FDM-Diagnostik die Kérpersprache nach
den Kriterien des Fasziendistorsionsmodells an mehreren Patienten tUbereinstim-
mend bewerten.

Nullhypothesen

Bewerten Osteopathen mit einer FDM-Grundausbildung Kérpersprache im Sinne
des Modells an mehreren Patienten, erreicht deren Verlasslichkeit keine akzepta-
blen Werte (k<0,40).

Der Quellberuf beeinflusst die Verlasslichkeit, mit der Osteopathen FDM-Kérper-
sprache an Patienten beurteilen, nicht.

Die Dauer der Erfahrung mit dem FDM beeinflusst die Verlasslichkeit, mit der
Osteopathen FDM-Koérpersprache am Patienten beurteilen, nicht.

Verbale Kommunikation wahrend der Produktion von Korpersprache seitens des
Patienten beeinflusst die Verlasslichkeit, mit der Osteopathen FDM-Kérpersprache
am Patienten beurteilen, nicht.
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6. Methodologie

Diese Masterthese untersucht mit Hilfe eines videounterstlitzten Online-Fragebo-

gens die Interrater-Reliabilitat der Kérpersprache-Diagnostik nach den Kriterien des
FDM. Die in Kapitel 2 dieser Arbeit beschriebenen Kritikpunkte an Reliabilitats-
studien im Bereich manueller Palpationstests sind Leitlinie fir die Frage, inwieweit

die vorliegende Studie die Kriterien fur Qualitat erflllen kann. Das bietet den Hin-

tergrund fur die kritische Betrachtung der Ergebnisse und wird im Diskussionsteil
nochmals reflektiert.

Die Kritikpunkte (vgl. Kap. 2.3.1.) werden im Folgenden in ihrer Konsequenz fir das
vorliegende Studiendesign erlautert:

Ein unabhangiger Referenzstandard ist fur die Diagnostik im FDM derzeit
nicht verfligbar. Abgesehen vom Konzept des Hernierten Triggerpunkts, der
in der Schulmedizin in bestimmten Fallen als Hernie eine beschriebene Pa-
thologie darstellt (vgl. Kap. 3.6.), kdnnen Fasziendistorsionen nicht durch an-
dere Messmethoden alternativ verifiziert werden.

Die visuelle FDM-Diagnostik ist durch die relativ klaren Beurteilungskrite-
rien prinzipiell gut standardisierbar. Ziel und Intention der Korpersprache-
Diagnostik sind konstante Grundinhalte der FDM-Ausbildung und kénnen
von den ausgewahlten Testern mit abgeschlossener Ausbildung voraus-
gesetzt werden. Die prinzipiellen Kriterien flr die Diagnose der einzelnen
Fasziendistorsionen sind im FDM gleichbleibend und ebenfalls Basiswissen.
Der Untersuchungsablauf an sich ist durch das Studiendesign als video-
unterstitzter Onlinefragebogen weiter standardisiert. Jeder Tester hat da-
durch dieselben Ausgangsbedingungen gegenuber den gezeigten Patien-
ten und den anderen Testern. Zudem kann damit der Ablauf der
Untersuchung vorgegeben werden.

Die Studienpopulation umfasst symptomatische Patienten in dem Sinne,
dass alle gefilmten Patienten (vor der randomisierten Auswahl der Videos
fur den Online-Fragebogen) korperliche Beschwerden haben und Korper-
sprache zeigen. Ob diese Kdérperbewegungen den Kriterien flr eine der
sechs Fasziendistorsionen entsprechen, wird nicht in der Auswahl der Pa-
tienten berucksichtigt.
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6.1. Erhebungsmaterial

In der vorliegenden Masterthese werden Videoaufnahmen von Patienten ver-
wendet, um mit deren Hilfe die Interrater-Reliabilitat der FDM-Ko6rpersprache zu un-
tersuchen. Der Ablauf der Testung erfolgt mittels eines Online-Fragebogens.

6.1.1.Videoaufnahmen

Videos als Basis fur Reliabilitatsstudien werden vor allem im Bereich des Sports
und der Physiotherapie verwendet. Hier wird Video beispielsweise bei der Analyse
von Bewegungsablaufen eingesetzt. Nach einer Suche in Online-Datenbanken (vgl.
Tab.1) mit den Begrffen video OR video analysis AND reliability AND sport fanden
sich 47 Eintrage, bei der Kombination mit physical therapy 37 Eintrage. In Kombi-
nation mit osteopath* konnten keine relevanten Treffer gelandet werden.

Video ermdoglicht wiederholtes Messen unter stabilen Bedingungen. Zudem haben
Videoaufnahmen den Vorteil, dass in kurzer Zeit aufeinander folgende Bewe-
gungsablaufe gefilmt und anschliellend in Einzelabschnitte geteilt werden kénnen
(Haidet et al. 2009). Dieser Punkt ist fir diese Masterthese im Hinblick auf die in-
terne Validitat und Vermeidung von internen Fehlerquellen interessant, weil die Vi-
deos in der Nachbearbeitung teilweise in Sequenzen geteilt werden. Nachteile von
Videoaufnahmen koénnen einerseits die Beeinflussung des gefilmten Patienten
durch die ungewohnte Aufnahmesituation sein, andererseits der teilweise durch die
Fokusierung der Kamera verloren gehende Aspekt der Interaktion des Patienten
mit der Umwelt (Haidet et al. 2009).

6.1.1.1. Aufnahmesituation

Um einerseits die Osteopath-Patient-Kommunikation wahrend der Videoaufnahmen
so praxisnah wie moglich zu gestalten, andererseits die Aufnahmen in ihrem Ab-
lauf zu standardisieren, werden die Videos vom Untersuchungsleiter in der eige-
nen osteopathischen Praxis in Wien selbst gefilmt. Flr die Entscheidung, keine zu-
satzliche Person fur die Aufnahmetatigkeit heranzuziehen, spricht folgendes
Argument:

Durch das Fehlen einer dritten Person wird eine klar definierte Osteopath-Patient-
Gesprachssituation geschaffen und der Patient hat einen klaren Ansprechpartner
fur die Prasentation seiner Beschwerden und der Koérpersprache. Diese Vor-
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gangsweise wird durch die Erkenntnisse von Harrigan (2008), Stukenbrock (2008)
und Haidet et al. (2009) unterstitzt.

Es wird eine handelsubliche Mini-DV-Kamera verwendet. Zuerst werden die Pa-
tienten Uber die Art und Weise der Untersuchung und die Rahmenbedingungen der
Videoaufnahme informiert, der sie schriftlich zustimmen. Auf die Standardfrage
,Zeigen Sie mir, wo es weh tut” bzw. ,Zeigen Sie mir, wo das Problem liegt“ wer-
den die Patienten im folgenden bei der nonverbalen Beschreibung ihrer korperli-
chen Beschwerden gefilmt. Die Aufnahme dauert so lange, bis der Patient von sich
aus mit seiner Beschreibung endet.

6.1.1.2. Auswahl der gefilmten Patienten

Die Videoaufnahmen finden an vier aufeinanderfolgenden Arbeitstagen im Juni
2010 in Wien statt. 48 Patienten kommen in dieser Zeit in die Praxis, davon erklaren
sich 35 bereit, an der Aufzeichnung teilzunehmen. Die Auswahlkriterien flr die ge-
filmten Patienten sind weiters die schriftliche Zustimmung fir die Videoaufzeich-
nung am Beginn der osteopathischen Behandlung. Die Videos werden den Pa-
tienten zusatzlich nach der Aufnahme nochmals gezeigt und ihre Zustimmung fur
die Verwendung eingeholt.

6.1.1.3. Nachbearbeitung der Videos

Von Beginn der Arbeit an dieser Masterthese, steht die Frage im Raum, ob und
inwieweit die Videoaufnahmen bearbeitet werden durfen, damit sie einerseits ein
realistisches Szenario der Kérpersprache-Diagnose in der Praxis widerspiegeln (ex-
terne Validitat), andererseits interne Fehlerquellen flr die Studie minimiert werden
kdénnen (interne Validitat). In diesem Spannungsverhaltnis werden die 35 aufge-
zeichneten Videos nach folgenden Kriterien bearbeitet und aus dem Basisvideo-
material 50 Kurzvideos geschnitten.

* Die Videos werden teilweise in kirzere Sequenzen geteilt. Der Zeitpunkt des
Schnitts wird vom Untersuchungsleiter dann gewahlt, wenn die Patienten
a) Koérpersprache an einem Korperteil beenden und zu einem anderen Kor-
perteil Ubergehen, b) ihre Position im Raum bzw. zum Untersuchungsleiter
(Videofilmer) verandern, c) verschiedenartige Sequenzen von Kdrperspra-
che in sehr kurzer Zeit prasentieren, die in der Beurteilung durch die Tester
nicht voneinander trennbar und damit eindeutig bewertbar sind. Diese
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Méglichkeit der Sequenzierung von Videos beschreibt auch Haidet et al. (2009) als
Vorteil in Reliabilitatsuntersuchungen.

* Die Videos werden im Fragebogen langsam ein- und ausgeblendet, um den
Testern die Mdglichkeit zu bieten, den Héhepunkt der Gestik (peak / stroke)
erkennen zu kdnnen und damit den relevanten Teil der Korpersprache zu
bewerten (vgl. Kapitel 3.2.2.)

Der Videoton wird, wenn die Patienten relevante akustische Informationen
mitteilen (abgesehen von Rauspern, Husten, u.a.) nachbearbeitet. Dabei
werden die Lautstarke und das Hintergrundgerausch fir eine bessere aku-
stische Verstandlichkeit der verbalen Aussagen angepasst.

Bei den Videos (v7, v16, v30) wird der Ton komplett unterdriickt, um zu ei-
nem spateren Zeitpunkt dieselben Videos (v8, v22, v33) im Fragebogen
nochmals mit dem Originalton zu prasentieren. Damit soll die Auswirkung
von verbalen AuRerungen auf die Bewertung der FDM-Kérpersprache un-
tersucht werden (vgl. Kapitel 6.1.1.4.).

6.1.1.4. Auswahl der verwendeten Videos fiir den Fragebogen

Von den 50 durchnummerierten Patienten-Kurz-Videos werden randomisiert 23 Vi-
deos fur den Online-Fragebogen ausgewahlt. Die Randomisierung erfolgt durch zu-
fallige Nennung von Zahlen zwischen 1 und 50 durch eine dritte, unbeteiligte Per-
son. Zusatzlich werden von diesen 23 Videos drei Videos randomisiert ausgewahlt,
um sie mit und ohne Originalton im Fragebogen zu prasentieren. Zusatzliches Aus-
wahlkriterium ist hier, dass sich auf den Originalvideos die gefilmten Patienten ver-
bal duRern. Weiters werden zwei Videos, die keine nach den FDM-Kriterien be-
wertbare Kdérpersprache enthalten, in den Fragebogen aufgenommen. Damit soll
erforscht werden, ob die Tester jegliche Kérperbewegungen als FDM-Korper-
sprache erkennen oder sich auf das vorhandene Koérpersprache-Vokabular des
FDM beschranken (vgl. Kap. 6.1.2.2.). Aus den restlichen Videos werden weiters
zwei Videos fiir die Ubungsphase des Online-Fragebogens ausgewahlt. Sie wer-
den nicht in die statistische Auswertung der Ergebnisse miteinbezogen.

6.1.2. Onlinefragebogen

Fur diese Masterthese wird ein Online-Fragebogen verwendet. Die Vorteile dieses
Ansatzes fir diese Studie sind:
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» Standardisierung: Alle Tester sehen dieselben Patienten, in derselben
Reihenfolge und aus demselben Blickwinkel.

* Messwiederholung: Um exaktes Messen zu ermdglichen, kdnnen die Tester
die Videos mehrmals unter denselben Bedingungen ansehen.

» Herkunftsort der Tester: Durch den Online-Fragebogen ist es mdglich,
Osteopathen als Tester in verschiedenen Landern anzusprechen. Es
sind keine Gruppentermine fur die Untersuchung notwendig, da jeder
Tester zu dem flr ihn optimalen Zeitpunkt die Umfrage durchflihren kann.

6.1.2.1. Abwicklung der Befragung

Die Firma ,Onlineumfragen® mit Hauptsitz in CH-6055 Alpnach ist ein 1999 ge-
grindetes Unternehmen mit Spezialisierung auf die Durchfihrung von Onli-
neumfragen (Onlineumfragen 2011). Fir diese Masterthese bietet sich somit die
Mdglichkeit, einen Online-Fragebogen zu entwickeln, an die Testpersonen wei-
terzuleiten, deren Testergebnisse zu sammeln und anschliel3end statistisch aus-
zuwerten. Dies erfolgt weitgehend selbstandig Gber eine Online-Maske der Firma.
Hilfestellung leistet die Firma bei folgenden technischen Fragen:

* Die Videos sollen fur den Tester nur einmal beurteilbar sein und somit ein
nachtragliches Verandern der Ergebnis-Auswahl verhindert werden. Damit
wird einerseits der Vorteil von Videoaufnahmen in Reliabilitatsstudien schla-
gend, dass wiederholtes Ansehen der Videos mdglich ist (Haidet et al. 2009)
und es entspricht auch den Anforderungen an exaktes Messen (Sommer-
feld 2006). Andererseits ist dieser Punkt Voraussetzung fir die Befragung
nach dem Einfluss von Verbalisation auf die Beurteilung der FDM-Kérper-
sprache in der vorliegenden Form (vgl. Kap. 6.1.2.2.).

* Es soll im Verlauf des Fragebogens (ab Frage v6) fur die Tester nicht még-
lich sein, eine Frage unbeantwortet zu Uberspringen. Damit soll die Ruck-
laufquote an bewerteten Videos erhdht werden und interne Fehlerquellen
durch Uberspringen einzelner Videos vermieden werden.

6.1.2.2. Aufbau des Online-Fragebogens

Zu Beginn des Fragebogens steht eine BegrtiRung und Erklarung des Ziels die-
ser Untersuchung. Der Zeitaufwand fir die Umfrage wird mit 20 Minuten beziffert.
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Danach folgt die Beschreibung des Untersuchungsschemas. Die Tester werden auf-
gefordert, sich Zeit zu lassen und die Lautstarke ihres Computers auf ein ange-
nehmes Niveau zu stellen. Es wird erklart, dass manche Videos doppelt vorkom-
men, in manchen Videos verbale AuRerungen von Patienten zu héren sind, in
anderen nicht. Der Detailablauf einer Frage wird erklart:

1. Das Video wird geladen
2. Das Video wird vom Tester angesehen, eine Wiederholung ist moglich.
3. Der Tester entscheidet sich flr eine Antwortmdglichkeit (single choice).

Zudem wird darauf hingewiesen, dass die Abgabe einer Antwort Voraussetzung
fur das Fortfahren in der Umfrage ist, und dass angeklickte Antworten fixiert sind
und nachtraglich nicht verandert werden konnen.

Im Anschluss startet die Untersuchung.
Der Online-Fragebogen besteht aus 33 Fragen.

Frage v1: Welchen Beruf liben Sie aus? Bei mehreren Antwortmaéglich-
keiten bitte ich Sie, die héchste universitdre Ausbildung anzugeben.

Nominale Antwortméglichkeiten sind Arztln, Physiotherapeutin und Heilpraktike-
rin. Die Antwortmdglichkeiten ergeben sich aus den Zugangsvoraussetzung fur die
Osteopathie-Ausbildung in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. In Osterreich
sind das Arzte und Physiotherapeuten (Wiener Schule fiir Osteopathie 2011). Da
in Deutschland und der Schweiz auch Heilpraktiker zur Osteopathie-Ausbildung zu-
gelassen sind, wird dieser Titel in die Auswahlmdglichkeiten aufgenommen. Die
Ausbildung in einem dieser drei Quellberufe ist Voraussetzung fur die FDM-Aus-
bildung (European FDM Association 2010).

Hintergrund dieser Frage ist es, eventuelle Unterschiede in der Interrater-Reliabi-
litdt bei Osteopathen mit unterschiedlichen Quellberufen zu erforschen. Die in die-
ser Arbeit prasentierten Reviews konnen derartige Zusammenhange generell
nicht feststellen (Seffinger et al. 2004, Stochkendahl et al. 2006).

Frage v2: Sind Sie Osteopath?

Diese Frage kann nominal mit JA oder NEIN beantwortet werden. Einschlusskri-
terium fr die Auswahl der Tester ist es, Osteopath zu sein. Nur die Ergebnisse der
Osteopathen werden statistisch verarbeitet. Nicht-Osteopathen werden aufgefor-
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dert, die Untersuchung fortzusetzen, da ihre Ergebnisse flr eine tUber diese Stu-
die hinaus gehende statistische Analyse der Daten von Interesse sein kdnnten.

Frage v3: Wie viele Jahre arbeiten Sie mit dem FDM? — Bitte runden Sie
auf ganze Jahre auf oder ab.

Eine Teilfrage dieser Masterthese ist es, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Interrater-Reliabilitat und der Erfahrung der Tester gibt. Anhand eines metrischen
Skalenniveaus in Jahresschritten geben die Teilnehmer der Studie ihre Erfah-
rungsdauer an. Die Erfahrung soll vom Tester auf- bzw. abgerundet werden, wenn
keine genauen Jahresschritte moglich sind.

Seffinger et al. (2004) und Stochkendahl et al. (2006) kénnen in ihren Reviews ei-
nen derartigen Zusammenhang nicht feststellen.

Frage v4 und v5: Probevideos — So funktioniert der Test.
Welche Fasziendistorsion ist auf diesem Video erkennbar?

Diese Fragen sind als Ubungsfragen fiir die folgenden, gewerteten Patientenvideos
geplant. Die Fragen v4 und v5 werden nicht in die statistische Auswertung mit-
einbezogen.

Sowohl in der Probesituation als auch in der Testsituation sollen sich die Tester nach
dem Ansehen des Videos fir eine der folgenden Antwortmdglichkeiten entschei-
den. Wird keine Antwort angeklickt, ist eine Weiterflihrung der Untersuchung nicht
maoglich.

Antwortmaoglichkeiten sind:

* Triggerband TB

* Hernierter Triggerpunkt HTP
» Continuumdistorsion CD

* Faltdistorsion FD

* Zylinderdistorsion CyD

* Tektonische Fixation TF

* Keine Fasziendistorsion

* Weil} nicht
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Zur Auswahl stehen die sechs Fasziendistorsionen, die Typaldos (1999, 2002) be-
schreibt. Auf die Subtypen einzelner Distorsionen wie zB Einfalt- oder Entfaltdis-
torsionen wird aus Grinden der internen Validitat verzichtet. Zudem ist die genaue
Bestimmung von diesen Subtypen in der Praxis oft nur in Zusammenhang mit der
verbalen Anamnese oder Bewegungs- und Belastungstests moglich.

,Keine Fasziendistorsion® soll angekreuzt werden, wenn der Tester keine diagno-
stizierbare Fasziendistorsion erkennt. Diese Antwortmdglichkeit bezieht sich auf die
Erkenntnisse aus Kapitel 3.2. Uber die charakteristischen Elemente von Gesten.
Obwohl keine eindeutige Definition von FDM-Kérpersprache als Gestik existiert,
soll diese Frage erforschen, inwieweit die Tester Patientenbewegungen als Kor-
persprache bzw. Geste erkennen und bewerten und sie das abgegrenzte Korper-
sprache-Vokabular des FDM in der Praxis anwenden.

»Weild nicht“ sollte angekreuzt werden, wenn der Tester die Frage nicht beantworten
kann.

Nach den Probevideos werden die Tester nochmals auf den Untersuchungsablauf
und die Bewertungskriterien aufmerksam gemacht (siehe oben). Mit der Frage v6

beginnt die Testphase der Untersuchung.

Frage v6 bis v33: Welche Fasziendistorsion ist auf diesem Video erkennbar?

Wie im oben beschriebenen Probelauf beurteilen die Tester die Videos v6 bis v33.
Diese Fragen werden in die Statistik der Interrater-Reliabilitatsuntersuchung mit-
einbezogen.

Frage v7/v16/v30: Welche Fasziendistorsion ist auf diesem Video erkennbar?

Diese Fragen unterscheiden sich in ihrem formalen und technischen Ablauf nicht
von den restlichen Fragen. Die entsprechenden Videos werden an dieser Stelle
ohne Ton gezeigt und von den Testern beurteilt. Zu einem jeweils spateren Zeitpunkt
werden im Fragebogen dieselben Videos mit Originalton gezeigt (v8, v22, v33).

Diese Art der Frage zielt darauf ab, den Zusatzeffekt der Verbalisation auf die Be-
urteilung der Korpersprache zu untersuchen. Die dadurch entstehenden Fragen-
paare werden in zufalliger Reihenfolge in den Online-Fragebogen eingearbeitet. Im
Fragebogen ist es nicht moglich, bereits beantwortete Fragen zu verandern. Da-
mit sind die Voraussetzungen flr diese Art der Fragestellung geschaffen.
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6.2. Tester

Die Tester, Osteopathen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz erfiillen fol-
gende Auswahlkriterien:

6.2.1. Auswahl der Tester

Abgeschlossene FDM-Ausbildung in drei Teilen nach den Richtlinien der Eu-
ropean FDM Association' (European FDM Association 2010) mit in der
Folge positiv absolvierter Zertifizierungsprifung bzw. eine absolvierte FDM-
Instruktorenprifung:

Dieses Kriterium dient dazu, einen ausreichenden und einheitlichen Kennt-
nisstand in der visuellen Diagnostik von Fasziendistorsionen sicherzustel-
len. Basis fur die Auswahl der Tester ist die Therapeutenliste der European
FDM Association (European FDM Association 2010), die zum Zeitpunkt die-
ser Studie 79 zertifizierte FDM-Therapeuten auflistet. Voraussetzung fur die
Eintragung auf dieser Liste ist eine positiv absolvierte Zertifizierungsprifung
bzw. FDM-Instruktorenprifung. Zudem ist die Mitgliedschaft in der EFDMA
notwendig. Zum Zeitpunkt des Zugriffs sind in der Liste Therapeuten aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz vertreten.

Ausbildung zum Osteopathen:

Osteopathen sind die relevante Tester-Zielgruppe fur diese Masterthese. An-
hand der Therapeutenliste kann nicht geklart werden, welche der ange-
fUhrten Personen in Osteopathie ausgebildet sind, da nur deren Quellbe-
ruf in der Liste aufgefihrt werden. Deshalb wird explizit im Fragebogen nach
dieser Ausbildung gefragt (vgl. Kapitel 6.1.2.2.).

Der deutschen Sprache machtig:
Der Online-Fragebogen wird in Deutsch verfasst, die gefilmten Patienten

sprechen Deutsch und teilweise sind deren verbale AuRerungen fiir die Co-
dierung der Videos wichtig.

" Die FDM-Grundausbildung besteht aus drei Modulen. Inhalte sind die Modellvorstellung des FDM,
die Anwendung und Integration des FDM in der klinischen Praxis sowie die Untersuchung und Be-
handlung aller Kérperabschnitte (European FDM Association 2010).
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6.2.2. Demografische Angaben

In den vorgestellten Reviews zum Thema Reliabilitat manueller Tests an der Wir-
belsaule kann keine Korrelation zwischen beruflichen Hintergrund der Tester und
deren Erfahrung in Bezug auf die Reliabilitat hergestellt werden.

Die Tester dieser Untersuchung werden hinsichtlich dieser beiden Kriterien un-
tersucht und zugeordnet. Damit soll erforscht werden, ob sich im Bereich der vi-
suellen FDM-Diagnostik die Erkenntnisse von Seffinger et al. (2004) und Stoch-
kendahl et al. (2006) bestatigen lassen.

6.2.2.1. Geschlecht

Der Anteil der mannlichen Tester ist bei den 26 Osteopathen, die den Online-Fra-
gebogen starten, Uberproportional hoch.

Tester Manner Frauen
... welche die Online- 21 5
Untersuchung starten
... welche die Online- 20 5

Untersuchung beenden

Tab. 2: Das Verhaltnis von mannlichen und weiblichen Testern in der Studie

Ein mannlicher Tester (MVE) beginnt die Untersuchung, beendet diese jedoch nach
Frage v3. Er wird in der statistischen Ausarbeitung dieser These nicht bertck-
sichtigt. Damit nehmen vier mal mehr mannliche Tester an der Studie teil als
weibliche.

6.2.2.2. Quellberuf

23 der 26 Tester geben einen Quellberuf gemal den Auswahlmdglichkeiten der
Umfrage an. Unerwarteterweise sind zwei mannliche Tester im Quellberuf Masseur
(davon ein Tester, der die Umfrage mit der Frage v3 beendet), eine weibliche
Testerin ist Hebamme.

Da alle 25 Tester (welche die Online-Umfrage regular beenden) Osteopathen
sind, werden ihre Ergebnisse in die Statistik miteinbezogen. In Bezug auf den Zu-
sammenhang Quellberuf und Reliabilitdt werden die Ergebnisse dieser drei (re-
spektive zwei) Tester nicht berlcksichtigt.
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Quellberuf Arzt (1) | Physiotherapeut (2) | Heilpraktiker (3) Sonstige

Anzahl der Tester (n=25) 9 10 4 2

Tab. 3: Quellberuf der Tester, welche die Online-Umfrage regular beendet haben

Arzte sind Uberproportional mannlichen Geschlechts, Physiotherapeuten (iber-
proportional weibliche Tester.

Quellberuf Arzt (1) Physiotherapeut (2) Heilpraktiker (3) Sonstige
Ménner (n=20) 8 7 4 1
Frauen (n=5) 1 3 1

Tab. 4: Quellberuf in Zusammenhang mit dem Geschlecht der Tester

6.2.2.3. Erfahrung mit dem FDM

Ein Grolteil der Tester hat zwei bis funf Jahre Erfahrung mit dem FDM. Der Zu-
sammenhang mit dem Geschlecht der Tester und deren Quellberuf wird in Tabelle
5 und Tabelle 6 dargestellt.

Jahgae(ril:]zgt?nze Manner (n=20) Frauen (n=5) Ag:g:ncie(gzzzt;a f
1 0 0 0
2 4 2 6
3 9 1 10
4 3 0 3
5 2 2 4
6 (1)’ 0 (1’
7 1 0 1
13 1 0 1

Tab. 5: Erfahrung mit dem FDM, Anzahl der Tester und deren Geschlecht im Uberblick

Eﬁ?:r:l:gr? n An%:;](le?er Arzt (1) | Physiotherapeut (2) | Heilpraktiker (3) Sonstige
1
2 6 2 2 1 1
3 10 3 5 1 1
4 3 1 1 1
5 4 2 2
6 (1)’ (1)’
7 1 1
13 1 1

Tab. 6: Erfahrung mit dem FDM in Zusammenhang mit dem Quellberuf der Tester

" Tester (MVE) beendete die Online-Umfrage nach der dritten Frage.
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6.2.3. Riicklaufquote und Untersuchungsablauf

Die Untersuchung startet am 27. Oktober 2010 und endet am 24. Janner 2011.

79 potentielle Tester werden flr die Untersuchung per Email, sowohl tber ein of-
fizielles Einladungsemail der Fa. Onlineumfragen, als auch ein privates Email tGber
den Email-Account des Untersuchungsleiters im Zeitraum zwischen dem 27. Okto-
ber 2010 und dem 29. Dezember 2010 eingeladen. Am 30. November 2011 wird ein
zweites Einladungsemail zur Erinnerung versendet. Mit der Einladung erhalten die
Tester einen persdnlichen Zugangscode fir den Einstieg in den Onlinefragebogen.

Bis zum 24. Janner 2011 6ffnen 98,73% (n=78) der Teilnehmer den Online-Fra-
gebogen mit ihrem Code. Davon beantworten 44,30% (n=35) mindestens eine
Frage. 32,91% (n=26) dieser Tester erfullen das Kriterium, Osteopath zu sein. Diese
Ergebnisse werden statistisch verarbeitet. Ein Tester bricht nach der dritten Frage
die Untersuchung ab. Damit werden 31,65% (n=25) der Fragebogen in die Stati-
stik dieser Masterthese eingerechnet.

Innerhalb des Fragebogens ist es ab der Frage v4 flr den Tester nicht mehr még-
lich, ein Video nicht zu bewerten bzw. keine Antwort abzugeben. Dadurch ist es not-
wendig, eine Antwortkategorie ,Weil} nicht“ einzuflihren, um den Fortschritt im Fra-
gebogen auf jeden Fall zu gewahrleisten. Auf diese Art und Weise werden die
Fragen im Fragebogen von den 25 Testern zu 100% beantwortet. Das entspricht
700 Antworten, die in die Statistik miteinbezogen werden. Antworten der Katego-
rie ,Weil} nicht“ werden statistisch jedoch als fehlend interpretiert. Von ingesamt
700 abgegebenen Antworten entfallen 28 auf diese Antwortmaoglichkeit,. Das ent-
spricht 4% der abgegebenen Antworten. Das beeinflusst die Auswahl der statisti-
schen Auswertungsmethode (vgl. Kap. 6.3.1.1.)

6.3. Statistik

Jeder praktizierende Arzt (und Osteopath) weild aus Erfahrung, dass es in seinem
Fach keine Entscheidung ohne eine gewisse Unsicherheit gibt. Daran kann auch
die medizinische Statistik nichts andern (Weil3 2008).

Statistik kann jedoch helfen, reliable klinische Tests zu bestimmen, die im Sinne
der evidence based practice einen Grundpfeiler fir eine wissenschaftlich fundierte
und nachvollziehbare Diagnose darstellen (Sackett et al. 1996).
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,Die Statistik als die Wissenschaft des Zufalls stellt [...] Methoden zur
Verfligung, die es erméglichen, trotz der Unberechenbarkeit der Einzelfélle
allgemein gliltige Aussagen herzuleiten.” (Weil3 2008: 4)

6.3.1. Statistische Auswertung der Daten

Die Aussagekraft von Reliabilitatsstudien hangt entscheidend von den ange-
wandten statistischen Methoden ab. Bei nominalen bzw. ordinalen Bewertungs-
schemata kénnen durch die Berechnung des Kappa-Koeffizienten fundierte Aus-
sagen Uber die Interrater- und Intrarater-Reliabilitat getroffen werden. Der
Kappa-Koeffizient bezieht im Gegensatz zur Berechnung des Prozentsatzes der
Ubereinstimmung ,Zufallstreffer aus dem Testablauf mit ein (Sim und Wright
2005).

Der Kappa-Koeffizient wird von den Faktoren Prévalenz, Bias' und abhéngigen Er-
gebnissen beeinflusst. Wahrend die ersten beiden Faktoren an die Validitat eines
Tests gekoppelt sind (Sim und Wright 2005) und durch die fehlende Validisierung
der Diagnose von Fasziendistorsionen damit nicht beurteilt werden konnen, sind
abhangige Ergebnisse durch das vorliegende Studiendesign kontrollierbar. Der vi-
deounterstiitzte Online-Fragebogen bietet die Mdglichkeit von unabhangigen Pa-
tienten als Untersuchungssubjekt und unabhangigen Testern, da diese zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten und voneinander unabhangig den Online-Fragebogen
durchfiihren.

6.3.1.1. Der Kappa-Index (k-Index) nach Siegel und Castellan (1988)

FUr die Bewertung der Reliabilitat wird der Kappa-Index (k-Index) nach Siegel und
Castellan (1988) verwendet. Im Gegensatz zu Cohen’s Kappa, welches auf den
Fall von zwei Untersuchern beschrankt ist, handelt es sich dabei um eine gene-
ralisierte Form des Kappa-Index. Das heit, dass die Ubereinstimmung aller Un-
tersucher in einem Index ausgedruckt werden kann. Ein weiterer Vorteil ist die Mog-
lichkeit, auch im Fall von teilweise fehlenden Daten den Index berechnen zu
kénnen, was im Fall dieser Studie notwendig ist (vgl. Kap. 6.2.3.)

Die Kappa-Indices von Siegel und Castellan (1988) sind bei der Bewertung von
zwei Untersuchern nur geringfligig niedriger, so dass die von Landis und Koch

" Bias wird definiert als ,durch falsche Untersuchungsmethoden (z. B. Suggestivfragen)

verursachte Verzerrung des Ergebnisses einer Représentativerhebung® (Duden online 2011)
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(1977) vorgeschlagene textliche Interpretation der Indices angewandt werden
kann.

k <0,20 poor schwach
0,20 <k<0,40 fair leidlich
0,40 <k<0,60 moderate mittelmafig
0,60 <k <0,80 substantial betrachtlich
0,80 <k<1,00 almost perfect fast ideal

Tab. 7: Interpretation von Reliabilitdtsergebnissen nach Landis und Koch (1977)

Laut Fjellner et al. (1999) werden Werte von zumindest 0,4 als Indikator fiir eine
akzeptable interindividuelle Verlasslichkeit angesehen.

Der Wert von 0,4 als Indikator flr akzeptable Reliabilitat ist jedoch kein ausrei-
chendes Kriterium fir die Gute und damit verbunden der Aussagekraft eines
Tests in der Praxis (vgl. Kap. 2.1.)

Neben dem generalisierten Kappa-Index werden die Kappa-Indices von samtlichen
Untersucher-Paaren (nach Siegel und Castellan 1988) berechnet, um damit einen
Uberblick tiber die Streuung der Kappa-Indices zu bekommen. Diese Daten bilden
auch die Grundlage fir die weiterflihrenden Vergleiche mehrerer Untergruppen.

Als Datengrundlage werden die Bewertungen der Untersucher zu den Videos v6
bis v33 herangezogen. Die Bewertungen zu den Videos v4 und v5, die lediglich zu
Ubungszwecken eingefiigt sind, finden keine Beriicksichtigung.

6.3.1.2. Priufung der teststatistischen Voraussetzungen

Vor der Entscheidung, welcher Signifikanztest zur Anwendung kommt, werden die
multivariate Normalitat und Homogenitat mit statistischen Tests untersucht.

Als Test auf Normalverteilung wird der Shapiro-Wilk Test verwendet, wobei das Si-
gnifikanzniveau mit a=0,10 gewahlt wurde (Sachs 2004). Im Fall von p-Werten
<0,10 werden verteilungsunabhangige Tests durchgeflihrt. Bei Werten zwischen
p=0,10 und p=0,20 werden sowohl verteilungsunabhangige, als auch vertei-
lungsabhangige Tests durchgeflhrt. Eine Ausnahme bildet die Varianzanalyse, die
gegen Verletzungen der Normalitatsbedingung als robust gilt und die auch in die-
sen Fallen durchgeflhrt wird. Fir die Untersuchung der multivariaten Homogeni-
tat der Varianzen wird der Bartlett Test verwendet.
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Im Fall von zwei Auspragungen der unabhangigen Variable (zB hohe und niedrige
Erfahrung) werden je nach Ergebnis der Vortests, flr die Daten bei denen multi-
variate Normalitat und Varianzhomogenitat vorliegt, Independent Samples t-Tests
verwendet, im anderen Fall Wilcoxon-Tests.

Bei unabhangigen Variablen, die mehr als drei Auspragungen aufweisen (zB
Quellberuf) wird eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA...Analysis of Variance)
durchgefihrt. Im Anschluss daran wird, im Fall eines signifikanten Ergebnisses der
ANOVA, mit Independent Samples t-Tests, bzw. Wilcoxon-Tests untersucht, zwi-
schen welchen der durch die unabhangige Variable gebildeten Gruppen ein si-
gnifikanter Unterschied besteht.

6.3.1.3. Zur Betrachtung der Untergruppen bei den Testern

Neben der Gesamtstichprobe werden zusatzlich die in Tabelle 8 ersichtlichen Un-
tergruppen untersucht. Gegliedert wird nach Quellberuf und Erfahrung.

Beruf
A. Osteopathen (n=25)
Quellberuf '
A1. Arzte (n=9)
A2. Physiotherapeuten (n=10)
A3. Heilpraktiker (n=4)
Erfahrung
Gliederung nach Median
A4. langjahrige Erfahrung (>3 Jahre) (n=9)
AS5. kurze Erfahrung (1-3 Jahre) (n=16)
AB. langjéhrige Erfahrung (>2 Jahre) (n=19)
A7.kurze Erfahrung (1 und 2 Jahre) (n=6)

Tab. 8: Untersuchte Untergruppen der Stichprobe

Anschliellend wird mittels Varianzanalyse bzw. Signifikanztests (Independent
Samples t-Tests bzw. Wilcoxon-Tests) untersucht, ob hinsichtlich des Erwar-
tungswerts signifikante Unterschiede zwischen verschiedenen Untergruppen (vgl.
Tab 9) bestehen.

" Durch die Teilnahme von zwei Testern mit keinem der angefiihrten Quellberufe kommt ein Ge-
samtanzahl von 23 Testern zustande, an denen ein méglicher Zusammenhang zwischen Quellberuf
und Reliabilitat untersucht wird (vgl. Kapitel 6.2.2.2.).
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Osteopathen
A1. Arzte A2. Physiotherapeuten
A1. Arzte A3. Heilpraktiker ANOVA
A2. Physiotherapeuten A3. Heilpraktiker
A4.langjahrige Erfahrung (>3 Jahre) | A5. kurze Erfahrung (1-3 Jahre) t-Test
AB. langjahrige Erfahrung (>2 Jahre) | A7. kurze Erfahrung (1 und 2 J) t-Test

Tab. 9: Mittels Varianzanalyse (ANOVA) bzw. Signifikanztests (t-Test...Independent Samples t-Test,
Wilcoxon...Wilcoxon Test) hinsichtlich des Erwartungswerts des k-Index verglichene Untergruppen.

Zur Uberpriifung, ob miindliche Erklarungen des Patienten einen Einfluss auf die
Ergebnisse haben, werden den Untersuchern drei Videos jeweils mit und ohne Ton
zur Bewertung vorgespielt (vgl.Tab. 10). Die Bewertungen zu diesen Videos bilden
die Datengrundlage fiir die Berechnung der k-Indices fiir die paarweise Uberein-
stimmung der Untersucher. Diese werden wiederum mittels Signifikanztests (un-
abhangige Variable , Ton®) miteinander verglichen, wobei die Kappa-Indices nach
Substitution der negativen Werte durch Null verwendet werden, da deren Mittel-
wert weitgehend dem generalisierten Kappa-Index entspricht.

Mit Ton Ohne Ton
V8 v7
v22 v16
v33 v30

Tab. 10: Datengrundlage fiir die Uberprii-
fung, ob mindliche Erklarungen der Pa-
tienten einen Einfluss auf die Ergebnisse
haben.

6.3.1.4. Zur Betrachtung der Ergebnisse anhand der einzelnen Videos

Um ein genaueres Bild Gber mogliche Zusammenhange zwischen der Interrater-
Reliabilitat bei einzelnen Videos und deren Beschaffenheit und Inhalt zu erhalten,
werden die Ergebnisse zu den Videos nach folgenden Kriterien analysiert:

* Liegen alle Kriterien fur eine Geste vor?
Hintergrund dieser Frage ist die Erkenntnis der Gestikforschung tber den
temporalen Ablauf von Gestik (vgl. Kapitel 3.2.). Besonderen Wert wird hier
darauf gelegt, ob der dreiteilige temporale Ablauf mit Anfangs- peak- und
Endsequenz ersichtlich ist. Diese Kriterien kénnten einen Einfluss auf die
Codierung von Koérperbewegungen als FDM-Kérpersprache haben und
die Bewertung der FDM-Korpersprache erleichtern.



* Sind ein oder mehrer gestische Hohepunkte (peaks) ersichtlich?
Damit soll geklart werden, ob die Interrater-Reliabilitat mit eventuell meh-
reren am Video ersichtlichen peaks in Zusammenhang steht, sodass die
Diagnose bei einem single choice design beeinflusst werden kdnnte (vgl.
Kap. 6.1.2.2.).

* Verlauft der Gestenhdhepunkt (peak) symmetrisch?
Dieses Kriterium nach Kendon (1996) konnte Gestik von anderen Koérper-
bewegungen weiter unterscheidbar machen und damit die Interrater-Re-
liabilitédt beeinflussen.

» Haben die Gesten einen dynamischen oder statischen peak?
Koénnte die Beurteilung von Korpersprache mit dynamischem oder stati-
schem peak unterschiedlich Ubereinstimmend sein?

» Werden die Gesten mit einem oder mehreren Fingern oder mit der ganzen
Hand ausgeftihrt?
Beeinflusst die Durchfihrung der Kérpersprache mit Finger(n) oder Hand
die Interrater-Reliabilitat?

 Befinden sich die gezeigten Gesten im Blickfeld des Patienten?
Patienten kontrollieren ihre eigene Gestik vorzugsweise haptisch und/oder
visuell (vgl. Kapitel 3.3.). Gibt es einen Zusammenhang zwischen der In-
terrater-Reliabilitdt der Kérpersprache und der Durchfihrung der Korper-
sprache des Patienten ausserhalb seines Blickfelds?

» Welche Streuung zeigt sich bei den Einzelergebnissen der Videos?
Fur welche Antworten entscheiden sich die Tester abseits der Antwort-
moglichkeit mit der héchsten Ubereinstimmung?

Dazu werden die Videos randomisiert nach den beschriebenen Kriterien vom Un-
tersuchungsleiter begutachtet und diese Informationen in eine Tabelle (Tab. 30,
siehe Seite 83) eingearbeitet. In einem zweiten Schritt werden die Videos anhand
der Statistik in Gruppen hoher und niederer Ubereinstimmung (vgl. Tab. 11) ge-
ordnet und den Ergebnissen der oben beschriebenen Analyse gegenubergestellt.
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7. Ergebnisse

Die statistischen Ergebnisse
der an der Untersuchung teil-
nehmenden Osteopathen
werden im folgenden darge-
stellt:

7.1. Interrater-Reliabilitat
der Osteopathen

In Tabelle 11 ist die Haufig-
keit der Diagnosen durch die
25 Osteopathen fir jeden
einzelnen Patienten zusam-
mengefasst.

Der Gesamtindex betragt k
(Siegel und Castellan, 1988)
= 0,51 (mittelmaRig), der k-
Index weicht signifikant von
Null ab (Z = 53,42, p
<0,0001).

Die Ubereinstimmung zwi-
schen jeweils zwei Untersu-
chern sind anhand der k-Indi-
ces in Tabelle 12 dargestellt.
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Tab. 11: Haufigkeit der Diagnosen durch die 25 Osteopathen
fur jeden einzelnen Patienten. (Fett & Kursiv = Wahrschein-
lichste Diagnose, dunkelgriine Markierung: >90% (n>22)
Ubereinstimmung, hellgriin...>80% (n>20), hellgelb...>70%
(n>17) und orange...>60% (n>15).
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vzl 2 [ 3| 4| 56|78 |9 f10]11|12[13]14|15[16]|17|18[19]|20]21[22|23]24]25
1 ]0,2410,57]0,36|0,44]0,50/0,33]0,40]0,59/0,38]0,39|0,49]0,47|0,29]0,50|0,45/0,43]0,44|0,58]0,540,630,62| 0,45|0,54]0,47
2 0,30]0,35/(0,13/0,35|0,24)0,340,31/0,19{0,30]0,31]0,25/0,30{0,40{0,43]0,340,26|0,48|0,35]|0,40/0,2610,31{0,40]0,30
3 0,46(0,36[0,55|0,34(0,54|0,59]0,430,58|0,55]0,440,54|0,64| 0,54|0,53(0,59]0,50]0,50(0,55]0,49)0,37[0,50| 0,58
4 0,29(0,60|0,340,53(0,55|0,42|0,36[0,55(0,320,37[0,68[0,63| 0,54 |0,46|0,46] 0,59 0,51[0,28| 0,29] 0,38 0,37
5 0,55/0,39]0,37|0,47]0,35|0,41/0,60{0,40/0,49]0,510,33]0,40{0,50/0,38}0,42|0,51]0,36/0,55]0,42|0,50
6 0,4410,73|0,65/0,39|0,45|0,87]0,640,590,91]0,73]0,540,64]0,73|0,73]0,73|0,55|0,65|0,69 0,50
7 0,25(0,39[0,14]0,25(0,39[0,25]0,43(0,39(0,25]0,380,39(0,43] 0,39/ 0,52(0,34| 0,35 0,44 0,47
8 0,55(0,42|0,440,68/0,54|0,450,73/0,72| 0,48)|0,59(0,55(0,63]0,640,41(0,46|0,51|0,45
9 0,48(0,50]0,65/0,500,46|0,73]0,68/0,59(0,51]0,47/0,60[0,60/0,64| 0,56 [0,60| 0,36
10 0,47]0,48]0,380,34|0,47(0,55]0,55(0,43|0,39(0,52]0,430,43|0,44|0,39]0,34
11 0,45]0,4410,630,50(0,58]0,6710,59|0,36|0,45]0,46|0,4410,59|0,46|0,54
12 0,73(0,63|0,87/0,68|0,54|0,64]0,640,73[0,69]0,460,69(0,69] 0,50
13 0,49(0,59[0,54]0,53(0,54|0,59]0,50|0,64|0,44]0,64] 0,59 0,39
14 0,55|0,4110,63]0,72]0,46|0,45]0,55|0,49]0,59|0,50/0,58
15 0,82(0,59]0,600,69(0,73|0,69/0,46(0,60{0,69] 0,46
16 0,62]0,5510,6410,68|0,60]0,50]0,60(0,60(0,41
17 0,63[0,54|0,490,63|0,53|0,550,450,58
18 0,51(0,59]0,69/0,45(0,60|0,51/0,59
19 0,6410,73]0,55/0,56]0,56|0,54
20 0,73|0,59]0,60/0,60(0,46
21 0,59(0,56]0,65/0,68
22 0,46(0,50]0,44
28] 0,51]0,42
24 0,41
Tab. 12: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteopathen) anhand der

k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen: k<0,4)

Auffallend sind die Untersucher 2 und 7, die hauptsachlich k<0,4 und kein einzi-
ges Mal k>0,6 aufweisen.

Dabei handelt es sich um zwei mannliche Tester mit Quellberuf Physiotherapeut
und drei bzw. vier Jahren an Erfahrung mit dem FDM.

Der Mittelwert aller in Tabelle 12 ersichtlichen Indices betragt k=0,50+0,13 (95%-
Konfidenzintervall: 0,49-0,51), ohne die Bericksichtigung der beiden Untersu-
cher 2 und 7 betragt er k= 0,53+0,11 (95%-Konfidenzintervall: 0,52-0,54).

7.1.1. Interrater-Reliabilitat und Quellberuf

Die Ergebnisse der Osteopathen unterscheiden sich in Bezug auf deren Quellberuf
wie folgt:



7.1.1.1. Interrater-Reliabilitit der Arzte

Der Gesamtindex der Arzte betrégt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,58
(mittelmaRig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 30,547, p <0,0001).
Die Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der
k-Indices in Tabelle 13 dargestellt.

U1/U2 4 8 9 10 12 15 16 21 25
4 0,53 0,55 0,42 0,55 0,68 0,63 0,51 0,37
8 0,55 0,42 0,68 0,73 0,72 0,64 0,45
9 0,48 0,65 0,73 0,68 0,60 0,36
10 0,48 0,47 0,55 0,43 0,34
12 0,87 0,68 0,69 0,50
15 0,82 0,69 0,46
16 0,60 0,41
21 0,68

Tab. 13: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern

(Osteopathen Quellberuf: Arzt) anhand der k-Indices nach Siegel

und Castellan (1988). Hellgriine Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen:

k<0,4)
Der Mittelwert aller in Tabelle 13 ersichtlichen Indices betragt k= 0,57+0,13 (95%-
Konfidenzintervall: 0,53-0,61).

7.1.1.2. Interrater-Reliabilitat der Physiotherapeuten

Der Gesamtindex der Physiotherapeuten betragt k (Siegel und Castellan, 1988) =
0,43 (mittelmaRig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 22,953, p
<0,0001). Die Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind an-
hand der k-Indices in Tabelle 14 dargestellt.

u1/u2 3 5 7 1" 18 19 22 23 24
2 0,30 0,13 0,24 0,30 0,26 0,48 0,26 0,31 0,40
3 0,36 0,34 0,58 0,59 0,50 0,49 0,37 0,50
5 0,39 0,41 0,50 0,38 0,36 0,55 0,42
7 0,25 0,39 0,43 0,34 0,35 0,44
11 0,59 0,36 0,44 0,59 0,46
18 0,51 0,45 0,60 0,51
19 0,55 0,56 0,56
22 0,46 0,50
23 0,51

Tabelle 14: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersu-
chern (Osteopathen, Quellberuf: Physiotherapeut) anhand der k-
Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine Zellen: k>0,6,
hellgelbe Zellen: k<0,4)
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Der Mittelwert aller in Tabelle 14 ersichtlichen Indices betragt k=0,43+0,11 (95%-
Konfidenzintervall: 0,40-0,46), ohne Berlcksichtigung der beiden Untersucher
zwei und sieben ist er jedoch deutlich besser mit k=0,49+0,08 (95%-Konfidenzin-
tervall: 0,46-0,52).

7.1.1.3. Interrater-Reliabilitat der Heilpraktiker

Der Gesamtindex der Heilpraktiker betragt k (Siegel und Castellan, 1988) =
0,57 (mittelmaRig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 12,582, p
<0,0001). Die Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind an-
hand der k-Indices in Tabelle 15 dargestellt.

u1/u2 6 13 20
1 0,50 0,47 0,54
6 0,64 0,73
13 0,50

Tab. 15: Ubereinstimmung zwischen jeweils
zwei Untersuchern (Osteopathen, Quellbe-
ruf: Heilpraktiker) anhand der k-Indices
nach Siegel und Castellan (1988). Hell-
grine Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen:
k<0,4)

Der Mittelwert aller in 15 ersichtlichen Indices betragt k=0,56+0,10 (95%-Konfi-
denzintervall: 0,48-0,64).

7.1.1.4.Vergleich der Interrater-Reliabilitéat bei unterschiedlichen Quellberufen

Vergleicht man den Erwar-
tungswert der k-Indices der
Osteopathen in Abhangig-
keit vom Faktor Ursprungs-
beruf, weisen die Ergebnisse
der ANOVA auf signifikante
Unterschiede zwischen zu-
mindest zwei Gruppen hin s
(F(2,84)= 15,187, p<0,0001). . w

In Abbildung 17 sind die Mit- e

telwerte und 95%-Konfi- Abb.17: Mittelwerte und 95%-Konfidenzin-
tervalle fir die k-Indices der durch die un-
abhéangige Variable ,Quellberufe gebilde-
ces der einzelnen Gruppen ten Gruppen (A...Arzte, HP... Heilpraktiker,
PT...Physiotherapeuten) ersichtlich.
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Es liegt sowohl multivariate Normalverteilung (vgl. Tab. 16), als auch Varianzho-
mogenitat (Barlett K2= 1,4711, df = 2, p = 0,48) der Daten vor. Die Ergebnisse der
Independent Samples t-Test sind in Tabelle 17 zusammengefasst.

Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung
gesamt W =0,9929 p=0,92
Arzte(OA) W =0,968 p=0,37
Physiotherapeuten (OP) W = 0,967 p=0,22
Heilpraktiker (OHP) W = 0,8659 p=0,21

Tab. 16: Ergebnisse der Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung der k-Indices.

Gruppe 1 Gruppe 2 t df p Differenz
OA OP 5,1795 68,2 <0,0001 0,14
OA OHP 0,1898 8,2 0,85 0,01
OP OHP -3.0396 7,8 0,02 0,13

Tab. 17: Ergebnisse der Independent Samples t-Test auf Gruppenunterschiede im Erwartungswert
des k-Index (OA... Arzte, OP... Physiotherapeuten, OHP...Heilpraktiker).

Der mittlere k-Index der Physiotherapeuten der Stichprobe unterscheidet sich si-
gnifikant sowohl von jenem der Arzte (t=5,180, df=68,2, p<0,0001) und jenem der
Heilpraktiker (t=3,040, df=7,8, p=0,02). Der mittlere k-Wert der Physiotherapeuten
ist um 0,14 bzw. 0,13 niedriger als der der Vergleichsgruppen. Zwischen der Ver-
lasslichkeit der Bewertungen der Arzte und jener der Heilpraktiker besteht kein
signifikanter Unterschied (Differenz: k=0,01, t=0,1900, df=8,2, p=0,85).

Nach Ausschluss der Ergebnisse der beiden Physiotherapeuten 2 und 7 unter der
Annahme, dass diese Ergebnisse Ausreiler sind, bzw. dass das Fehlen ahnlich nied-
riger Ergebnisse in den anderen Ursprungsberufsgruppen auf eine nicht reprasen-
tative Stichprobe zurtickzufiihren ist, sind anhand der ANOVA dennoch signifikante
Unterschiede zwischen den drei Gruppen zu erkennen (F(2, 67)= 4,656, p=0,01).

Es liegt weder multivariate Normalverteilung (vgl. Tab. 18), als auch Varianzho-
mogenitat (Barlett K2= 7,935, df = 2, p = 0,02) der Daten vor. Die Ergebnisse der
Wilcoxon-Tests sind in Tabelle 19 zusammengefasst.

Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung
gesamt W =0,968 p =0,07
Arzte(OA) W = 0,968 p=0,37
Physiotherapeuten(OP1) W = 0,929 p=0,06
Heilpraktiker (OHP) W =0,8659 p=0,21

Tab. 18: Ergebnisse der Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung der k-Indices.

74



Gruppe 1 Gruppe 2 Wilcoxon-W p Differenz
OA OP1 687,5 0,01 0,08
OA OHP 111 0,93 0,01
OP OHP 54 0,18 0,07

Tab. 19: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests auf Gruppenunterschiede im Erwartungswert des k-Index
(OA... Arzte, OP1... Physiotherapeuten ohne case 2 und 7, OHP...Heilpraktiker).

Der mittlere k-Index der Physiotherapeuten der Stichprobe unterscheidet sich si-
gnifikant von jenem der Arzte (Wilcoxon-W=687,5, p=0,01) und deutlich von jenem
der Heilpraktiker (Wilcoxon-W=54, p=0,07). Der mittlere k-Wert der Physiothera-
peuten ist um 0,08 bzw. 0,07 niedriger als der der Vergleichsgruppen.

7.1.2. Interrater-Reliabilitat und Erfahrung mit dem FDM

Wie in Tabelle 8 dargestellt, wird der Zusammenhang zwischen der Interrater-
Reliabilitat und der Erfahrung mit dem FDM in mehreren Schritten analysiert.

7.1.2.1. Interrater-Reliabilitét bei mindestens drei Jahren an Erfahrung

Der Gesamtindex der 19 Untersucher (Osteopathen mit mehr als zwei Jahren Er-
fahrung mit dem FDM) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,49 (mittel-
maig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 42,968, p <0,0001). Die
Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-Indices
in Tabelle 20 dargestellt.

Utz 2 4 5 7 8 9 1" 12 13 15 16 17 18 19 20 22 23 25
1 0,24 | 0,36 | 0,44 | 0,33 | 0,40 | 0,59 | 0,39 | 0,49 | 0,47 | 0,50 | 0,45 | 0,43 | 0,44 | 0,58 | 0,54 | 0,62 | 0,45 | 0,47
2 0,35 0,13 0,24 | 0,34 | 0,31 | 0,30 | 0,31 | 0,25 | 0,40 | 0,43 | 0,34 | 0,26 | 0,48 | 0,35 | 0,26 | 0,31 | 0,30
4 0,29 | 0,34 | 0,53 | 0,55 | 0,36 | 0,55 | 0,32 | 0,68 | 0,63 | 0,54 | 0,46 | 0,46 | 0,59 | 0,28 | 0,29 | 0,37
5 0,39 | 0,37 | 0,47 | 0,41 | 0,60 | 0,40 | 0,51 | 0,33 | 0,40 | 0,50 | 0,38 | 0,42 | 0,36 | 0,55 | 0,50
7 0,25 0,39 ] 0,25 0,39 | 0,25 0,39 | 0,25 | 0,38 | 0,39 | 0,43 | 0,39 | 0,34 | 0,35 | 0,47
8 0,55 0441068 | 054|073|0,72| 048|059 [0,55|063) 041|046 | 0,45
9 0,50 | 0,65 | 0,50 | 0,73 | 0,68 | 0,59 | 0,51 | 0,47 | 0,60 | 0,64 | 0,56 | 0,36
11 045|044 )0,50 | 0,58 | 0,67 | 0,59 | 0,36 | 0,45 | 0,44 | 0,59 | 0,54
12 0,73 | 0,87 | 0,68 | 0,54 | 0,64 | 0,64 | 0,73 | 0,46 | 0,69 | 0,50
13 0,59 | 0,54 |1 0,53 | 0,54 | 0,59 | 0,50 | 0,44 | 0,64 | 0,39
15 0,82 | 0,59 | 0,60 | 0,69 | 0,73 | 0,46 | 0,60 | 0,46
16 0,62 | 0,55 | 0,64 | 0,68 | 0,50 | 0,60 | 0,41
17 0,63 | 0,541 0,49 | 0,53 | 0,55 | 0,58
18 0,51 0,59 | 0,45 | 0,60 | 0,59
19 0,64 | 0,55 | 0,56 | 0,54

20 0,59 | 0,60 | 0,46
22 0,46 | 0,44
23 0,42

Tab. 20: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteopathen mit mehr als zwei Jah-
ren Erfahrung mit dem FDM) anhand der k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine

Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen: k<0,4)
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Der Mittelwert aller in Tabelle 20 ersichtlichen Indices betragt k=0,50+0,12 (95%-
Konfidenzintervall: 0,48-0,52), ohne Berticksichtigung der Untersucher 2 und 7 be-
tragt er k=0,53+0,11 (95%-Konfidenzintervall: 0,51-0,55).

7.1.2.2. Interrater-Reliabilitat bei unter drei Jahren an Erfahrung

Der Gesamtindex der sechs Untersucher (Osteopath mit weniger als drei Jahren
Erfahrung mit dem FDM) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,52 (mittel-
maig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 18,860, p <0,0001). Die
Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-Indices
in Tabelle 21 dargestellt.

u1/u2

6

10

14

21

24

3

0,55

0,43

0,54

0,55

0,50

6

0,59

0,73

0,69

10

0,34

0,43

0,39

14

0,55

0,50

21

0,65

Tab. 21: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteopathen mit weniger als drei
Jahren Erfahrung mit dem FDM) anhand der k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine
Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen: k<0,4)

Der Mittelwert aller in Tabelle 21 ersichtlichen Indices betragt k=0,52+0,11 (95%-
Konfidenzintervall: 0,46-0,58).

7.1.2.3. Interrater-Reliabilitdt im Vergleich bei Osteopathen mit weniger als
drei und mit mehr als zwei Jahren an Erfahrung mit dem FDM

Vergleicht man den Erwartungswert
der k-Indices der Untersucher mit we-
niger als drei Jahren Erfahrung mit
dem FDM mit jenem der Untersu-
cher, die mehr als zwei Jahre an Er-
fahrung aufweisen, zeigt sich, dass
keine signifikanten Unterschiede in
der Verlasslichkeit zwischen diesen
beiden Gruppen bestehen. In Abbil-
dung 18 sind die Mittelwerte und
95%-Konfidenzintervalle fur die k-In-
dices der einzelnen Gruppen er-
sichtlich.

Kepps
D48 048 050 052 084 088 058

n=171
T

tactor Gruppe]

=2 abwe:

Abb. 18: Mittelwerte und 95%-Konfidenzin-
tervalle fir die k-Indices der anhand der
Jahre an Erfahrung mit dem FDM gebilde-
ten Gruppen ersichtlich.
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Es liegt sowohl multivariate Normalverteilung (vgl. Tabelle 22), als auch Varianz-
homogenitat (Barlett K2= 0,485, df = 1, p = 0,49) der Daten vor. Die Ergebnisse des
Independent Samples t-Tests sind in Tabelle 23 zusammengefasst.

Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung

gesamt W =0,9932 p=0,55
Niedrige Erfahrung (OEN3) W=0,9639 p=0,76
Hohe Erfahrung (OEH3) W = 0.9929 p=0,57

Tab. 22: Ergebnisse der Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung der k-Indices

Gruppe 1 Gruppe 2 t df p Differenz

OEN3 OEH3 -1.0971 17,5 0,28 0,03

Tab. 23: Ergebnisse des Independent Samples t-Tests auf Gruppenunterschiede im Erwartungs-
wert des k-Index (OEN3... Osteopathen mit weniger als drei Jahren Erfahrung mit dem FDM,
OEHS3... Osteopathen mit mehr als zwei Jahren Erfahrung mit dem FDM).

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der mittleren Verlasslichkeit jener
Osteopathen mit mindestens drei Jahren Erfahrung mit dem FDM und jenen mit
weniger als drei Jahren Erfahrung (Differenz: k=0,03, t=1,097, df=17,5, p=0,28).

7.1.2.4. Interrater-Reliabilitat bei mehr als drei Jahre an Erfahrung

Der Gesamtindex der neun Untersucher (Osteopathen mit mehr als drei Jahren an
Erfahrung mit dem FDM) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,50 (mittel-
maig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 39,912, p <0,0001). Die
Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-Indices
in Tabelle 24 dargestellt.

u1/u2

9

1"

12

13

18

20

25

0,31

0,30

0,31

0,25

0,43

0,26

0,35

0,30

9 0,50 0,65 0,50 0,68 0,51 0,60 0,36
11 0,45 0,44 0,58 0,59 0,45 0,54
12 0,73 0,68 0,64 0,73 0,50
13 0,54 0,54 0,50 0,39
16 0,55 0,68 0,41
18 0,59 0,59

20

0,46

Tab. 24: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteopathen mit mehr als drei Jah-
ren Erfahrung mit dem FDM) anhand der -Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine Zel-
len: k>0,6, hellgelbe Zellen: k<0,4)

Der Mittelwert aller in Tabelle 24 ersichtlichen Indices betragt k=0,50+0,14 (95%-
Konfidenzintervall: 0,45-0,55), ohne Bericksichtigung des Untersuchers 2 be-
tragt er k=0,55+0,10 (95%-Konfidenzintervall: 0,51-0,59).

77



7.1.2.5. Interrater-Reliabilitét bei drei und weniger Jahren an Erfahrung

Der Gesamtindex der 16 Untersucher (Osteopathen mit weniger als vier Jahren Er-
fahrung mit dem FDM) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,50 (mittel-
maig), der k-Index weicht signifikant von Null ab (Z = 40,312, p <0,0001). Die
Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-Indices
in Tabelle 25 dargestellt.

u1/u2 3 4 5 6 7 8 10 14 15 17 19 21 22 23 24
1 0,57 | 0,36 | 0,44 | 0,50 | 0,33 | 0,40 | 0,38 | 0,29 | 0,50 | 0,43 | 0,58 | 0,63 | 0,62 | 0,45 | 0,54
3 046 | 0,36 | 055 | 0,34 | 054 | 043 | 054 | 064 | 053 | 0,50 | 0,55 | 0,49 | 0,37 | 0,50
4 0,29 | 0,60 | 0,34 | 0,53 | 0,42 | 0,37 | 0,68 | 0,54 | 0,46 | 0,51 0,28 | 0,29 | 0,38
5 0,55 | 039 | 037 | 0,35 | 0,49 | 0,51 0,40 | 0,38 | 0,51 0,36 | 0,55 | 0,42
6 044 | 0,73 | 0,39 | 0,59 | 0,91 054 | 0,73 | 0,73 | 0,55 | 0,65 | 0,69
7 025 | 0,14 | 043 | 0,39 | 0,38 | 043 | 0,52 | 0,34 | 0,35 | 0,44
8 042 | 045 | 0,73 | 048 | 0,55 | 0,64 | 0,41 0,46 | 0,51
10 034 | 047 | 055 | 0,39 | 043 | 0,43 | 0,44 | 0,39
14 0,55 | 063 | 0,46 | 0,55 | 0,49 | 0,59 | 0,50
15 0,59 | 069 | 069 | 0,46 | 0,60 | 0,69
17 054 | 0,63 | 0,53 | 0,55 | 045
19 0,73 | 055 | 0,56 | 0,56
21 0,59 | 0,56 | 0,65
22 0,46 | 0,50
23 0,51

Tab. 25: Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteopathen mit weniger als vier
Jahren Erfahrung mit dem FDM) anhand der k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgrine
Zellen: k>0,6, hellgelbe Zellen: k<0,4)

Der Mittelwert aller in Tabelle 25 ersichtlichen Indices betragt k=0,49+0,12 (95%-
Konfidenzintervall: 0,47-0,51), ohne Bericksichtigung des Untersuchers 7 be-
tragt er k=0,51+0,11 (95%-Konfidenzintervall: 0,49-0,53).

7.1.2.6. Interrater-Reliabilitat im Vergleich bei Osteopathen mit weniger als
vier und mit mehr als drei Jahren an Erfahrung mit dem FDM

Vergleicht man den Erwartungswert der k-Indices der Untersucher mit weniger als
vier Jahren Erfahrung mit dem FDM mit jenem der Untersucher, die mehr als drei
Jahre an Erfahrung aufweisen, zeigt sich, dass keine signifikanten Unterschiede
in der Verlasslichkeit zwischen diesen beiden Gruppen bestehen.

In Abbildung 19 sind die Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle flr die k-Indices
der einzelnen Gruppen ersichtlich.
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Es liegt sowohl multivariate
Normalverteilung (vgl. Tab.
26), als auch Varianzho-
mogenitat (Barlett K2*=
0,6605, df = 1, p = 0,42)
der Daten vor. Die Ergeb-
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Abb. 19: Mittelwerte und 95%-Konfidenzin-
tervalle fUr die k-Indices der anhand der
Jahre an Erfahrung mit dem FDM gebilde-
ten Gruppen ersichtlich.

Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung

gesamt W =0,9909 p=0,42
Niedrige Erfahrung (OENM) W = 0,9866 p=0,28
Hohe Erfahrung (OEHM) W = 0,9666 p=0,34

Tab. 26: Ergebnisse der Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung der k-Indices

Gruppe 1 Gruppe 2 t df p Differenz

OENM OENM 0,0905 53,0 0,93 0,01

Tab. 27: Ergebnisse des Independent Samples t-Tests auf Gruppenunterschiede im Erwartungs-
wert des k-Index (OENS3... Osteopathen mit weniger als vier Jahren Erfahrung mit dem FDM,
OEH3... Osteopathen mit mehr als drei Jahren Erfahrung mit dem FDM).

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der mittleren Verlasslichkeit jener
Osteopathen mit mehr als drei Jahren Erfahrung mit dem FDM und jenen mit we-
niger als vier Jahren Erfahrung (Differenz: k=0,01, t=0,091, df=53,0, p=0,93).

7.1.3. Einfluss der verbalen Aussagen der Patienten auf die Interrater-
Reliabilitat

Drei Paarungen von Testvideos wurden fir diese Untersuchung herangezogen
(vgl. Kap. 6.3.1.3.).

7.1.3.1. Interrater-Reliabilitat bei Videomaterial ohne Ton
Der Gesamtindex der 25 Untersucher (Osteopathen) bei den drei Videos ohne Ton

(v7, v16, v30) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,16 (schwach), der k-In-
dex weicht dennoch signifikant von Null ab (Z = 4,4589, p <0,0001).
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Die Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-In-
dices in Tabelle 28 dargestellt.

vl 2 | 34| 5167 (|89 |10f11]12]|13 |14 |15 16|17 |18 | 19|20 |21 |22 |23 |24 |25
1 10,5410,08(-0,50(0,14] 0,08 0,08 0,14 | 0,54 |-0,20|-0,38] 0,08 | 0,08 |-0,38| 0,08 | 0,08 |-0,38|-0,38| 0,54 | 0,08 | 0,54 | 0,54 0,08 | 0,14 | 0,45
2 0,14 1-0,50(-0,20| 0,08 |-0,29{ 0,14 | 0,14 |-0,20-0,29] 0,08 | 0,08 |-0,29] 0,08 | 0,08 |-0,38|-0,29 0,54 (0,08 | 0,14 | 0,141 0,08 | 0,14 | 0,08
3 -0,50|-0,29]-0,29/-0,29{ 0,14 |-0,29] 0,14 | 0,08 |-0,29/-0,29| 0,08 |-0,29]-0,29|-0,38 0,08 | 0,14 |-0,29]-0,29/-0,29|-0,29)-0,20| 0,45
4 -0,33|-0,20(-0,33|-0,33}-0,33-0,33}-0,33}-0,20]-0,50|-0,33]-0,20{-0,20|-0,20-0,33|-0,33|-0,20|-0,50|-0,33|-0,33|-0,33|-0,64
5 0,00/0,08|0,14 0,54 0,54 0,08 | 0,00 |-0,29/ 0,08 | 0,00 0,00 0,00 0,08 |-0,29] 0,00 | 0,08 | 0,54 | 0,14 |-0,38| 0,00
6 -0,6410,450,45]0,000,001,00}0,08]0,00}1,00f1,00-0,33{0,00|0,45|1,000,08 0,45 0,45 0,45 |-0,38
7 -0,38] 0,00 |-0,29/-0,38-0,64|-0,29|-0,38|-0,64|-0,64| 0,00 |-0,38/-0,38|-0,64 0,08 | 0,00 |-0,38-0,38) 0,00
8 0,5410,54(0,14) 0,45/ 0,140,141 0,45 0,45(0,00]0,14 10,08 | 0,45]0,14 | 0,54 0,54 | 0,08 |-0,29
9 0,1410,08(0,45(0,14]0,08|0,45(0,45] 0,00 | 0,08 0,08 0,45 0,54 | 1,00 0,54 | 0,08 | 0,00
10 0,1410,00|-0,29/ 0,14 0,00 0,00 | 0,00 | 0,14 |-0,29{ 0,00 |-0,29/ 0,14 | 0,14 |-0,38/-0,29
11 0,0010,14{1,00]0,00]0,000,45]1,00{-0,38} 0,00 |-0,29] 0,08 | 0,54 |-0,29/-0,09
12 0,0810,00(1,0041,00/-0,330,00]0,45/1,000,08]0,45]0,450,45|-0,38
13 0,1410,08{0,08]0,08|0,14]0,08]0,08 0,54 0,14 0,54 0,54 |-0,38
14 0,00{0,000,45]1,00-0,38 0,00 |-0,29/ 0,08 | 0,54 |-0,29]-0,09
15 1,00(-0,33/0,000,45/1,000,08 0,45] 0,45 0,45 |-0,38
16 -0,33]0,000,45(1,0040,080,45]0,450,45-0,38
17 0,45 |-0,64-0,33]-0,29 0,00 | 0,45 |-0,50{-0,50
18 -0,38 0,00 |-0,29 0,08 | 0,54 |-0,29/-0,09
19 0,45(0,14 0,08 0,00 0,54 | 0,08
20 0,080,45(0,45)0,45-0,38
21 0,5410,14 (0,54 0,00
22 0,5410,08]0,00
23 0,08 |-0,38
24 -0,29

Tab. 28: Ubereinstimmung bei den drei Videos ohne Ton zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteo-
pathen) anhand der k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine Zellen: k>0,6, hellgelbe
Zellen: k<0,4).

Der Mittelwert aller in Tabelle 28 ersichtlichen Indices betragt 0,06+0,37 (95%-Kon-
fidenzintervall: 0,02-0,10), ersetzt man die negativen Werte durch Null, betragt der
Mittelwert k=0,17%0,26 (95%-Konfidenzintervall: 0,14-0,20).

7.1.3.2. Interrater-Reliabilitat bei Videomaterial mit Ton
Der Gesamtindex der 25 Untersucher (Osteopathen) bei den drei Videos mit Ton
(v8, v22, v33) betragt k (Siegel und Castellan, 1988) = 0,24 (leidlich), der k-Index

weicht signifikant von Null ab (Z = 5,8944, p <0,0001).

Die Ubereinstimmung zwischen jeweils zwei Untersuchern sind anhand der k-In-
dices in Tabelle 29 dargestellt.
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vl 2 | 34| 5167 |89 |10f11]12]|13 |14 |15 16|17 |18 | 19|20 |21 |22 |23 |24 |25
1 |-0,2910,45]0,000,080,00|0,080,000,54|0,14 0,00 0,08 | 0,08 0,00 |0,00|0,00|-0,09f1,00]0,00] 0,54 |0,54|0,45] 0,08 0,08 |-0,38
2 -0,291 0,08 |-0,29] 0,08 |-0,29] 0,08 | 0,14 |-0,20|-0,29] 0,08 | 0,08 |-0,29{ 0,08 | 0,08 |-0,38{-0,29/ 0,08 | 0,14 | 0,14 |-0,29] 0,08 | 0,14 |-0,29
3 -0,09| 0,08 |-0,09/-0,09|-0,09] 0,45 0,08 | 0,45 0,08 | 0,08 | 0,45 |-0,09-0,09{-0,09] 0,45 |-0,09{ 0,45 0,45 | 1,00 0,08 | 0,00 | 0,00
4 0,001,00-0,6411,000,45(0,00)0,000,450,45]0,00 1,00 1,00|-0,33/ 0,00 | 1,00 0,45 | 0,45 |-0,09] 0,45 |-0,29-0,29
5 0,00/-0,29{0,00) 0,14 0,54 {0,541 0,54 0,54 0,54 0,00 0,00 0,45]0,08 10,00{0,14 0,14 0,08 0,54 | 0,08 | 0,14
6 -0,6411,000,45]0,00/0,00/0,45]0,45] 0,00} 1,00 1,00-0,33{ 0,00 | 1,00 0,45 | 0,45 |-0,09] 0,45 |-0,29]-0,29
7 -0,64/0,00 |-0,29/-0,38|-0,38|-0,38/-0,38-0,64|-0,64| 0,00 | 0,08 |-0,64] 0,00 | 0,00 |-0,09]-0,38} 0,14 |-0,29
8 0,45]0,00(0,00)0,45]0,45(0,001,00{1,00-0,33] 0,00 | 1,00 0,45 | 0,45 |-0,09] 0,45 |-0,29/-0,29
¢ 0,1410,08{0,54|0,5410,08|0,45(0,45] 0,00 0,54 0,45/1,001,00]0,45] 0,54 0,14 |-0,29
10 0,1410,14]0,14]0,14]0,00( 0,00 0,00 0,14 |0,00(0,14 0,14 0,08 0,14 | 0,14 |-0,29
11 0,5410,54 11,00 0,000,000,45(0,000,000,080,080,45]0,54|-0,38] 0,54
12 1,001 0,540,45/0,4510,450,08 10,45] 0,54 0,54 10,08 | 1,00 {-0,29] 0,14
13 0,5410,45/0,45/0,45/0,08 0,450,541 0,54 0,08 | 1,00]-0,29/ 0,14
14 0,00/0,00(0,45)0,000,000,08]0,080,45|0,54-0,38| 0,54
15 1,00(-0,33/0,00 | 1,00 0,450,45 |-0,09] 0,45 |-0,29]-0,29
16 -0,33/0,001,00] 0,45 0,45 |-0,09] 0,45 |-0,29|-0,29
17 -0,09|-0,33] 0,00 0,00 |-0,09] 0,45 |-0,38| 0,08
18 0,001 0,54(0,54)0,45]0,08 0,08 |-0,38
19 0,450,45|-0,09] 0,45 |-0,29|-0,29
20 1,000,451 0,54 0,14 |-0,29
21 0,4500,54]0,14|-0,29
22 0,0810,000,00
23 -0,29/0,14
24 -0,38

Tab. 29: Ubereinstimmung bei den drei Videos mit Ton zwischen jeweils zwei Untersuchern (Osteo-
pathen) anhand der k-Indices nach Siegel und Castellan (1988). Hellgriine Zellen: k>0,6, hellgelbe
Zellen: k<0,4).

Der Mittelwert aller in Tabelle 29 ersichtlichen Indices betragt 0,17+0,38 (95%-Kon-

fidenzintervall: 0,13-0,21), ersetzt man die negativen Werte durch Null, betragt der
Mittelwert k=0,24+0,30 (95%-Konfidenzintervall: 0,20-0,27).

7.1.3.3. Interrater-Reliabilitat im Vergleich bei Videomaterial mit und ohne Ton

Fur den Vergleich der Verlasslichkeit der Untersuchungen mit Ton mit jenen ohne
Ton wurden die Kappa-Indices nach Substitution der negativen Werte durch Null
herangezogen, da deren Mittelwert weitgehend dem generalisierten Kappa-Index
entspricht.

Der Vergleich der Mittelwert der k-Indices, die aus den Bewertungen der Videos
mit Ton errechnet wurden, mit jenen, die aus den Bewertungen der Videos ohne
Ton errechnet wurden, zeigt einen signifikanten Unterschied (Wilcoxon W =
40598,5, p = 0,03).
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Mit Ton betragt der Mittelwert
k=0,24+0,30 (95%-Konfidenzin-
tervall: 0,20-0,27), ohne Ton
k=0,17%0,26 (95%-Konfidenzin-
tervall: 0,14-0,20).

—_— —

Kapps

|

In Abbildung 20 sind die Mittel-
werte und 95%-Konfidenzinter-
valle fur die k-Indices der einzel-
nen Gruppen ersichtlich.

014 015 018 020 022 024 025

mit Tan ohne Ton

factor{Guppe)

Abb. 20: Mittelwerte und 95%-Konfidenzin-
tervalle fir die k-Indices die anhand der Be-
urteilung der drei Videos der selben drei
Patienten mit und ohne Ton errechnet
wurden.

7.1.4. Qualitative Analyse der Ergebnisse anhand der einzelnen Videos

Basierend auf den Fragestellung aus Kapitel 6.3.1.4. werden Ergebnisse zu den
einzelnen Videos anhand der in Tabelle 30 (siehe Seite 83) ersichtlichen Kriterien
weiter untersucht, um eventuelle Zusammenhange zwischen der Reliabilitat und
den Kriterien der Gestikforschung zu erlangen. Die Ergebnisse der Tabelle 30 wer-
den im Diskussionsteil aufgegriffen und analysiert.

8. Diskussion

Aus Griinden der Ubersicht wird dieses Kapitel in eine Zusammenfassung der Er-
gebnisse, Diskussion der Ergebnisse und Methodenreflexion unterteilt.

8.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Diese Masterthese untersucht die Intertester-Reliabilitat der visuellen FDM-Kor-
persprache-Diagnostik mit Hilfe eines videounterstitzten Online-Fragebogens.

Weiters werden folgende Zusammenhange erforscht:

* Interrater-Reliabilitat im Zusammenhang mit dem Quellberuf der Tester

* Interrater-Reliabilitat im Zusammenhang mit der Erfahrung der Tester mit
der FDM-Diagnostik

* Einfluss von verbaler Kommunikation auf die Interrater-Reliabilitat der
nonverbalen FDM-Korpersprache
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(1) Video + max.U| (2) A+E |(3) PEAK/n| (4) SYM | (5) S/D (6) F/H | (7) Im Blickfeld (8) Streuung

V9: 25TB - D F

V10: 24 TB D F 1WN
V14: 25 CyD D H

V15:23 CD E S F 1TB, 1CyD

V20: 25TB D F N

V24:23TB D F N 2CyD
V25: 24 HTP E D F 1WN

V26: 25 CD S F

V17:21 FD E 2 D F 1TB, 2CD, 1WN
V18:22TB E D F 1CD, 1CyD, 1WN
V22: 21 FD 2 D F 2TB, 1CD
V28:22TB D F N 3CyD

V12: 18 FD S H N 3TB, 3CyD, 1TF
V29: 19 CyD D H 1TB, 4FD, 1WN
V32:18 CyD E D H 1TB, 3KFD
V7:15CD E D F 5HTP, 3FD, 2WN
V11:17 CyD A+E D F N 4TB, 4FD

V16: 16 FD 2 D F 5TB, 1CD, 3WN
V21:16 TB D F 9CyD
V23:17TB E D F N 2HTP, 1CD, 3FD
V6: 11 CD, 11 FD 2 D F 1TB, 2HTP, 11CD, 1FD

V8:13 CD E D F 2TB, 5HTP, 2FD, 3WN
V13: 13TF E D H 7HTP, 3KFD, 2WN
V19: 12 HTP E 3 D F N 5TB, 2CD, 3FD, 1CyD, 1TF, WN
V27:13 FD S F 10CyD, 2TF
V30: 8 FD E D F N 6TB, 7HTP, 3CyD, 1TF
V31:10 FD D 5CyD, 1KFD, 9WN
V33: 9 HTP E D F N 8TB, 6FD, 1CyD, 1TF

Tab. 30: Untersuchung der in der Statistik eingearbeiteten Videos nach den Kriterien maximale
Ubereinstimmung (1), temporaler Ablauf (2, 3, 4), Durchfiihrung der Geste (5, 6, 7) und Streuung
der Ergebnisse(8). Die Anordnung der Videos in der Tabelle orientiert sich an der Tabelle 11. Die
Videos mit hoher Ubereinstimmung (>90%) sind in der Tabelle oben angeordnet, darunter die je-
weiligen Gruppen mit weniger prozentueller Ubereinstimmung.

(1) Video + maxU: GréRte Ubereinstimmung bei der angefiihrten Diagnose: Triggerband ... TB, Her-
nierter Triggerpunkt ... HTP, Continuumdistorsion ... CD, Faltdistorsion ... FD, Zylinderdistorsion ...
CyD, Tektonische Fixierung ... TF, Keine Fasziendistorsion ... KFD, Weif} nicht ... WN

(2) A + E: Anfangs- und Endsequenz der Geste: Fehlen einer Anfangssequenz ... A, Fehlen
einer Endsequenz ... E, Fehlen beider Teile ... A+ E

(3) PEAK/n: Anzahl der gestischen peaks: Anzahl der peaks abweichend von 1

(4) SYM: Symmetrie der Geste: kein symmetrischer Gestenablauf ... (-)

(5) S/D: Statisch/dynamische Geste: dynamischer peak ... D, statischer peak ... S

(6) F/H: Fingergeste/Handgeste: Fingergeste ... F, Handgeste ... H, weder Finger noch Hand am
Video ersichtlich ... (-)

(7) Im Blickfeld: Gesten im Blickfeld der gefilmten Person: Geste nicht im Blickfeld ... N

(8) Streuung: Antworten abseits der gréiten Ubereinstimmung: Triggerband ... TB, Hernierter Trig-
gerpunkt ... HTP, Continuumdistorsion ... CD, Faltdistorsion ... FD, Zylinderdistorsion ... CyD,
Tektonische Fixierung ... TF, Keine Fasziendistorsion ... KFD, Weif} nicht ... WN
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Die Ergebnisse kdnnen in Bezug auf diese Studie folgendermalien zusammen-
gefasst werden:

Der Gesamtindex betragt k = 0,51 (nach Siegel und Castellan, 1988), der k-Index
weicht signifikant von Null ab (Z = 53,42, p <0,0001). Der Mittelwert aller aus paar-
weisen Vergleichen der Bewertungen der Osteopathen berechneten k-Indices
betragt k=0,5710,08 (95%-Konfidenzintervall: 0,54-0,60).

Damit kann man von einer akzeptablen Interrater-Reliabilitat (nach Fjellner
et al. 1999) der visuellen FDM-Diagnostik in Zusammenhang mit dieser
Studie sprechen.

Der mittlere k-Index der Physiotherapeuten der Stichprobe unterscheidet sich si-
gnifikant sowohl von jenem der Arzte (t=5,180, df=68,2, p<0,0001) und jenem der
Heilpraktiker (t=3,040, df=7,8, p=0,02). Der mittlere k-Wert der Physiotherapeuten
ist um 0,14 bzw. 0,13 niedriger als der der Vergleichsgruppen. Zwischen der Ver-
lasslichkeit der Bewertungen der Arzte und jener der Heilpraktiker besteht kein si-
gnifikanter Unterschied (Differenz: k=0,01, t=0,1900, df=8,2, p=0,85). Arzte errei-
chen einen mittleren k-Index von k= 0,57+0,13 (95%-Konfidenzintervall: 0,53-0,61),
die Heilpraktiker k= 0,56+0,10 (95%-Konfidenzintervall: 0,48-0,64) und die Phy-
siotherapeuten k= 0,43%0,11 (95%-Konfidenzintervall: 0,40-0,46).

Auch ohne Berucksichtigung der beiden Untersucher 2 und 7, die deutlich schlech-
tere Ubereinstimmungen mit den anderen Physiotherapeuten aufweisen, liegt die
Reliabilitat jedoch mit k=0,49+0,08 (95%-Konfidenzintervall: 0,46-0,52) signifikant
unter jenem der Arzte (Wilcoxon-W=687,5, p=0,01).

Der Quellberuf der Osteopathen beeinflusst die Interrater-Reliabilitét teilweise
signifikant.

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der mittleren Verlasslichkeit jener
Osteopathen mit mehr als zwei Jahren Erfahrung mit dem FDM und jenen mit we-
niger als drei Jahren Erfahrung (Differenz: k=0,03, t=1,097, df=17,5, p=0,28).
Auch unter Berlicksichtigung eines anderen Grenzwerts flr hohe und geringe Er-
fahrung sind keine signifikanten Unterschiede festzustellen. Die Differenz der
mittleren Verlasslichkeit jener Osteopathen mit mehr als drei Jahren Erfahrung mit
dem FDM und jenen mit weniger als vier Jahren Erfahrung betragt k=0,01 (t=0,091,
df=53,0, p=0,93).

84



Die Dauer der Erfahrung mit der FDM-Diagnostik beeinflusst die Interrater-
Reliabilitat nicht.

Der Vergleich der Mittelwert der k-Indices, die aus den Bewertungen der drei Videos
mit Ton errechnet wurden, mit jenen, die aus den Bewertungen der drei Videos ohne
Ton errechnet wurden, zeigt einen signifikanten Unterschied (Wilcoxon W = 405985,
p = 0,03). Mit Ton betragt der Mittelwert k=0,24+0,30 (95%-Konfidenzintervall:
0,20-0,27), ohne Ton k=0,17+0,26 (95%-Konfidenzintervall: 0,14-0,20).

Verbale Erlauterungen der Patienten erhéhen die Reliabilitit signifikant.

Damit bestétigen sich die Null-Hypothesen dieser Masterthese, bis auf den
Zusammenhang zwischen Erfahrung und Reliabilitat, nicht.

8.2. Diskussion der Ergebnisse

Die visuelle FDM-Diagnostik scheint ein reliabler Test fir die Diagnose von Fas-
ziendistorsionen nach dem FDM zu sein. Sie erreicht auch im Vergleich mit ma-
nuellen Testverfahren an der Wirbelsaule akzeptable Reliabilitatswerte. Die Er-
gebnisse dieser Untersuchung werfen damit ein positives Licht auf diesen
diagnostischen Ansatz, der von Osteopathen angwendet wird.

Diese Untersuchung ist die erste, welche die Interrater-Reliabilitat der FDM-Ko6r-
persprache untersucht und es gibt keinen unabhangigen Referenzstandard fiir die
Diagnose von Fasziendistorsionen. Diese Umstande sind in die Beurteilung der Er-
gebnisse miteinzubeziehen.

Die Patientenvideos des Online-Fragebogens werden in unterschiedlicher Weise
ubereinstimmend bewertet. Nach einer Analyse des in Kapitel 6.3.1.4. beschrie-
benen Verfahrens zur weiteren qualitativen Untersuchung der Ergebnisse zeigt sich
folgendes:

* Anzahl der peaks:
Obwohl die Videos mit der héchsten Ubereinstimmung immer einen klar de-
finierten peak zeigen, istim Uberblick keine Zusammenhang hinsichtlich ge-
ringerer Ubereinstimmung und mehreren peaks erkennbar.

* Symmetrie des peaks:
Der Uberwiegende Teil der Gesten zeigt diese Charakteristik, sowohl bei ho-
her als auch bei niederer Ubereinstimmung.



* Dynamischer oder statischer peak :
Sowohl Videos mit hoher als auch Videos mit niederer Ubereinstimmung zei-
gen dynamische und statische Gestenhéhepunkte.

* Finger- bzw Handgesten:
Ein Grol3teil der Gesten auf den Videos wird mit den Fingern gezeigt, es fin-
det sich kein Unterschied in der Verteilung dieser Gesten im Zusammen-
hang mit der Ubereinstimmung.

* Gesten im Blickfeld des Patienten:
Auch hier zeigt sich kein Zusammenhang zwischen optischer Kontrolle des
Patienten und der Ubereinstimmung durch die Tester.

Bei der Durchsicht von Tabelle 30 zeigt sich eine deutlich gréRere Streuung der Dia-
gnoseergebnisse bei Videos mit geringerer Ubereinstimmung. Interessanterweise
haufen sich mit der Abnahme der Ubereinstimmung auch Testergebnisse, die in
keinster Weise mit den spezifischen Kriterien fir die Diagnose von einzelnen
Fasziendistorsionen nach dem FDM in Zusammenhang gebracht werden kdnnen.

Dieser Punkt kdnnte einen Zusammenhang mit folgender Beobachtung haben: Bei
den Videos mit hoher Ubereinstimmung (>90% bis >80%) zeigt sich fast aus-
nahmslos eine deutlich ersichtlicher Ablauf der gezeigten Kérpersprache im Sinne
von Kendon (1996) und McNeill (1992) mit Anfangs- peak- und Endsequenz. Sel-
ten fehlt die Endsequenz.

Im Gegensatz dazu fehlen bei den Videos mit geringerer Ubereinstimmung &fter
Anfangs- oder Endsequenz der Kérpersprache oder es sind mehrere gestische pe-
aks am Video ersichtlich. Beide Abweichungen betreffen nicht immer dieselben Vi-
deos. Jedoch sind in 10 von 13 Videos aus der Gruppe mit einer geringeren Uber-
einstimmung (vgl. Tab. 11) diese Abweichungen ersichtich. Das kdnnte flr den
Tester einerseits dazu flhren, dass damit unklar wird, welcher Teil der Kérperbe-
wegung fur die Testung entscheidend ist. Andererseits kdnnte eine derartige Ver-
laufsform von Korpersprache mit einem unklaren Gestenhéhepunkt negativ auf
,naives“ Betrachten der Geste auswirken (vgl. Kap. 3.3.) und mehr Spielraum flr
Interpretationen lassen. Inwieweit diese Beobachtungen mit dem Aufbau des Fra-
gebogens in der vorliegenden Form, dem Videoschnitt bzw. unzureichend formu-
lierten FDM-Kriterien fur Kérpersprache an sich, zu tun haben, bleibt an dieser
Stelle ungeklart.

Bei den Antwortmoglichkeiten des Fragebogens haben die Tester die Moglichkeit,
den Punkt ,Keine Fasziendistorsion“ anzuklicken, wenn sie keine beurteilbare Fas-
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ziendistorsion erkennen. Von dieser Moglichkeit wird nur bei sieben von insgesamt
700 abgegebenen Anworten Gebrauch gemacht (vgl. Tab. 11). Das entspricht 1%
der gesamten Antworten. Interessant ist dieses Ergebnis, weil in zwei Videos keine
dem Korpersprache-Vokabular des FDM zuordenbare Bewegungen ersichtlich sind.
In weiteren 28 Fallen entscheiden sich die Tester fur die Antwortmdglichkeit ,Weil}
nicht®. Das sind 4% der Antworten. In der Arbeitshypothese zu dieser Arbeit wird
die Bedingung formuliert, dass die Interrater-Reliabilitdt mit ausreichenden dia-
gnostischen Kriterien seitens des FDM in Zusammenhang steht. Obwohl die ge-
nerelle Reliabilitat der visuellen Diagnostik akzeptable Ergebnisse liefert, zeigen
sich bei einzelnen Videos Unstimmigkeiten seitens der Tester. Das betrifft sowohl
die Entscheidung Uber das prinzipielle Vorhandensein bzw. Nichtvorhandensein ei-
ner codierbaren Korpersprache als auch deren Zuordnung zu bestimmten Fas-
ziendistorsionen.

In der Frage der Interrater-Reliabilitét schneiden die Berufsgruppen Arzte und Heil-
praktiker signifikant besser ab als Physiotherapeuten. Dies steht im Widerspruch
zu den Erkenntnisse von Seffinger et al. (2004) und Stochkendahl et al. (2006), die
keinen Zusammenhang zwischen Beruf der Tester und der Interrater-Reliabilitat in
ihren Reviews bestatigen kdnnen.

Eine Erklarung fur diesen statistischen Unterschied kdnnte eine unterschiedliche
Zusammensetzung der einzelnen Testergruppen in Bezug auf Erfahrung oder
Geschlecht sein. Diese Kriterien miteinzubeziehen wirde die Anwendung einer AN-
COVA-Statistik anstatt der hier verwendeten ANOVA-Statistik notwendig machen.
Hauptausschlaggebend, warum in dieser Studie nicht die ANCOVA-Statistik be-
rechnet wird, ist die Tatsache, dass der Wertebereich der Erfahrung der Tester mit
dem FDM nur eine geringe Varianz aufweist. 16 von 25 Testern haben zwischen
zwei und drei Jahre an Erfahrung (vgl. Tab. 5). Zudem hat die Variable Erfahrung
nur wenige Abstufungen (insgesamt nur sechs Abstufungen: 2,3,4,5, 7 und 13 Jah-
ren an Erfahrung). Daher ist zu erwarten, dass aus dieser Untersuchung kein li-
nearer Zusammenhang zwischen Erfahrung und Reliabilitdt herausgearbeitet wer-
den kann (selbst wenn er prinzipiell existieren sollte). Ein Miteinbeziehen der
Erfahrung kénnte sich demzufolge negativ durch die Extremwerte bei der Erfah-
rung auf die Aussagekraft der Ergebnisse auswirken. Bei einer homogeneren Ver-
teilung der Erfahrung ware allerdings ANCOVA von Vorteil.

Die Testergruppe besteht aus zwanzig mannlichen und finf weiblichen Teilnehmern.
Der Uiberproportional hohe Anteil an Mé&nnern in der Gruppe der Arzte und der
Uberproportional hohe Anteil an Frauen in der Gruppe der Physiotherapeuten,
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kdnnte die Ergebnisse in diesem Bereich ebenfalls beeinflussen. Wie beschrieben
wird keine ANCOVA-Statistik angewendet, in der diese Charakteristik in Zusam-
menhang mit dem Quellberuf der Tester gestellt werden koénnte.

In dieser Studie kann kein Zusammenhang zwischen der Erfahrung der Tester und
der Interrater-Reliabilitat gefunden werden. Das kénnte mit der Auswahl der Tester
in Bezug auf ihre Erfahrung zusammenhangen. Eine homogenere Verteilung der
Erfahrungsjahre mit dem FDM seitens der Tester konnte die Ergebnisse verandern.
Prinzipiell korreliert dieses Ergebnis mit den Reviews von Seffinger et al. (2004),
Stochkendahl et al. (2006) und Haneline und Young (2009), die keinen generellen
Zusammenhang von Reliabilitdt und Erfahrung feststellen kénnen.

Ob das Geschlecht der Tester in Zusammenhang mit der Erfahrung Auswirkung
auf dieses Ergebnis hat, wird nicht durch eigene Berechnungen Uberprift. Die Ge-
schlechterverteilung der unterschiedlichen Erfahrungsgruppen sind in Tabelle 5 dar-
gestellt.

Der Einfluss der verbalen Aussage der Patienten kann im Durchschnitt mit einem
signifikanten Unterschied in der Interrater-Reliablilitdt zugunsten der Videos mit Ton
beantwortet werden. Prinzipiell scheint die verbale Patientenaussage zu einer ho-
heren mittleren Ubereinstimmung in der Diagnose zu verhelfen, wie in Tabelle 28
und 29 ersichtich ist. Ohne Ton entscheiden sich 14 Testerpaare fiir dieselbe Dia-
gnose, im Gegensatz zu 28 Paarungen bei Videos mit Ton.

Die Tester werden durch die verbalen Schilderungen signifikant beeinflusst. Bei den
drei Patientenvideos, die nicht reprasentativ flr die Population sein missen,
kommt es gesamt betrachtet zu einer Vereinheitlichung der Bewertungen bei zu-
satzlichen verbalen Aussagen. Allerdings kann aus den Ergebnissen geschlossen
werden, dass die Verbalisation auch zu starker divergierenden Untersuchungser-
gebnissen fuhren kann, als es ohne verbale Schilderungen der Fall ist. Grund-
satzlich kdnnen diese Ergebnisse jedoch nur eine Tendenz widergeben, da die An-
zahl an Videopaarungen mit und ohne Ton auf drei beschrankt ist. Hier ware eine
deutlich gréfliere Stichprobe notwendig, um diesen Ergebnissen mehr Gewicht zu
verleihen.

8.3. Methodenreflexion

Die Ergebnisse dieser Studie sind vor dem Hintergrund folgender methodischer
Probleme zu sehen:
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Eine héhere Anzahl an Videos im Fragebogen kdnnte die grol3e Vielfalt an FDM-
Koérpersprache besser reprasentieren und damit die Aussagekraft der Ergebnisse
und deren Umlegbarkeit auf die Praxis verstarken. Die gefilmten Patienten sollten
sich deutlicher sowohl im Geschlecht, als auch in der Art der Beschwerden, dem
Beschwerdestadium (akut, subakut, chronisch), betroffener Kérperregion, Alter u.a.
unterscheiden. Wie beispielsweise aus dem Vergleich der angefuhrten Studien im
Bereich der Kardiologie (Edmondstone 1995, Albarran et al. 2000) hervorgeht,
kdnnte Gestik im Akutzustand deutlicher prasentiert werden. Das kdnnte auch die
Ergebnisse dieser Studie beeinflussen.

Weiters ist zu Uberlegen, ob die Produktion der Videos, vor allem die Nachbear-
beitung von der Person des Untersuchungsleiters getrennt werden sollte, um eine
Blindierung in diesem Zusammenhang zu erreichen.

Die Durchflihrung dieser Studie als videounterstitzter Online-Fragebogen bringt
folgende Probleme mit sich:

Die Videos werden teilweise nachbearbeitet und geschnitten. Damit sollen mogli-
che interne Fehlerquellen reduziert werden. Die Videos werden zudem ein- und
ausgeblendet. Diese Eingriffe kdnnten im Sinne der Gestikforschung einen kiinst-
lichen gestischen Hohepunkt des Einzelvideos kreieren, welcher moglicherweise
nicht mit dem ,natlrlichen” peak der Geste konform geht. Das sollte bei zukUnfti-
gen Studien durch eine starkere Berlcksichtigung dieser Problematik beim Vi-
deoschnitt bzw. langer dauernde Videoausschnitten bertcksichtigt werden. Die da-
mit verbundene mogliche Erhdhung interner Fehlerquellen bei single choice
Studiendesigns, ist jedoch in diesem Zusammenhang zu berlcksichtigen.

Durch die Videosituation innerhalb eines Online-Fragebogens ergibt sich, dass eine
Provokation bzw. ein Nachfragen bei fehlender Klarheit der Kérpersprache nicht
maoglich ist, was der praktischen Herangehensweise nicht entspricht.

Aus technischen Grinden ist es nicht mdglich, ein wiederholtes Ansehen der Vi-
deos durch die Tester zu unterbinden. Obwohl diese Reproduzierbarkeit an sich
einen Vorteil in der Verwendung von Videoaufnahmen in Reliabilitatstestungen dar-
stellt (Haidet et al. 2009) und Vorteile in der Messgenauigkeit (Sommerfeld 2006)
mit sich bringt, ist hier anzumerken, dass diese Situation nicht der Praxis entspricht,
in der Korpersprache manchmal nur einmal in derselben Art und Weise gezeigt
wird.

89



Fur die Beantwortung der Frage nach dem Einfluss der Verbalisation auf die In-
terrater-Reliabilitat ware eine groRere Anzahl an Videopaarungen mit und ohne Ton
notwendig, um den statistischen Aussagen mehr Gewicht zu verleihen.

Am Aufbau des Online-Fragebogens ist weiters zu hinterfragen, inwieweit die Te-
ster zwischen der Antwortmdglichkeit ,Keine Fasziendistorsion® und ,Weif} nicht*
unterscheiden kénnen. Hier ware eine weitreichendere Aufklarung des theoreti-
schen Hintergrundes dieser Antwortmdglichkeiten und der damit verbundenen For-
schungsfrage notwendig, um entsprechende Sensibilitat von Seiten der Tester zu
generieren.

Die Auswahl der Tester sollte in Bezug auf ihre Erfahrung mit dem FDM ausgegli-
chener sein, um die Aussagekraft der Ergebnisse in der Frage nach dem Zusam-
menhang zwischen Erfahrung und Interrater-Reliabilitat zu starken.

Hauptproblem bei dieser Studie ist, wie bei vielen Reliabilitdtsstudien im Bereich
der Osteopathie und manuellen Medizin, die Diskrepanz zwischen interner und ex-
terner Validitat. Der reduktionistische Ansatz derartiger wissenschaftlicher Unter-
suchungen spiegelt nur bedingt den klinischen Alltag wider. In der vorliegenden Stu-
die liegt die Problematik darin, dass Korpersprache selten singular auftritt und
(durch die Beobachtung innerhalb der Osteopath-Patienten-Kommunikation) zu-
mindest im Kontext mit verbalen Aussage und der Anamnese des Patienten zu be-
urteilen ist. Dadurch kann fir diese Untersuchung auch keine Aussage Uber die
Reliabilitat der FDM-Diagnostik an sich getroffen werden, sondern nur tber deren
visuell sichtbaren Anteil. Wie beschrieben wird dieser Teil mit anderen Informatio-
nen aus der Untersuchung vernetzt, um zu einer FDM-Diagnose zu gelangen. Hier
kdnnte ein Studiendesign mit lAngeren Videos und/oder inkludierter Anamnese bzw.
Bewegungs- und Belastungstests praxisorientiertere Ergebnisse liefern.

9. Zusammenfassung und Ausblick

Obwohl in der Osteopathie vorwiegend manuelle Testmethoden bei der Befund-
erhebung von Patienten verwendet werden, zeigen sich in dieser Studie erste Hin-
weise fur die akzeptable Reliabilitat eines visuell orientierten Diagnoseansatzes,
der von zahlreichen Osteopathen in der Praxis angewendet wird.

Mit Hilfe einer videounterstitzten Onlineumfrage kann in dieser Masterthese eine
akzeptable Interrater-Reliabilitat der Korpersprache-Diagnose nach dem Fas-
ziendistorsionsmodell nachgewiesen werden. Da dieser visuelle Diagnoseansatz
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derzeit nicht durch einen unabhangigen Referenzstandard Gberpriift werden kann
und damit die Validitat der Korpersprache-Diagnose nicht geklart ist, sind diese Er-
gebnisse mit Vorbehalt in die Praxis umzulegen. Besonders die Verwendung des
Tests als singulares Diagnosekriterium ist kritisch zu hinterfragen. Im Kontext der
gesamten FDM-spezifischen Befundung zur Diagnose von Fasziendistorsionen,
sind die Ergebnisse dieser Studie jedoch bedeutend. Die signifikante Verbesserung
der Reliabilitat durch verbale Aussagen des Patienten wahrend der nonverbalen
Kommunikation unterstutzt diese Aussage trotz methodologischer Vorbehalte.

Folgestudien sollten unter Berlicksichtigung der in Kapitel 8 angeflihrten Kritik-
punkte weitere Ergebnisse zum Thema liefern. Von Interesse kdénnten auch Un-
tersuchungen sein, welche das gesamte Prozedere der FDM-Diagnose auf seine
Reliabilitat hin testen. Damit waren Aussagen uber die Reliabilitat moglich, die dem
Vorgehen in der Praxis entsprechen.

Forschungsbestrebungen sollten auch hinsichtlich eines unabhangigen Refe-
renzstandards flr Fasziendistorsionen unternommen werden. Gemeinsam mit ei-
ner weiteren Prazisierung der Diagnosekriterien fur die visuelle FDM-Diagnostik
konnte die Reliabilitat zusatzlich verbessert werden.
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13. Anhang

Abkiirzungsverzeichnis

A Arzt
ANCOVA Analysis of covariance
ANOVA Analysis of variance
CD Continuumdistorsion
CyD Zylinderdistorsion
Dv Digital Video
EFDMA European Fascial Distortion Model Association
FD Faltdistorsion
FDM Fasziendistorsionsmodell
HP Heilpraktiker
HTP Hernierter Triggerpunkt
KFD Keine Fasziendistorsion
OA Osteopath mit Quellberuf Arzt
OEN3 Osteopath mit weniger als drei Jahren an Erfahrung mit dem FDM
OEH3 Osteopath mit mehr als drei Jahren an Erfahrung mit dem FDM
OEHM Osteopath mit Erfahrung mit dem FDM héher als der Median der Kohorte
OENM Osteopath mit Erfahrung mit dem FDM niederer als der Median der Kohorte
OHP Osteopath mit Quellberuf Heilpraktiker
OP Osteopath mit Quellberuf Physiotherapeut
PT Physiotherapeut
B Triggerband
TF Tektonische Fixierung
U Untersucher
v4 —v33 Bezeichnung der Videos im Fragebogen
WN Weild nicht
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Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, wahrend der osteopathischen Behandlung
gefilmt zu werden. Die Aufnahmen werden fir die Masterthese von Stefan Anker
verwendet. Dafiir werden die Videos in einen Online-Fragebogen eingearbeitet und
anderen Osteopathen zur Begutachtung vorgefihrt. AuRerdem werden die Videos
eventuell bei der Prasentation der Masterthese gezeigt.

Ort und Datum Unterschrift
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Variablenspiegel
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onlineumfragen.com - Online Umfragen, Befragungen, Studien

Variablenspiegel (Variablen-Liste und Codierung)
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14. Englische Kurzzusammenfassung

Interrater reliability in evaluating
the body language based on the
Fascial Distortion Model (FDM)

Stefan Anker

Vienna School of Osteopathy, Danube University Krems —
Centre for Traditional Chinese Medicine and Complementary Medicine

Objective: To investigate the inter-rater reliability of the visual FDM-Body language
diagnosis and to observe whether the inter-rater reliability is influenced by pro-
fession, experience and verbal statements of patients.

Methods: Patient videos were presented using online questionnaires, in which
most patients described their physical complaints nonverbally, to twenty-five osteo-
paths from Germany, Austria and Switzerland. The testers diagnose of fascial dis-
tortions is based on the FDM guidelines. The results are statistically analyzed using
the kappa index according to Siegel and Castellan.

Results: The results are statistically analyzed using the kappa index, according
to Siegel and Castellan, and show acceptable levels of reliability (k = 0.51). Here,
the results of osteopaths with either medical or non-medical backgrounds are si-
gnificantly better than the results of osteopaths who are physical therapist by trade.
Verbal statements that are made by patients parallel to the non-verbal communi-
cation do have a significant impact on reliability, in contrast to the duration of the
experience of the tester with FDM, which does not.

Conclusion: Seen against the background of a lack of information about validity,
this study presents an acceptable inter-rater reliability of visual FDM diagnosis.
These results concerning the influence of verbal statements can only be seen as
an encouragement for further research.
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Introduction

The reliability of diagnostic tests is of great value in osteopathy. Only with a reli-
able diagnosis the appropriate treatment for a patient can be found or determined
whether the patient generally responds to treatment (Lucas and Bogduk 2011). This
complies with the requirements of the evidence-based medicine (EBM), which con-
stitute reliable tests as a basic element for comprehensible behaviour (Sackett et
al. 1996). Osteopathy predominantly uses manual test methods for diagnosis (Bi-
berschick 2011). Reliability studies in the field of manual test methods show more
or less acceptable results, as revealed by review articles (Seffinger et al. 2004, Hol-
lerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006, Haneline and Young 2009). They also
show quality problems that undermine the validity of the processed studies. Many
reliability studies lack an independent reference standard and neglect therefore
statements about the validity of the particular test method (Seffinger et al. 2004,
Hollerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006). A further problem is the lack of stan-
dardization of the examination process (Stochkendahl et al. 2006, Hollerwdger
2006). In addition measurements in some cases are performed on non-represen-
tative study populations (Hollerwdger 2006, Stochkendahl et al. 2006).

In contrast to this manual approach of osteopathy the Fascial Distortion Model
(FDM) supports a visual approach to clinical diagnosis, which is applied by a large
number of osteopaths in practice.

The FDM is an anatomical model offers the cause of physical symptoms in six po-
tential anatomical changes of the shape of the fascia, called fascial distortions.
Through the concept of FDM, developed by osteopathic physician and emer-
gency doctor Stephen Typaldos, a number of diseases in orthopaedics, internal me-
dicine and neurology can be explained. As a result specific treatments can be ap-
plied and effects determined. FDM presents a specific approach to diagnosing
fascial distortions, which strongly correlates to subjective verbal and nonverbal com-
munication of the patient. Partly the diagnosis in the FDM is based on a type of vi-
sual diagnostics, as suggested by Typaldos (1999, 2002). Fascial distortions are
presented through patients indicating them on their own body. Typaldos (2002) des-
cribes this process as body language, referring to consistent, unconscious move-
ments or postures. From a scientific point of view body language is bound to be
associated with the term gesture. Gesture is defined by the predominant move-
ments of the arms and head (Duden online 2011) and by a distinct temporal pro-
cess (Kendon 1996, McNeill 1992) with an initial starting, peak (stroke) and final
end sequence of the gesture. These criteria are of no importance in FDM. Thus,
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scientific information from gesture science can only be used with reservations
for FDM.

Reliability studies on visual diagnosis of gestures and body language are incidental
in medical databases. Some comparable studies in the field of cardiology (Ed-
mondstone 1995, Albarran et al. 2000, Marcus et al. 2007) show that gesture obvio-
usly holds certain information and reference matter in diagnosing myocardial infar-
cation. In the cited studies (Edmondstone 1995, Albarran et al. 2000, Marcus et al.
2007) no strong evidence of acceptable reliability could be shown. In contrast to these
studies visual diagnosis in FDM lacks independent reference standards. Fascial dis-
tortions and their diagnosis through FDM body language are part of the model-like pre-
sentation of FDM and are currently of no consequence outside this system in gene-
ral medicine. Since the FDM-diagnosis was not investigated regarding its inter-rater
reliability, no statements concerning the validity of FDM tests are possible.

Generally, FDM distinguishes six fascial distortions. These are distinguished by their
formation mechanism, location and quality of complaints, their extend and, above
all, through their body language by which they can be encoded in the visual FDM
diagnosis (see Table 1).

Fascial Definition, complaints

distortions and verbal description el e

Deformation of banded fascia, which is
caused by twisting, cutting, tearing and
wrinkling of fibres; patients mostly des-
cribe burning or aching pain along a Stroking along painful/tender
subjectively defined anatomical pro- parts with several fingers
cess; movement restrictions, loss of
strength or swelling are other possible
indications of a triggerband

Triggerbands

Protrusion of deeper tissue through
overlying fascial layer; is found almost
Herniated exclusively on the core; causing dull Press with fingers, thumbs or
triggerpoints pain, also in the region around the her- | knuckles in the protrusion area
niation; possible restriction of move-
ment of the adjacent joints

Distortion of the transition zone bet-
Continuum ween bone and ligament, tendon or ot- Point a finger at one or more
distortions her fascial structures; pain or restricted painful spots near bones

movement in one axis as a result
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Fascial
distortions

Definition, complaints
and verbal description

Body language

Folding
distortions

3-D deformation of the joint covering
fascia, intramuscular septum or the in-
terosseous membrane; symptoms are
painful movement, pain in the lower le-
vels, feeling of instability, causing slight
movement restrictions; distinction bet-
ween Unfolding and Refolding distorti-

ons which can be sometimes seen in

different body language

Rubbing or pulling of the joint
with the hand or hands; hand is
put (depending on availability)
on the affected area; fists pres-
sed into the back, supporting
the back or relieving it with the
help of the hands; fingers stro-
king parallel to the joint line is a
reference of a refolding distor-
tion; pressing several fingers
between the muscle venter or
bones, pulling or tugging on the
muscles is presented in folding
distortions of interosseous
membranes and inter-muscular
septa; folding distortions are of-
ten displayed dynamically with
repetitive movement of the af-
fected body part

Cylinder
distortions

Deformation of the spiral turns of the
circular fascia; possible symptoms
such as paraesthesia, cramps, tre-

mors, paralysis, etc.; there is often a

large discrepancy between shutter re-
lease and the present complaints; the
pain is felt "in depth"; from outside
usually not palpable

Massaging or stroking of the
soft tissues, wiping hand move-
ments, on occasion the body
part is not touched at all

Tectonic
fixation

Loss of slippage of fascial surfaces;
causes little pain, however, limited mo-
bility on all levels and the feeling of
stiffness

Holding and massaging of the
joint; patients try to mobilize
themselves with own strength;
shoulder abduction is only pos-
sible with anterior elevation, in
the abdominal position the arm
cannot be stretched forward
horizontally without the upper
body lifting off the pad; in case
of stiffness in the hip placing
palms on both christae iliac;
holding and rubbing of the joint

Table 1: Characteristics of the six fascial distortions and their body language (compare Typaldos

1999, 2002)

In FDM diagnosis body language is entwined with verbal description of the com-
plaints of the patients, movement and exercise tests and palpation, which is

mainly used in the FDM for differential diagnosis.
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The present study examines how reliable osteopaths evaluate body language in
terms of the Fascial Distortion Model. Additionally, the influence of the profession
of the osteopath (physician, medical practitioner, physiotherapist), experience
with FDM and further verbal statements of the patients on the inter-rater reliability
should be investigated. Here, the points of criticism of the quality of reliability stu-
dies (see above) will be considered in the study design.

METHODS

The study was designed as a video-assisted online questionnaire.

Videos

50 short videos of patients describing their complaints non-verbally are filmed,
qualitatively retouched and divided into sequences in the practice of the
investigator. First, 23 of those videos are randomly selected. Another three of these
videos, which appeared twice in the questionnaire with and without sound are
randomly chosen. Further two videos that contain no diagnosable body language
are added. In result 28 assessable videos are integrated in the online
questionnaire.

Online questionnaire

The online questionnaire allows a high degree of standardization of the examina-
tion process. It consists of 33 questions. First, the testers are informed about the
investigation process, the conditions for the execution of the questionnaire and cri-
teria of how to answer the questions. It is a single-choice questionnaire, and once
the testers have watched the video, they must decide which of the six fascial dis-
tortions can be diagnosed on the basis of FDM criteria. Additional answers are pos-
sible: "Keine Fasziendistorsion (No fascial distortion)" if no fascial distortion is vi-
sible, or "Weil} nicht (Do not know)" if the question cannot be answered. The
submission of a response is necessary to continue the questionnaire. Subsequent
alteration of the responses is not possible. The first three questions refer to the te-
sters’ original profession, their training in osteopathy and duration of the experience
with FDM. Two test videos are shown to the testers to practice the examination pro-
cess. Their results are not included in the statistics. The 28 questions of the study
(v6 to v33) are to be answered according to the presented method. Three videos,
first without then with sound, are shown to investigate the impact of verbal
statements alongside with non-verbal body language have on reliability.
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Testers

The testers must fulfil following criteria: trained osteopaths, a FDM training, ac-
cording to the guidelines of the EFDMA (European Association FDM 2010), and
sufficient knowledge of the German language. 79 therapists (doctors, physiothe-
rapists, medical practitioners) from Germany, Austria and Switzerland are invited
per email, and 25 of those meet all the necessary criteria. There are 5 female and
20 male testers who will answer the questionnaire in full. This data then is inclu-
ded in the statistics.

Statistics

For the evaluation of reliability the kappa index (k index), according to Siegel and
Castellan (1988), is used. In contrast to Cohen's kappa, which is limited to two in-
vestigators, this is a generalized form of the kappa index. This means that the com-
pliance of all investigators can be expressed in one index. Another advantage is
the possibility in the case of partially absent data to calculate the index. In
the case of this study the possible answer "Weil3 nicht (Do not know)" is interpre-
ted as lack of response and therefore makes this statistical method of calculation
necessary.

The proposed textual interpretation according to Landis and Koch (1977) can be
applied for the kappa index of Siegel and Castellan (1988), (see Table 2).

k <0,20 poor schwach
0,20 <k <0,40 adequate leidlich
0,40 <k<0,60 moderate mittelmafig
0,60 <k<0,80 substantial betrachtlich
0,80 <k <1,00 almost ideal fast ideal

Table 2: Interpretation of reliability scores by Landis and Koch (1977)

According to Fjellner et al. (1999) values by at least 0.4 are considered to be an
acceptable indicator of inter-individual reliability.

In addition to the generalized kappa index, all of the investigator-pairs (according
to Siegel and Castellan 1988) are calculated in order to get an overview of the
spread of the kappa indices. This data also forms the basis for further comparisons
of the various subgroups.
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Subsequently, through variance analysis and significance tests (independent sam-
ples t-tests or Wilcoxon tests) is examined to test whether there are significant
differences between the various sub-groups (see Table 3) in terms of expectation

value.
Osteopaths
A1. Doctors A2. Physiotherapists
A1. Doctors A3. Medical practitioners ANOVA
A2. Physiotherapists A3. Medical practitioners
A4.Long experience (>3 years) A5. Short experience (1-3 years) t-Test
A6. Long experience (>2 years) |A7.Short experience (1 and 2 years) t-Test

Table 3: Analysis of variance (ANOVA) and significance tests (Independent samples t-Test. .. t-test,
Wilcoxon Wilcoxon test ...) as to test the expected value of the k-index compared among sub-groups.

To examine whether verbal statements by the patient influence the results three
videos, with and without sound, are presented to the testers. The reviews of these
videos present the base of the data for the calculation of the k-indices for the cor-
responding pairs of the investigators.

These in turn were compared with each other by means of significance tests (in-
dependent variable "sound"), where the kappa indices were used for substitution
of the negative value of zero, since their results are widely comparable to the ge-
neralized kappa index.

Furthermore, the results of the individual questions were specifically investigated
using the qualitative criteria of gesture studies in order to obtain possible correla-
tions between the inter-rater reliability for individual videos and their nature and con-
tent.

RESULTS

The results relating to this research can be summarized as follows (see Table 4;
page 118):
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(95% confidence interval: 0 0.48-0, 64) and the physiotherapists k = 0.43 + 0.11
(95% CI: 0.40 to 0.46).

Even without considering the examiners 2 and 7, who have significantly poorer
agreement with the other physical therapists, the reliability lies, however, at k = 0.49
+ 0.08 (95% CI: 0.46 to 0.52), which is significantly lower than that of the doctors
(Wilcoxon W = 687.5, p = 0.01).

On average, there was no significant difference in reliability of those osteopaths with
more than two years experience with the FDM and those with less than three ye-
ars experience (difference: k = 0.03, t = 1.097, df = 17.5, p = 0, 28). Even taking
into account a different threshold for high and low experience no significant diffe-
rences were observed. The difference between the mid-level reliability of those
osteopaths with more than three years experience with the FDM and those with
less than four years experience is k = 0.01 (t = 0.091, df = 53.0, p = 0.93).

The comparison of the average of the k-indices, which were calculated from the
assessments of three videos with sound and those without sound, shows a signi-
ficant difference (Wilcoxon W = 40598.5, p = 0.03). With sound, the average va-
lue amounts to k = 0.24 £ 0.30 (95% CI: 0.20 to 0.27), without sound k = 0.17 *
0.26 (95% CI: 0.14 - 0.20).

DISCUSSION

The visual diagnostics seems to be a reliable test for the diagnosis of fascial dis-
tortions according to the FDM. The acceptable results of this investigation throw a
positive light on this diagnostic approach, applied by osteopaths in practice.

This is the first study that examines the inter-rater reliability of the FDM-body
language and there is no independent reference standard for the diagnosis of fas-
cial distortions. These factors must be mentioned in the evaluation of the results.

Based on the qualitative analysis of individual results of each video a greater sprea-
ding of results of the videos with lower tester agreement was observed. Interestingly,
with the decline of the agreements results accumulated which cannot be related
to the criteria for the diagnosis of specific distortion types.

In the same videos also a build up of incomplete temporal gesture sequence in the
sense of Kendon (1996) and McNeill (1992) is evident. That could make it difficult
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for the tester to detect the peak gesture followed by a smaller agreement level. To
what extend these observations relate to the structure of the questionnaire in its
present form, as well as the video section or the lack of FDM criteria for body
language in itself, remains unclear at this point.

Further the results show that from 700 submitted answers only in 35 cases the te-
sters responded with the options "Keine Fasziendistorsion (No fascial distortion)"
or "Weil3 nicht (Do not know)", although at least two of the videos showed no evi-
dence of encodable body language in terms of FDM. This raises the question of
how the criteria of body language vocabulary of FDM are defined.

The different results of inter-rater reliability with respect to the testers’ profession
challenge the findings of Seffinger et al. (2004) and Stochkendahl et al. (2006),
which cannot confirm any connection between the testers and the inter-rater re-
liability in their reviews.

A possible explanation for this statistical difference might be a different composi-
tion of the individual test groups in relation to their experience or gender; these cri-
teria are not included in the statistics. Due to the low variance in the range of vo-
lume of experience of the testers, the impacts of these results in this study are
unlikely. Through a more consistent distribution of experience the results for the in-
vestigation of the relationship between experience and inter-rater reliability could
be affected.

In this study no correlation between the experience of the tester and the inter-ra-
ter reliability can be found. This may be related to the selection of testers accor-
ding to their experience. A more consistent distribution of experience with FDM
among the testers could alter the results. This result correlates with the reviews of
Seffinger et al. (2004), Stochkendahl et al. (2006) and Haneline and Young (2009),
which cannot establish a general relationship of reliability and experience.

There is a significant impact of verbal statements on the inter-rater reliability.
Though the limiting to three video pairs, these results are to be examined and thus
must be seen as a stimulus for further research. Here, a much larger sample group
would be necessary to give more weight to these results. In the case of this study
the consistent diagnostic results are obtainable through verbalization.

Looking at the results of this study following can be criticised. A higher number of
videos in the questionnaire, with significant differences of filmed patients regarding
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gender, symptoms, affected body regions and so on, could better represent the
wide variety of FDM body language and thus reinforce the significance of the re-
sults and their application in practice. The separating of the production, especially
the post processing, of the videos from the investigator should be considered to
obtain a more blinding effect in this context.

The videos in this study are partially edited to reduce possible internal errors. The
videos are also faded in and out, which could create an artificial gestural climax
of the individual videos that may not be comparable to the "natural" peak of the ge-
sture. This should be considered in future studies solving the problem through edi-
ting or longer video clips. The potential increase of the internal errors in single
choice study design should be considered in this context.

The video setting within an online questionnaire shows no possibility of criticism
or ability to enquire upon lack of clarity of the seen body language, which doesn’t
correspond with the practical approach.

Because of technical factors, it is not possible to prevent a repeated viewing of the
videos by the testers. Although the reproducibility itself is an advantage, when used
for video recording in reliability analysis (Haidet et al. 2009) and in measurement
accuracy (Sommerfeld 2006), it should be noted that this is not relevant in this code
of practice where body language in the same manner is mostly shown only once.
Further critique of the structure of the online questionnaire it is whether the testers
can actually distinguish between the possible answer "Keine Fasziendistorsion (No
fascial distortion)" and "Weil} nicht (Do not know)". A wider awareness of the theo-
retical background of these choices and associated research questions would be
necessary to generate corresponding sensitivity on part of testers.

The main problem in this study, as with most reliability studies in the field of osteo-
pathic manual medicine, is the discrepancy between internal and external validity.
The reductionist approach in such scientific studies only partially reflects the cli-
nical practice. In the study at hand, the problem is that body language occurs only
rarely in isolation, and through the observation within the osteopath-patient com-
munication, it occurs in the context of verbal statements and the patient's medical
history. Thus for this study one cannot say anything about the reliability of the FDM-
diagnosis in general, but only on their visually evident part that has to be (as des-
cribed) cross-linked in a particular case with other information from the investiga-
tion in order to attain FDM diagnostic approach.
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CONCLUSION

Using a video-assisted online survey, the body language shows acceptable inter-
rater reliability in this master thesis. Since this visual diagnostic approach cannot
currently be reviewed by an independent reference standard the validity of body
language-diagnosis is not clear. These results should be transferred with caution
into practice. In particular the use of the test as a singular diagnostic criterion is
critical. In the context of the entire FDM-specific findings for the diagnosis of fas-
cial distortions, the results of this study, however, are significant.
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