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Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Motilität ist ein wenig untersuchtes Element in der Osteopathie, 

obwohl sie als gängiges Diagnostik- und Behandlungstool dient. Diese Studie stellt 

einen ersten Versuch dar, die Interrater-Reliabilität der Motilitätstestung des Ma-

gens, mithilfe von vier Ratern zu bestimmen. Es wird geprüft, ob sich die Ergeb-

nisse auf das beschriebene embryologische Motilitätskonzept beziehen lassen. 

Methodik: In dieser Interrater-Reliabilitätsstudie wird mit der Sandwichgriff-Tech-

nik die Motilität des Magens bei 64 Probanden durch vier Rater befundet. Mithilfe 

der AC1-Statistik erfolgt die Auswertung der erhobenen Daten.  

Ergebnisse: In Inspir wurden die Vektoren posterior und kranial kaum palpiert und 

zeigen sehr gute Übereinstimmungen. Mediale und laterale Bewegungen können 

mit schwachen Übereinstimmungen und sehr heterogenem Vorkommen berichtet 

werden. Bei dem anterioren und kaudalen Vektor wurden unbedeutende Über-

einstimmungen erzielt, wobei diese Vektoren am häufigsten erspürt wurden. In der 

Exspir-Phase können in anterior und kaudal sehr gute Übereinstimmungen prä-

sentiert werden, wobei kaum Bewegung auf diesen Vektoren angeben wurde. Die 

medio-laterale Achse zeigt moderate Übereinstimmungen, wenn auch das Auftre-

ten der Bewegungen sehr inkonsistent ist. Nach posterior und kranial wurde von  

unbedeutenden Übereinstimmungen berichtet, wobei auch hier die Bewegung am 

häufigsten angegeben wurde. Die erspürten Vektoren häufen sich also in Inspir 

nach anterior und kaudal und in Exspir nach posterior und kranial. Mediale und 

laterale Bewegungen zeigen in der Inspir-Phase ein leicht verstärktes Vorkommen. 

Schlussfolgerung: Eine Interrater-Reliabilität konnte für die Vektoren posterior 

und kranial in Inspir, sowie in Exspir nach anterior und kaudal mit sehr guten Über-

einstimmungen erzielt werden. Diese kaum palpierten Vektoren entsprechen der 

embryologischen Motilitätsbeschreibung. Alle Vektoren unbedeutender Übereinst-

immungen passen ins Konzept, zeigen aber, ebenso wie die von der Beschreibung 

abweichenden medialen und lateralen Bewegungen, den Forschungsbedarf auf.  

Schlüsselwörter: Interrater-Reliabilität, Osteopathie, Magen, Motilitätstestung 
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Abstract 

Background: Motility is a scarcely investigated aspect in osteopathy, despite its 

common use as a diagnostic and treatment tool. This study aims to present an 

initial attempt to determine the interrater reliability of gastric motility testing, using 

four raters. The aim is to assess whether the results can be related to the described 

embryological concept of motility. 

Methods: In this interrater reliability study, the stomach of 64 patients will be as-

sessed by four raters using the sandwich grip technique. The collected data will be 

analyzed using the AC1 statistic. 

Results: In the inspir phase, the vectors posterior and cranial were barely palpated 

with almost perfect agreements. Medial and lateral movements can be reported 

with fair agreements and very heterogeneous occurrence. The anterior and caudal 

vectors showed slight agreements, with these vectors being the most frequently 

detected. In the exspir phase, almost perfect agreements can be presented in an-

terior and caudal directions, with minimal movement reported on these vectors. 

The medio-lateral axis shows moderate agreements, although the occurrence of 

movements is highly inconsistent. Posterior and cranial vectors were reported with 

slight agreements, while again, the movement was most frequently indicated. 

Thus, the palpated vectors are more frequent in the inspir phase, specifically ante-

riorly and caudally, and in the exspir phase, they are more frequent posteriorly and 

cranially. Medial and lateral movements show a slightly enhanced occurrence in 

the inspir phase. 

Conclusion: An interrater reliability could be achieved for the vectors posterior 

and cranial in inspir, as well as in exspir for anterior and caudal directions, with 

very good agreements. These sparsely palpated vectors correspond to the embry-

ological description of motility. All vectors with insignificant agreements fit into the 

concept but, along with the deviating medial and lateral movements, highlight the 

need for further research. 

Keywords: interrater reliability, osteopathy, gastric, stomach, motility testing 
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1 Einleitung 

Mit dem Anspruch einen möglichst ganzheitlichen Therapieansatz zu bieten, un-

terscheidet sich die Osteopathie von vielen anderen Therapieformen. Der Körper 

wird als eine funktionelle Einheit angesehen, bei der die einzelnen Körperbereiche 

über diverse Mechanismen in wechselseitiger Abhängigkeit zueinander stehen 

(Liem, 2019).  

Das Ziel einer osteopathischen Behandlung ist, die Ursache, die sogenannte pri-

märe Läsion, aufzufinden. Die salutogenetische Behandlung fundiert dabei auf den 

verschiedensten Techniken, die darauf abzielen, die Selbstheilungskräfte im Kör-

per zu aktivieren. Um die primäre Läsion aufzufinden, werden die zahlreichen Sys-

teme durchkämmt und die Befunde miteinander in Verbindung gesetzt. Unter an-

derem wird die Viszera in ihrer Gesamtheit miteinbezogen, aber auch die einzel-

nen Organe werden getestet, so auch der Magen (Mayer, 2019; Puylaert, 2014). 

Dieser kann verschiedenste Probleme verursachen oder durch unterschiedliche 

Mechanismen gestört werden, was die Notwendigkeit einer ursachenfundierten 

Untersuchung aufzeigt (Liem, 2014).  

Mithilfe diverser Tests kann der Magen direkt oder indirekt untersucht und behan-

delt werden. Um aussagekräftige Befunde zu erhalten, sind reliable Tests eine 

Grundvoraussetzung (Rammstedt, 2010). Die Motilität, die Eigenbewegung eines 

Organs unabhängig der Atmung, ist ein Parameter, der zur Befundung der viszera-

len Strukturen genutzt werden kann. Dieser Parameter ist umstritten, was zu der 

mangelhaften Studienlage zu diesem Thema beitragen könnte (Helsmoortel et al., 

2006; Puylaert, 2014). 

Diese Arbeit untersucht die Interrater-Reliabilität der Magenmotilitätstestung, um 

erste Forschungsergebnisse zu diesem Thema zu sammeln. Außerdem werden 

die Studienergebnisse mit der beschriebenen Motilitätsbewegung embryologi-

schen Ursprungs in Verbindung gesetzt. 

Zuverlässige Diagnosemittel sind in der Osteopathie von extremer Bedeutung, da 

sich Osteopathen hauptsächlich auf die palpatorisch erfassten Befunde stützen. 
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Um Anerkennung zu erhalten und die interdisziplinäre Zusammenarbeit zu verbes-

sern, sind wissenschaftliche Arbeiten und Nachweise über reliable Testverfahren 

von großer Wichtigkeit (Haas et al., 2009). So könnte die Therapieform sich weiter 

etablieren und damit einer breiteren Gruppe zur Verfügung stehen, als es heute 

der Fall ist (Ehmke, 2018; Schmid et al., 2021). Die wenigen Studien, die sich mit 

der Reliabilität osteopathischer Tests beschäftigt haben, zeigen durchmischte 

Übereinstimmungen der Ergebnisse, was die Notwendigkeit guter Forschung in 

der Osteopathie unterstreicht (Basile et al., 2017).  
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2 Hintergrund 

Dieser Abschnitt der Arbeit soll auf die Fragestellung hinführen und ihre zugrunde-

liegende Problematik erläutern. Es werden neben der Bedeutung der Motilität in 

der Osteopathie auch die Einflüsse auf die Motilität des Magens aufgezeigt. Dar-

über hinaus wird die Interrater-Reliabilität kontextbezogen präsentiert und neben 

der aktuellen Literatur und dem Forschungsstand auf diesem Gebiet dargestellt. 

2.1 Bedeutung der Motilität für die Osteopathie 

Das Konzept der Motilität ist in der Geschichte der Osteopathie schon sehr alt. 

Martin G. Sutherland, ein Schüler des Begründers Andrew Taylor Still, beschrieb 

sie 1950 erstmals im Zusammenhang mit dem Neuralrohr (Sutherland & Wales, 

1990). Dabei ist die Motilität auf die embryonale Entwicklung im Mutterleib zurück-

zuführen. Die Bewegungen der Inspir-Phase entsprechen dabei der physiologi-

schen Wachstumsrichtung des Gewebes während der Entwicklung. Die Bewegun-

gen der Exspir-Phase sind entsprechend entgegengesetzt (Sutherland & 

Hartmann, 2008). Magoun und Barral beschrieben später eine viszerale Motilität 

und führen die Bewegung, ebenso wie Sutherland, auf die embryonale Entwick-

lung zurück. Dabei sind die Bewegungen vom jeweiligen Organ selbst induziert 

(Helsmoortel et al., 2006). Auch die Fähigkeit Form und Morphologie des Organs 

zu verändern, wird der Motilität definitorisch zugesprochen (Fossum & Liem, 

2020). Palpiert werden kann diese Motilität von geschulten Osteopathen mit den 

Händen in Inspir- und Exspir-Phasen in einer Frequenz von ungefähr sieben Zyk-

len pro Minute. Ein Zusammenhang mit dem primär respiratorischen Mechanismus 

ist trotz anderer Frequenz nicht auszuschließen (Hebgen, 2014).  

Die Annahme, dass die Motilitätsbewegung physiologisch ist, wird nicht von allen 

Osteopathen geteilt. Neuere Publikationen stellen den Standpunkt dar, dass sich 

die Organe physiologisch nicht im Raum bewegen. Daraus würde sich ableiten, 

dass eine Motilitätsbewegung ebenfalls einen Kompensationsmechanismus dar-

stellt, was die bisherige Einordnung in der Osteopathie infrage stellt (Helsmoortel 

et al., 2006). Einig sind sich die Autoren aber dennoch in der Bewertung der 
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Motilität, die hinsichtlich Symmetrie, Amplitude, Kraft und Leichtigkeit untersucht 

wird (Puylaert, 2014).  

Angewendet werden die Motilitätstechniken zur Befundung des Status quo, der 

Verbesserung der Funktion des entsprechenden Gewebes und final zur Kontrolle 

von Behandlungen (Puylaert, 2014). Im Falle des Magens, dessen Motilität sich im 

Zentrum dieser Arbeit befindet, wird in der Literatur einerseits die Motilität nach 

Barral beschrieben, andererseits eine, die dem embryologischen Wachstum ent-

spricht. Gegenwärtig ist allerdings nicht geklärt, ob und wenn ja welche dieser Be-

wegungen existieren. In der Inspir-Phase würde nach Barral (1988) neben einer 

Seitneigung nach rechts, einer Verlängerung in der Längsachse, auch eine Rota-

tion nach links um eine Längsachse stattfinden. Gleichzeitig träte noch eine poste-

riore Bewegung des superioren Magenanteils mit einer anterioren Bewegung des 

inferioren Teils des Magens auf. Embryologisch betrachtet würde für den inferioren 

Magenanteil eine kaudo-anterio-mediale Bewegung beschrieben. Dieser ist durch 

seine Lage besser palpabel. Für die Exspir-Phase wäre die Beschreibung entspre-

chend gegensätzlich (Liem et al., 2020). Diese Arbeit untersucht, ob die embryo-

logischen Vektoren erfasst werden können und inwieweit sie mit der Beschreibung 

der embryologischen Phasenbewegung, die im Lehrbuch „Leitfaden Viszerale Os-

teopathie“ (Liem et al., 2020) beschrieben sind, übereinstimmen. 

2.2 Einflüsse auf die Motilität des Magens 

Folgt man der Annahme, dass die Motilität einem physiologischen Mechanismus 

zugrunde liegt, kann jede Erkrankung oder Störung des Magens oder seiner Ver-

bindungen die Motilität stören oder hemmen. Dies kann durch die direkten organi-

schen Nachbarschaftsbeziehungen zum Ösophagus und Duodenum genauso er-

folgen wie durch weniger direkte Beziehungen. Zu diesen indirekten Beziehungen 

zählen ligamentäre Züge durch das Omentum minus mit seinen Anteilen Ligamen-

tum (Lig.) gastrophrenicum, Lig. gastrosplenicum, Lig. hepatogastricum und solche 

des Omentum majus mit dem Lig. gastrocolicum. Die abnormen Tensionen der 

Ligamente können durch die Milz, Leber und den Dickdarm verursacht werden und 

sollten bei der Suche nach der primären Läsion berücksichtigt werden. Auch Züge 
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zum Zwerchfell über die Rouget- und Juvara-Muskeln und die Laimer-Treitz Fa-

sern können den Magen beeinflussen (Liem, 2014; Aumüller et al., 2010).  

Das Prinzip der Blätter von Glénard, in dessen ersten Blatt der Magen liegt, stellt 

einen Zusammenhang zur Pankreas, dem Dünndarm mit allen drei Anteilen, sowie 

dem Colon mit Caecum und Sigmoid her und erklärt so weitere mögliche Einflüsse 

(Glénard, 2022). Auch die linke Niere kann durch die topgraphische Nähe einen 

Einfluss darstellen (Ketteler, 2015).  

Weiterhin hat das Gefäßsystem einen Einfluss auf den Magen. Wird der Magen 

durch Arteriosklerose schlechter versorgt, kann er seiner Funktion nur erschwert 

nachkommen. Oft äußert sich dies dann in Schmerzen nach der Nahrungsauf-

nahme, wenn vermehrt Blut gefordert ist, aber nicht ausreichend zur Verfügung 

steht (Battegay, 2013). Auch das venöse System stellt einen Einfluss dar, denn die 

Drainage ist notwendig, um durch nachfolgend frisches Blut mit Sauerstoff und 

Nährstoffen die physiologische Funktion wahren zu können (Liem, 2014).  

Die Posturalität und weiterführend ebenso Wirbelblockaden können über segmen-

tale Störungen den Magen beeinflussen. Somatoviszerale Reflexbögen der ver-

sorgenden Segmente Thorakal (Th) 5 bis Th 9 können statische Probleme auf den 

Magen fortleiten. Aber auch kutiviszerale Reflexe, von der Haut auf das Organ, 

sind möglich (Böhni et al., 2015; Walach et al., 2017). Im Umkehrschluss ermög-

licht dies jedoch auch einen Behandlungsansatz, der über Inhibitionstestungen zu-

nächst überprüft werden kann. Anschließend kann dieser bei erfolgreicher Inhibi-

tion mit einer Manipulationen der Wirbelsäule oder mithilfe von Jarricot-Punkten 

oder Head’schen-Zonen den Magen wieder entlasten. Diese Behandlungen nut-

zen die gleichen Reflexbögen (Bültmann, 2012; Friedman, 2005).   

Auch der Einfluss der Enterohormone ist nicht zu vernachlässigen. Die Ausschüt-

tung der gastrointestinalen Hormone unterliegt einem feinen Mechanismus, der 

leicht gestört werden kann und so den Magen mit seiner Motilität involviert. So 

kann eine Leberzirrhose die Magenwandspannung verändern, dadurch die Aus-

schüttung von Gastrin forcieren und folglich zu einem verfrühten Öffnen des Py-

lorus führen. Physiologische Mechanismen des Magens werden übergangen und 
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die Motilität verändert sich. Es sind demnach alle umliegenden Organe, wie bereits 

eingangs erwähnt, möglicherweise Störfaktoren (Usami et al., 1998). 

Nicht weniger wichtig sind manifeste Krankheitsbilder. Zu den Häufigsten zählen 

beim Magen Reflux, Gastritis und Reizmagenerkrankungen oder –Syndrome. Au-

ßerdem sind auch Karzinome und Ulzera ein relevanter Bestandteil der Magener-

krankungen (Freuer et al., 2022; Gehwolf & Wykypiel, 2022; Roesler, 2019; Sung 

et al., 2021). Ursächlich, und damit ebenso entscheidend, ist, dass häufig die Be-

siedlung des Magens durch den Keim Helicobacter pylori maßgeblich gestört wird. 

Dies kann eine Grundlage für ernsthafte Erkrankungen, insbesondere Karzinome 

und Ulzera, bieten. Auch Stress, sowohl psychisch als auch physisch, Rauchen 

und die Ernährung spielt neben der Gabe nicht-steroidaler Antirheumatika (NSAR) 

eine wichtige Rolle (Bornemann & Gaber, 2013). Problematisch wird es dadurch, 

dass das saure Milieu und die schützende Schleimhautbarriere gestört werden, die 

Immunabwehr herabgesenkt wird und sich alle Keime besser einnisten können 

(Campmans-Kuijpers & Dijkstra, 2021; Katelaris et al., 2023).  

Auch die Bildung unterschiedlicher Formen der Hiatushernie, bei der Teile des Ma-

gens durch das Diaphragma abdominale hindurchrutschen, stellt einen immensen 

Einfluss dar. Sie gehen oft mit dem gastroösophagealem Reflux einher, können 

aber mit gezielten osteopathischen Techniken behandelt werden (Berchtold et al., 

2008; T. Meißner, 2020; Rotter & Brinkhaus, 2017). 

2.3 Reliabilität, Objektivität und Validität 

Damit die Qualität und Sicherheit bei klinischen Tests gewährleistet werden kön-

nen, müssen diese unter dem Aspekt der Reliabilität begutachtet werden. Dabei 

gibt die Reliabilität eines Testes die Zuverlässigkeit in der Messung eines bestimm-

ten Merkmales an (Rammstedt, 2010). Damit ein Test reliabel ist, müssen mindes-

tens zwei, optimalerweise jedoch mehr Rater den gleichen Test mit seinen Ergeb-

nissen reproduzieren können. Dies entspricht der Interrater-Reliabilität, wie sie bei 

dieser Studie genutzt wird. Werden die Befunde eines Raters untereinander ver-

glichen, so spricht man von Intrarater-Reliabilität. Decken sich die gemessenen 

Ergebnisses, so wird der Test als klinisch relevant angesehen, andernfalls ist er 
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ungültig (Lucas & Bogduk, 2011). Neben der Reliabilität gibt es zwei weitere Gü-

tekriterien, die eine Methode auf ihre Verlässlichkeit und Qualität prüfen. Diese 

sind die Objektivität und die Validität. Durch festgelegte Instruktionen, Auswertun-

gen und Interpretationen wird sichergestellt, dass ein Test unabhängig vom An-

wender wiederholt werden kann und daher objektiv ist. Dies ist notwendig, um eine 

reliable Messung erzielen zu können. Denn Abweichungen der Rater untereinan-

der würden die Reliabilität beeinflussen. Die Validität zeigt auf, ob ein Test den 

Erwartungen standhalten kann, die er verspricht. Auch sie hat einen engen Zu-

sammenhang zur Reliabilität (Bortz & Döring, 2006).  

2.4 Literatur und aktuelle Studienlage 

Trotz des steigenden Interesses an der Osteopathie gibt es nur wenige Studien, 

welche die Testverfahren in der Osteopathie untersuchen. Zwar werden vermehrt 

Interrater-Reliablitätsstudien durchgeführt, die Motilität blieb bis dato in solchen 

Studien unbeachtet. Damit sich die Osteopathie wissenschaftlich etablieren kann, 

ist die Notwendigkeit solcher Studien aber aufgezeigt und stellt ebenfalls eine Qua-

litätssicherung dar, von der Therapeuten, Ärzte und Patienten profitieren können 

(Degenhardt et al., 2005; Lucas & Bogduk, 2011).  

In den großen Datenbanken und Suchmaschinen Pubmed, Livivo, Osteopathic Re-

search Net, Google Scholar, Research Gate, Ostlib und Ostmed wurde nach vor-

handenen Studien zur Interrater-Reliabilität der Motilitätstestung des Magens ge-

sucht. Wie bereits erwähnt, ist das wissenschaftliche Fundament der Osteopathie 

noch sehr klein. Es gab keine Treffer zu dieser Fragestellung, was erneut die For-

schungslücke aufzeigt (Ehmke, 2018; Schmid et al., 2021). Es gibt allerdings be-

reits osteopathische Studien, die die Interrater-Reliabilität bei anderen Tests un-

tersuchen. Dabei kommen unterschiedliche Ergebnisse zustande. Die Übereinst-

immungen nach Landis und Koch (1977) reichen in den untersuchten Abschluss-

arbeiten von fast zufällig bis sehr gut. Dies lässt wenig Aussagekraft über die os-

teopathischen Tests im Allgemeinen zu und zeigt die Notwendigkeit osteopathi-

scher Forschung auf (Berstermann, 2019; Dora & Goldberg, 2019; Stahmann & 

Bender, 2021). 
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3 Fragestellung/ Zielsetzung 

Primäre Fragestellung: Inwieweit ist eine Motilität des Magens durch eine Inter-

rater-Reliabilitätsstudie mittels der Sandwichgriff-Technik nachweisbar? 

Sekundäre Fragestellung: Gibt es eine Übereinstimmung der Ergebnisse dieser 

Studie mit der im Leitfaden Viszerale Osteopathie (Liem et al., 2020) beschriebe-

nen embryonalen Motilitätsbewegung? 

Zielsetzung: Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, mithilfe dieser klinischen Studie 

die Grundlagenforschung zum Thema der Motilität des Magens voranzutreiben. 
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4 Methodik 
4.1 Studientyp 

Der Studientyp dieser Abschlussarbeit ist eine Interrater-Reliabiltätsstudie. In Ko-

operation mit drei weiteren Studien werden die Organe Blase, Dünndarm, Leber 

und Magen hinsichtlich ihrer Motilität untersucht, wobei diese Arbeit sich mit dem 

Magen beschäftigt. 

4.2 Studienleitung und Studienmitarbeiter 

Die Studienleitung ist Hendrikje Thelitz. Da diese Interrater-Reliabilitätsstudie eine 

Kooperationsstudie mit Julia Kloas, Lara-Marie Piehl und Lea Domaschke ist, wur-

den die Aufgaben aufgeteilt, sodass die Arbeiten nicht wiederholt werden mussten. 

Die Durchführung des Konsenstrainings und die Akquise der Rater und der Pro-

banden wurde ebenso zusammen gestaltet, wie die Vorbereitung der Räume. So-

wohl die Studienleitung als auch die drei genannten Studienmitarbeiter waren 

keine Rater, um die Gefahr der unbewussten Ergebnisfälschung zu minimieren 

und so Bias auszuschließen. Für die Durchführung der Studie wurden als Rater 

vier weitere Vollzeitstudenten hinzugezogen. Zum Zeitpunkt der Studiendurchfüh-

rung befanden sich alle Rater im achten Semester des Bachelor-Studiengangs 

Osteopathie in Vollzeit an der Osteopathie Schule Deutschland (OSD) in Hamburg. 

Dadurch haben sie alle die gleichen Grundvoraussetzungen bezüglich der Ausbil-

dung und der praktischen Durchführung osteopathischer Techniken, da alle vier 

Rater seit einem Jahr praktisch am Patienten gearbeitet haben. Grundvorausset-

zung bei der Akquise war es, dass die Rater die theoretische Durchführung der 

Motilitätstestung kennen, sowie die gelegentliche Nutzung der Motilität in der Be-

handlung. Die Rater haben vor der Teilnahme einen Datenschutz unterschrieben, 

ein Muster hierfür findet sich in Kapitel 9.1. 
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4.3 Probanden 
4.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Probanden 

Im Folgenden werden die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien für die Teil-

nahme an der Studie präsentiert. Der Teilnehmer muss volljährig sein, um seiner 

Teilnahme an der Studie selbständig zustimmen zu können (§2 BGB) und darf das 

Alter von 60 Jahren nicht überschritten haben. Zur Verständigung zwischen der 

Studienleitung, den Ratern und dem Probanden müssen die Probanden die deut-

sche und/oder englische Sprache sprechen. Da am Abdomen gearbeitet wird, sind 

jegliche Operationen am Abdomen innerhalb der letzten vier Wochen, sowie fri-

sche Narben oder Verletzungen in ebendiesem Zeitraum, ein Ausschlusskriterium. 

Ebenso zählen neben akuten Hautausschlägen und Infektionen auch auffällige 

Hautveränderungen und Hyperalgesien zu den Ausschlusskriterien. Auch eine 

Schwangerschaft ist auszuschließen. Für die Testung auf der Behandlungsliege 

muss es dem Probanden möglich sein, für mindestens 20 Minuten eine entspannte 

Rückenlage einzunehmen.  

4.3.2 Probandenakquise 

Die Probandenakquise erfolgte im Zeitraum vom 01.04.2023 bis 20.04.2023 in den 

verschiedenen Vollzeitkursen der OSD im Standort Hamburg. Mithilfe einer Vor-

stellung des Studienvorhabens und der Ziele wurde informiert und eingeladen an 

der Datenerhebung mitzuwirken. Darüber hinaus wurden Bekannte und Freunde 

der Studienleitung motiviert an der Studie teilzunehmen, um die erforderliche Min-

destanzahl von 60 Probanden zu errreichen, sodass ein aussagekräftiges Ergeb-

nis erzielt werden kann (Gwet, 2014). 

4.3.3 Probandenanzahl 

Damit eine aussagekräftige Schätzung über die untersuchte Gruppe von Men-

schen gegeben werden kann, wird eine Mindestanzahl von 60 Probanden und zwei 

Ratern benötigt. Begründet liegt das darin, dass die Konfidenzintervalle andernfalls 

nicht klein genug sind, um die erwünschte Aussagekraft zu erzielen (Gwet, 2014).  
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4.4 Messinstrumente 
4.4.1 Hände 

Für die Palpation und Testung der Motilität des Magens zur Erfassung der Motili-

tätsvektoren in der Inspir- und Exspir-Phase nutzen die Rater ihre Hände. Dabei 

war festgelegt, wie sie ihre Hände platzieren sollten, um eine einheitliche Messung 

zu gewährleisten, wie in Kapitel 4.5 beschrieben. 

4.4.2 Bewertungsbogen 

In einem tabellarischen Bewertungsbogen wird anhand der in Kapitel 4.3 genann-

ten Vektoren die Motilität in der Inspir- und Exspir-Phase dokumentiert. Die Motili-

tätstestung ist eine sehr sanfte Technik, bei der mit, organabhängig, 20g bis 100g 

Druck gearbeitet wird. Dennoch lässt sich nicht ausschließen, dass damit bereits 

ein globaler Einfluss auf das System genommen werden und so die weiteren Tests 

verfälschen kann (Barral & Mercier, 1988; Liem & Fossum, 2020). Als weiterer Bias 

ist das Einfühlungsvermögen des Raters zu nennen. Natürlicherweise wird die Mo-

tilität durch andauerndem Kontakt mit dem Patienten deutlicher spürbar, da ein 

Gefühl für das Gewebe gewonnen werden kann. Um diesem Bias entgegenzuwir-

ken, gibt es eine randomisierte Reihenfolge für die Organtestung auf dem rater-

spezifischen Bewertungsbogen, welcher unter 9.2 zu finden ist. 

4.5 Intervention 

Für die Palpation der Magenmotilität liegt der Proband in entspannter Rückenlage 

auf der Liege. Der Therapeut steht linksseitig mit Blickrichtung nach kranial. Der 

Magen wird im Sandwichgriff palpiert. Während die linke Hand auf dem Rippenbo-

gen im Projektionsgebiet des Magens liegt, befindet sich die rechte Hand posterior 

am Thorax, zwischen dem Probanden und der Liege. Zusammen rahmen beide 

Hände den Magen ein. Die Abbildung 1 zeigt die anteriore Ansicht der Palpation. 

Nachdem die gewünschte Positionierung erfolgt ist, lässt sich der Therapeut ins 

Gewebe einsinken, und palpiert sich auf die Ebene des Magens. Dort angekom-

men werden die Bewegungen wahrgenommen und entsprechend der Befundung 

auf dem Bewertungsbogen vermerkt. 
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Abbildung 1: Magenpalpation im Sandwichgriff (Quelle: eigene Aufnahme) 

4.6 Ablaufplan der Studie 
4.6.1 Allgemeiner Ablauf 

Die Studie wird an zwei Tagen in den Räumlichkeiten der OSD in Hamburg durch-

geführt. Zuvor wird die Studiendurchführung geplant, die notwendigen Bewer-

tungsbögen, Einverständniserklärungen und Datenschutzvereinbarungen erstellt 

und die Rater akquiriert. Außerdem wird ein Konsenstraining für die Rater durch-

geführt, wie in Kapitel 4.6.2 beschrieben. Für die Durchführung wird ein Raum mit 

Flurbereich benötigt, der als Aufklärungs- und Wartebereich fungiert. Im Raum 

selbst sind vier Behandlungsliegen mithilfe von Trennwänden optisch voneinander 

separiert. Das folgende Foto veranschaulicht den Aufbau des Settings. 
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Die praktische Durchführung erfolgt in Gruppen von vier Probanden. Diese werden 

in den Vollzeitkursen akquiriert oder gehören zum Freundes- und Bekanntenkreis 

der Studienleitung. Sie unterschreiben vor der Partizipation eine Einverständniser-

klärung (siehe 9.3), eine Probandenaufklärung (siehe 9.4) und füllen einen kurzen 

Fragebogen aus (siehe 9.5). Die Probanden erfahren ihre Behandlungsliege mit-

hilfe einer farbigen Spielfigur, die sie aus einem Säckchen ziehen, und zu der je 

eine Liege entsprechend zugeordnet ist. Nach dem gleichen Schema erhalten die 

Rater einmalig ihre Startliege, bevor sie nach erfolgreicher Testung und Dokumen-

tation der Motilität aller vier Organe im Uhrzeigersinn rotieren. Nach erfolgter Zu-

ordnung der Probanden zu der entsprechenden Liege wird eine bequeme Position 

in Rückenlage von den Probanden eingenommen. Entsprechend der Reihenfolge 

auf dem Bewertungsbogen des jeweiligen Raters werden von jedem Rater alle 

Organe getestet. Wurden alle vier Motilitätstestungen an jedem Probanden von 

jedem Rater durchgeführt, ist die Teilnahme des Probanden abgeschlossen. Die 

Rater geben die Auswertungsbögen bei der Studienleitung ab, welche die Daten 

in eine Exceltabelle überträgt und für die spätere Auswertung vorbereitet. Der Vor-

gang wird wiederholt, bis die Mindestanzahl von 60 Probanden erreicht ist. Parallel 

zum Einpflegen der Daten in Excel, wird auch die Pseudonymisierung durchge-

führt, sodass die Daten der Probanden nur in pseudonymisierter Form gespeichert 

werden. Der Ablauf der Studie ist im folgenden Flowchart (Fehler! Verweisquelle 

konnte nicht gefunden werden.) abgebildet. 

Abbildung 2: Aufbau des Settings (Quelle: eigene Aufnahme) 
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Abbildung 3: Flowchart der Studiendurchführung 

4.6.2 Konsenstraining 

Vor dem Akquirieren der Probanden findet für alle Rater am ersten Tag der Stu-

diendurchführung das Konsenstraining statt. Ziel ist es, allen Ratern die gleiche 

Information zur Durchführung der Tests zu vermitteln, um die Diagnostik der Rater 

anzugleichen und Messfehler zu minimieren (Degenhardt et al., 2005). Der allge-

meine Ablauf des Studientages wird besprochen, alle Rater bekommen die Tes-

tung der Magenmotilität gezeigt, wie in Kapitel 4.5 beschrieben, und üben diese im 

Anschluss gegenseitig, um einen sicheren Ablauf der Testungen von Anfang an 

gewährleisten zu können. Außerdem wird erläutert, wie der Bewertungsbogen aus-

zufüllen ist, sodass der Studienablauf möglichst reibungslos ist.  

4.7 Datenauswertung 

Die erhobenen Daten wurden mithilfe des Programms Microsoft Excel (Version 

16.73) in verschiedenen Datenblättern erfasst und mithilfe des Programms R durch 

den externen Statistiker Jan Porthun ausgewertet. Bestimmt wurde der AC1-Koef-

fizient mit seinem zugehörigen Standardfehler sowie dem entsprechenden 
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Konfidenzintervall (CI). Außerdem wurde der p-Wert berechnet, um eine Aussage 

über die Signifikanz treffen zu können, wobei das Signifikanzniveau mit α = 0,05 

festgesetzt wurde (Bland & Peacock, 2002; Hedderich & Sachs, 2020). 

Für die statistische Auswertung dieser Interrater-Reliabilitätsstudie konnte nicht 

wie üblich der Cohens-Kappa Koeffizient berechnet werden, da dieser nur die zu-

fallskorrigierten Übereinstimmungen zweier Bewerter darstellen kann, und somit 

für diese Studie mit vier Ratern nicht geeignet ist (Fleiss, 1971; Grouven et al., 

2007). Besser geeignet für diese Studie ist daher der AC1-Koeffizient nach Gwet 

(2014), da die Übereinstimmung von mehr als zwei Ratern, auch bei ungleicher 

Antwortverteilung, in einer zuverlässigen Statistik präsentiert werden kann (Wong-

pakaran et al., 2013). Der AC1-Wert ist ein Mittelwert der Reliabilität einer geeig-

neten Stichprobe und stellt den Korrelationseffizienten dar (Hilgers et al., 2007). 

Zur Interpretation dieser Werte wird die Einteilung nach Landis und Koch (1977) 

verwendet, wie sie in der Tabelle 1 dargestellt ist. 

Tabelle 1: Interpretation der AC1-Statistik (Landis & Koch, 1977) 

 

Der AC1-Wert kann Werte zwischen kleiner als Null und Eins annehmen. Nimmt 

der AC1-Koeffizient den Wert Eins an, ist eine vollständige Übereinstimmung aller 

Rater gegeben, während ein AC1-Koeffizient mit dem Wert von Null aussagt, dass 

es lediglich zufällige Übereinstimmungen gibt. Sind die Übereinstimmungen noch 

geringer als zufällig, so nimmt der AC1-Koeffizient einen negativen Wert an (Hed-

derich & Sachs, 2020; Weiß, 2019). 

Das Konfidenzintervall ist ein Maß für die Übertragbarkeit der gemessenen Daten 

auf die Grundgesamtheit. Dabei wird üblicherweise ein CI von c = 0,95 

AC1-Statistik Strength of Agreement Stärke der Übereinstimmung 

<0,00 poor Nicht vorhanden 

0,00-0,20 slight  Unbedeutend 

0,21-0,40 fair  Schwach 

0,41-0,60 moderate Moderat 

0,61-0,80 substantial Gut 

0,81-1,0 almost perfect Sehr gut 
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angegeben. Übersetzt bedeutet dies, dass 95 Prozent der Gesamtheit zu demsel-

ben Ergebnis kommen würden, welches die Stichprobe ergeben hat. Je kleiner das 

CI, desto aussagekräftiger sind die Ergebnisse. Limitiert werden kann ein CI durch 

eine zu geringe Stichprobengröße, da so vereinzelte Streuwerte nicht exkludiert 

werden können (Bender & Lange, 2007). 

Mithilfe des p-Wertes lässt sich eine Angabe zur Signifikanz eines Ergebnisses 

machen. Er sagt aus, wie wahrscheinlich die erzielten Ergebnisse im zufälligen 

Bereich liegen. Bei einem festgelegten Signifikanzniveau von α < 0,05 liegt die 

Wahrscheinlichkeit der Abweichung der Übereinstimmung der Rater also bei we-

niger als fünf Prozent, und wird entsprechend als signifikant gewertet (Prel et al., 

2009).  

5  Ergebnisse  
5.1 Studienablauf 

Die Studiendurchführung fand am 13.04.2023 und 20.04.2023 statt. An beiden Ta-

gen konnte die Akquise der Probanden und des Studienablaufs wie geplant durch-

geführt werden, wobei am ersten Studientag zusätzlich vor dem Beginn der Pro-

bandenakquise noch das Konsenstraining der Rater erfolgte. Das folgende Flow-

chart (Abbildung 4) veranschaulicht die Probandenakquise. 

 

Abkürzungen: n =Anzahl 

Abbildung 4: Flowchart zur Probandenakquise 

Studientag 1
Anzahl der Probanden 

n= 42

Studientag 2
Anzahl der Probanden 

n= 22

insgesamt n= 64 davon Drop-Out n= 0

auszuwertende Datensätze
n= 64
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5.2 Baseline 

An der Studie haben 64 Probanden teilgenommen, von denen 41 Probanden weib-

lich und 23 Probanden männlich sind. Das folgende Tortendiagramm zeigt die pro-

zentuale Verteilung. 

 
Abbildung 5: Geschlechterverteilung der Probanden 

Das Durchschnittsalter der Probanden liegt bei 27,8 Jahren, mit einer Altersvertei-

lung, die sich folgendermaßen in Abbildung 6 präsentiert. 

 
Abbildung 6: Altersverteilung der Probanden 

Die Minimal- und Maximalwerte des Alters betragen 19 Jahre und 56 Jahre.  

Die Probanden haben durchschnittlich ein Gewicht von 70,6 Kilogramm und sind 

im Mittel 173,4 Zentimeter groß. Die folgende Abbildung 7 zeigt den Zusammen-

hang von Größe zu Gewicht, in Form des Body Mass Index (BMI), um einen Ein-

druck der Stichprobe zu bekommen. 
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Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Patienten nach BMI  

Dabei ist zu beachten, dass ein BMI zwischen 18,5 kg/m2 und 24,9 kg/m2 als nor-

malgewichtig gewertet wird. Werte darunter sprechen für Untergewicht, Werte dar-

über sprechen für Präadipositas oder die schwerwiegenderen Formen, wie die fol-

gende Tabelle 2 zeigt (Weir & Jan, 2023).  

Tabelle 2: Body Mass Index (BMI)-Übersicht nach Weir und Jan (2023) 

 Untergewicht Normalgewicht Präadipositas Adipositas 

Grad 1 

Adipositas 

Grad 2 

Adipositas 

Grad 3 

BMI 

[kg/m2] 

≤18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥40  

Abkürzungen: BMI= Body Mass Index 

5.3 Häufigkeit und Reliabiliät der Testergebnisse in Inspir 
5.3.1 Häufigkeit der Testergebnisse 

Die folgende Abbildung 8 zeigt die erspürten Vektoren in der Inspir-Phase. Sie gibt 

gleichzeitig einen Überblick darüber, wie oft sich wie viele Rater einig waren, beim 

selben Probanden denselben Vektor erspürt oder nicht erspürt zu haben. Dies wird 

durch die in der Abbildung 8 integrierte Tabelle numerisch dargestellt. Dabei steht 

0 dafür, dass kein Rater eine Bewegung erspüren konnte, 1 für einen Rater, der 

die Bewegung erspüren konnte, 2 dafür, dass zwei Rater die Bewegung am glei-

chen Probanden erspüren konnten, und entsprechend für 3 und 4. 

8%

67%

17%
6%

2% 0%
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Abbildung 8: Verteilung der Häufigkeiten der gespürten Vektoren in der Inspir Phase 

5.3.2 Statistik  

Die Auswertung der Ergebnisse der Inspir-Phase zeigt größtenteils signifikante Er-

gebnisse, wie in Tabelle 3 ersichtlich. Dabei ist die Übereinstimmung nach Landis 

und Koch (1977) zwischen unbedeutend und sehr gut. 
Tabelle 3: Statistik der Inspir-Phase 

 AC1 Standarderror CI (95%) p-Wert Interpretation der Werte 

(Landis & Koch, 1977) 

anterior 0,193 0,067 [0,060; 0,328] 0,005 unbedeutend 

posterior 0,855 0,032 [0,790; 0,920] <0,001 Sehr gut 

medial 0,295 0,071 [0,154; 0,437] <0,001 schwach 

lateral 0,262 0,058 [0,147; 0,379] <0,001 schwach 

kranial 0,888 0,027 [0,834; 0,941] <0,001 Sehr gut 

kaudal 0,099 0,058 [-0,016; 0,215] 0,091 unbedeutend 

Abkürzungen: CI = Konfidenzintervall 

Die Rater konnten sehr gute Übereinstimmungen in der Inspir-Phase bei den Vek-

toren posterior und kranial erzielen. Außerdem sind alle p-Werte, bis auf den des 

kaudalen Vektors, signifikant. 
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5.4 Häufigkeit und Reliabiliät der Testergebnisse in Exspir 
5.4.1 Häufigkeit der Testergebnisse 

In der Abbildung 9 werden die Vektoren, die in der Exspir-Phase dokumentiert 

wurden, dargestellt. Analog zu der entsprechenden Abbildung in der Inspir-Phase, 

wird auch hier sichtbar, wie oft die Rater zum selben Ergebnis gekommen sind. 

Ebenfalls ableiten lässt sich daraus, wie viele Rater am gleichen Patienten zu die-

sem Ergebnis gekommen sind, wobei ein nicht gespürter Vektor ebenfalls mit dar-

gestellt wird. Auch hier zeigen die Zahlen Null bis Vier die unabhängige Überein-

stimmung der Rater in ihrer Befundung am gleichen Patienten an. 

 
Abbildung 9: Verteilung der Häufigkeiten der gespürten Vektoren in der Exspir-Phase 

5.4.2 Statistik  

Die Tabelle 4 zeigt die AC1-Statistik der Exspir-Phase. Hier präsentieren sich voll-

umfänglich signifikante Ergebnisse, die Übereinstimmung nach Landis und Koch 

(1977) variiert zwischen unbedeutend und sehr gut. Sehr gute Übereinstimmungen 

konnten von den Ratern in der Exspir-Phase in den Vektoren anterior und kaudal 

erzielt werden.  
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Tabelle 4: Statistik der Exspir-Phase 

 AC1 Standarder-

ror 

CI (95%) p-Wert Interpretation der Werte 

(Landis & Koch, 1977) 

anterior 0,816 0,039 [0,738; 0,893] <0,001 Sehr gut 

posterior 0,3 0,067 [0,166; 0,433] <0,001 schwach 

medial 0,563 0,052 [0,458; 0,667] <0,001 moderat 

lateral 0,521 0,066 [0,39; 0,652] <0,001 moderat 

kranial 0,192 0,066 [0,061; 0,323] 0,005 unbedeutend 

kaudal 0,925 0,022 [0,881; 0,969] <0,001 Sehr gut 
Abkürzungen: CI = Konfidenzintervall 

5.5 Statistik der zusammengefassten Vektoren 

Die folgende Tabelle 5 zeigt die Statistik der zusammengefassten Vektoren beider 

Phasen.  

Tabelle 5: Statistik der kombinierten Vektoren 

  

AC1 

 

Standarderror 

 

CI (95%) 

 

p-Wert 

Interpretation 

der Werte 
(Landis & 

Koch, 1977) 

Anterior/Posterior    

Inspir 

0,07 0,061 [-0,053; 

0,192] 

0,258 unbedeutend 

Anterior/Posterior   

Exspir 

0,109 0,058 [-0,006; 

0,225] 

0,063 unbedeutend 

Medial/ Lateral Inspir 0,034 0,050  [-0,065; 
0,133] 

0,497 unbedeutend 

Medial/ Lateral Exspir 0,125  0,059  [0,007; 0,244] 0,039 unbedeutend 

Kranial/ Kaudal Inspir 0,024 0,039 [-0,055; 

0,103] 

0,538 unbedeutend 

Kranial/Kaudal Exspir 0,144 0,066 [0,012; 0,277] 0,033 unbedeutend 

Inspir insgesamt 0,488 0,069 [0,349; 0,626] 0,002 moderat 

Exspir insgesamt 0,179 0,063 [0,052; 0,306] 0,006 unbedeutend 

Abkürzungen: CI =Konfidenzintervall 

Dabei fällt auf, dass die Übereinstimmung, nach Landis und Koch (1977), bis auf 

die zusammengefassten Vektoren der Inspir-Phase, unbedeutend sind. Die mode-

rate Übereinstimmung mit AC1 = 0,488 sticht demnach heraus. Die p-Werte sind 

heterogen. Während bei der antero-posterioren, medio-lateralen und kranio-
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kaudalen Achse in Inspir und in der antero-posterioren Achse in Exspir keine Sig-

nifikanz erreicht werden konnte, wurde für die medio-laterale und die kranio-kau-

dale Achse in Exspir sowie beide Phasen gesamt (Inspir und Exspir gesamt) ein 

signifikanter p-Wert berechnet. Da diese Werte sekundär aus den zuvor präsen-

tierten Werten der Tabelle 3 und der Tabelle 4 berechnet wurden, ist die Aussage-

kraft durch hohe Fehler nicht groß genug, sodass diese Tabelle in der Diskussion 

vernachlässigt wird.  

 



 

 

23 

6 Diskussion 
6.1 Diskussion der Ergebnisse der Inspir-Phase 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Vektoren und Gegenvektoren einer 

Achse der Inspir-Phase zunächst unabhängig voneinander betrachtet, bevor sie 

abschließend miteinander in Verbindung gesetzt werden. 

6.1.1 Anteriore und posteriore Bewegungsachse 

Betrachtet man die Nennungen des anterioren Bewegungsvektors in Abbildung 8, 

so zeigt sich zwar eine inhomogene Anzahl der Raternennungen, jedoch eine Häu-

fung dieser Richtung (Abbildung 10). Interessant ist allerdings, dass sich die vier 

Rater bei neun Probanden einig waren, keine Bewegung zu erspüren, es jedoch 

keine vollständige Übereinstimmung bei einer erspürten Bewegung dieses Vektors 

gab. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass die Raternennungen eher Einfach- 

oder Doppelnennungen waren, was darauf schließen lässt, dass die Bewegung 

entweder nicht immer vorhanden ist oder sich nur schwer erspüren lässt. Mit einem 

Übereinstimmungskoeffizienten von AC1 = 0,193 (Tabelle 3) wird diese Aussage 

gestützt. Ebenfalls wird die Signifikanz dieses Ergebnisses aufgezeigt. Die erho-

benen Daten scheinen eine Bewegung in anteriorer Richtung zu präsentieren, 

konnten allerdings im Rahmen dieser Arbeit statistisch nicht verifiziert werden, so-

dass weitere Forschung benötigt ist. 

Die Nennungen im posterioren Gegenvektor zeigen eine bedeutend homogenere 

Verteilung der Raternennungen (Abbildung 8). Bei 48 der 64 Probanden wurde von 

allen Ratern keine Bewegungen dieses Vektors angegeben. Lediglich bei zwei 

Probanden konnten zwei Rater eine Bewegung erspüren, bei 14 Probanden war 

es sogar nur ein Rater, der eine Bewegung palpieren konnte. Dies zeigt die kaum 

spürbare posteriore Bewegung in der Inspir-Phase. Mit einer sehr guten Überein-

stimmung des Korrelationskoeffizienten von AC1 =0 ,855 kann dieses Ergebnis 
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gestützt werden. Auch die Signifikanz dieses Ergebnisses ist mit p < 0,001 gege-

ben. 

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass keine Bewegung in Inspir nach 

posterior zu spüren ist, während die anteriore Bewegung zu existieren scheint. Die 

gängige Fachliteratur zur Motilität des Magens zeigt eine Korrelation zu diesen 

Ergebnissen. Hier wird die Aussage gestützt, dass die embryologisch induzierte 

Motilität des Magens im anterioren Vektor vorhanden sein könnte, während die 

posteriore Bewegung nicht zu erwarten wäre (Liem, 2020). 

6.1.2 Mediale und laterale Bewegungsachse 

Die Ergebnisse der medialen Palpation sind stark heterogen. Bei 16 Probanden 

wurde keine Bewegung angegeben. Es wurden 25 Einfachnennungen, 19 Doppel-

nennungen und Dreifachnennungen bei 4 Probanden dokumentiert (Abbildung 8). 

Dies lässt keine eindeutige Tendenz erkennen. Begründet werden kann dies da-

mit, dass diese Bewegung möglicherweise schwach vorhanden, schwer zu palpie-

ren oder inkonsequent auftretend ist, sodass sich diese Werte präsentieren. Der 

p-Wert mit p < 0,001 zeigt zwar eine Signifikanz, jedoch ist die Übereinstimmung 

mit AC1 = 0,295 schwach (Tabelle 3).  

Auch die laterale Bewegung zeigt diese Inkonsistenz. Mit 13 Probanden ohne pal-

pierte Motilitätsbewegung und 33 einfach, 17 doppelt und einer dreifach palpierten 

Bewegung, scheint die Bewegung jedoch etwas seltener aufzutreten (Abbildung 

8). Auch die Statistik kann mit dem AC1-Koeffizienten von AC1 = 0,262 nur eine 

schwache Übereinstimmung der Rater präsentieren, wenngleich das Ergebnis sig-

nifikant ist (Tabelle 3). 

Interessant ist, dass auf dieser Achse beide Vektoren ähnliche Ergebnisse erzie-

len. Auch wenn anhand der Nennungen eine minimale Tendenz zu erkennen sein 

könnte, so sind die Werte sehr kongruent. Dass sich diese Vektoren so präsentie-

ren, kann verschiedene Ursachen haben, wovon nicht alle benannt sein werden. 

Ein möglicher Einfluss könnte aber eine minimale Amplitude der Bewegung dar-

stellen, da sich so die Bewegungen nur schwer differenzieren ließen und die Ähn-

lichkeit erklären würde. Auch könnte durch die Palpationstechnik diese Achse 



 

 

25 

schwerer palpabel sein, was sich jedoch im Nachhinein nicht feststellen lässt und 

so offene Fragen übrig lässt. Im Vergleich zu den anderen Vektoren ist eine Asso-

ziation zu der beschriebenen Motilitätsbewegung nur schwer möglich, sodass 

keine Aussage dazu getroffen werden sollte und die Notwendigkeit weiterer For-

schung zur Magenmotilität hervorhebt (Liem, 2020). 

6.1.3 Kraniale und kaudale Bewegungsachse 

Die kraniale Bewegung konnte bei 51 Probanden von keinem Rater nachgewiesen 

werden, lediglich bei 13 Teilnehmern der Studie wurde von jeweils einem Rater 

eine Bewegung in der Inspir-Phase palpiert. Doppel-, Dreifach- oder gar Vierfach-

nennungen gab es keine, sodass die Ergebnisse weitestgehend einheitlich er-

scheinen (Abbildung 8). Die hohe Übereinstimmung der Ergebnisse wird auch sta-

tistisch sichtbar. Mit einem AC1-Wert von AC1 =  0,888 ist eine sehr gute Überein-

stimmung gegeben und auch die Signifikanz mit p < 0,001 zeigt die Wertigkeit die-

ses Ergebnisses auf (Tabelle 3). Setzt man diese Ergebnisse in einen Zusammen-

hang mit der in der Fachliteratur beschriebenen möglicherweise embryologisch in-

duzierten Motilität, so findet sich eine Überschneidung der Bewegung (Liem, 

2020). 

Die Nennungen des kaudalen Bewegungsvektors in Abbildung 8 sind ähnlich de-

nen des anterioren Bewegungsvektors. Auch hier ist die Inhomogenität der Rater-

nennungen zu erkennen, obwohl sich hier einmal eine vollständige Übereinstim-

mung der palpierten Bewegung findet. Ebenso befunden bei neun Patienten alle 

vier Rater keine Motilität. Des Weiteren ist bei den übrigen Nennungen kaum eine 

Differenz zwischen Einfach-, Doppel- und Dreifachnennungen festzustellen. Aller-

dings kann über den p-Wert kein signifikantes Ergebnis präsentiert werden. Die 

Abweichung der Übereinstimmung der Rater liegt bei 9,1 Prozent, sodass dies in 

weiteren Studien unbedingt weiter untersucht werden sollte. Der AC1-Koeffizient 

zeigt diese Notwendigkeit ebenfalls auf, da die Übereinstimmung mit AC1 = 0,099 

unbedeutend ist (Tabelle 3). Die Fachliteratur zeigt ferner diese Problematik auf. 

Diese Ergebnisse zeigen eine mögliche Motilitätsbewegung, die der embryonalen 

zu entsprechen scheint (Liem, 2020). Dennoch ist dies in zukünftigen Studien 
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unbedingt weitergehend zu untersuchen, um diese These stützen oder widerlegen 

zu können. Denn diese Arbeit kann keine validen Ergebnisse präsentieren. 

6.2 Diskussion der Ergebnisse der Exspir-Phase 

Dieser Abschnitt beinhaltet die Einordnung der Ergebnisse der Exspir-Phase. Er-

neut werden jeweils differenziert voneinander Vektor und Gegenvektor einer 

Achse betrachtet, um im Anschluss miteinander in Verbindung gesetzt und in den 

osteopathischen Kontext eingeordnet zu werden. 

6.2.1 Anteriore und posteriore Bewegungsachse 

Die anteriore Bewegung in der Exspir-Phase konnte in 44 Probanden von keinem 

Rater nachgewiesen werden. In 17 Probanden gab ein Rater diese Bewegung an 

und lediglich drei Mal waren sich zwei Rater einig, die Bewegung zu erspüren (Ab-

bildung 9). Mit einem Übereinstimmungskoeffizienten von AC1 = 0,816 konnte 

eine sehr gute Deckungsgleichheit der Raternennungen erzielt werden, bei einem 

gleichzeitig signifikanten p-Wert von p < 0,001 (Tabelle 4). Somit kann diese Be-

wegung in der Exspir-Phase nicht nachgewiesen werden. Die Fachliteratur be-

schreibt keine anteriore Bewegung in der Exspir-Phase, was diesem Ergebnis ent-

spricht (Liem, 2020). 

Die posteriore Bewegung zeigt eine größere Varianz der Nennungen. Bei 13 Pati-

enten waren sich die Rater einig, keine Bewegung zu erspüren. 30-mal war die 

Bewegung nur einfach spürbar, bei 16 Probanden konnte sie von zwei Ratern pal-

piert werden, vier Mal von drei Ratern und einmal sogar von allen Vieren (Abbil-

dung 9). Die Übereinstimmung ist mit AC1 = 0,3 jedoch schwach. Deutlich wird 

jedoch, dass dieser Vektor erheblich häufiger gespürt worden ist als der Gegen-

vektor nach anterior. Die Signifikanz dieses Ergebnisses mit p < 0,001 ist gegeben 

und zeigt die Notwendigkeit weiterer Forschung auf, um hier ein aussagekräftiges 

Ergebnis zu erhalten (Tabelle 4). Denn durch die hohe Varianz der Anzahl an Nen-

nungen pro Probanden erklärt sich die schwache Übereinstimmung, auch wenn 

sich eine Tendenz in Richtung einer vorhandenen Bewegung zeigt. 
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Bei Betrachtung der beiden Bewegungsrichtungen , ist zu erkennen, dass das Auf-

treten des einen Vektors mit der seltenen Palpation des Gegenvektors einhergeht. 

Außerdem lassen sie sich in das embryologische Motilitätskonzept einordnen, wel-

ches eine posteriore Bewegung in Exspir beschreibt (Liem, 2020). 

6.2.2 Mediale und laterale Bewegungsachse 

Die mediale Bewegung wurde in 28 Fällen nicht palpiert, vier Mal wurde sie von 

zwei Ratern und in 32 Fällen von einer Person angegeben (Abbildung 9). Statis-

tisch betrachtet ist eine moderate Übereinstimmung mit AC1 = 0,563 und eine Sig-

nifikanz mit p < 0,001 erreicht worden (Tabelle 4). Aus diesen Ergebnissen lässt 

sich keine Tendenz erkennen, ob eine mediale Bewegung vorhanden ist oder 

nicht. Erklärt werden könnte dieses Phänomen damit, dass die Bewegungen die-

ser Achse möglicherweise eine geringe Amplitude aufweisen und, durch eben be-

nanntes Problem, nur schwer palpabel sind. Weiterhin wird auch von Extrabewe-

gungen gesprochen, die im Zusammenhang mit Magendysfunktionen auftreten 

können. Inwieweit diese die Motilitätsbewegungen auf dieser Achse beeinflussen, 

lässt sich durch diese Studie nicht sagen, zeigt aber einen möglichen Einflussfak-

tor auf, der untersucht werden sollte (Liem, 2020). Allerdings ist es eher unwahr-

scheinlich, dass nur diese Bewegungsachse durch Zusatzbewegungen beeinflusst 

wird. Auch wird eine Magendysfunktion nur im sehr unwahrscheinlichen Fall bei 

allen Probanden vorliegen, sodass dieser mögliche Einfluss eher vernachlässigt 

werden kann. 

Denn auch in der lateralen Bewegungsrichtung zeigt sich diese Verteilung, in leicht 

abgewandelter Form. Bei 25 Probanden wurde keine Bewegung erspürt, in 28 Fäl-

len von einem der Rater und in 11 Probanden konnten zwei Rater die Bewegung 

wahrnehmen (Abbildung 9). Die moderate Übereinstimmung mit AC1 = 0,521 und 

dem signifikanten p-Wert von p < 0,001, ähnelt ebenfalls denen der medialen Be-

wegungsrichtung (Tabelle 4). Die Erklärungen für dieses Phänomen sind die glei-

chen wie zuvor bereits erwähnt.  

Besonders ist auf dieser Achse, dass sowohl die mediale als auch die laterale Be-

wegung vorhanden sein könnte. Dies widerspräche dem allgemeinen Konzept der 
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Motilität. Allerdings konnten in beiden Vektoren nur moderate Übereinstimmungen 

erzielt werden, sodass sich dies nicht klar sagen lässt. Es zeigt allerdings erneut 

die Notwendigkeit weiterer Forschung in der Osteopathie auf.  

6.2.3 Kraniale und kaudale Bewegungsachse 

Der kraniale Vektor zeigt eine inhomogene Verteilung der Raternennungen auf. 

Während bei 10 Probanden keine Motilität in dieser Richtung spürbar war, konnten 

die Rater in 26 Fällen diese Bewegung einmal wahrnehmen. Bei 23 Probanden 

waren sich immerhin zwei Rater einig und bei 5 Probanden palpierten drei Rater 

diesen Vektor (Abbildung 9). Es konnte demnach bei 54 Patienten eine Bewegung 

erspürt werden, auch wenn sich die Rater nicht immer einig waren. Dies erklärt die 

unbedeutende Übereinstimmung von AC1 = 0,192 bei dem signifikanten Ergebnis 

mit p = 0,005 (Tabelle 4).  

Der kaudale Gegenvektor zeigt im Gegensatz eine homogene Verteilung auf. Hier 

konnte bei 54 Probanden kein Rater die Bewegung wahrnehmen und in 10 Fällen 

nur einer der Rater, sodass dieser Vektor die einheitlichsten Ergebnisse erzielen 

konnte (Abbildung 9). Mit einem Korrelationskoeffizienten von AC1 = 0,925 konnte 

hier der beste Wert der Studie erzielt werden, und auch die Signifikanz ist mit ei-

nem p-Wert von p < 0,001 gegeben (Tabelle 4). Diese Ergebnisse lassen darauf 

schließen, dass es keine Bewegung nach kaudal in der Exspir-Phase gibt.  

Beide Vektoren lassen sich in die embryologische Motilitätsbeschreibung einord-

nen, wobei in Exspir eine anteriore Bewegung beschrieben wird.  

6.2.4 Diskussion der zusammengefassten Ergebnisse 

Bei den zusammengefassten Vektoren zeigt sich ein anderes Ergebnis. Die AC1 

Werte sind bis auf die der Inspir-Phase insgesamt mit einer moderaten Überein-

stimmung, unbedeutend. Auch die p-Werte zeigen seltener eine Signifikanz (Ta-

belle 5). Während in den Inspir- und Exspir-Phasen zuvor nur ein Wert nicht signi-

fikant war, zeigen sich hier nur auf dem medio-lateralen und kranio-kaudalen Be-

wegungsvektor in Exspir, sowie in Inspir insgesamt und Exspir insgesamt 
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signifikante Werte. Da sich die Werte aus den bereits präsentierten Werten der 

Inspir- und Exspir-Phase zusammensetzen, sind die Ungenauigkeiten beider Rich-

tungen zusammengefallen und könnten die nicht signifikanten p-Werte sowie die 

zumeist unbedeutende Übereinstimmung erklären. Da diese Werte keine weitere 

Aussagekraft liefern können, wird auf eine weitere Analyse der Bewegungsrichtun-

gen einer Achse verzichtet. Interessant ist, dass die Inspir-Phase insgesamt ein 

moderates und damit anderes Ergebnis erzielen konnte als die Exspir-Phase ins-

gesamt. Die Ursache dafür kann nicht abschließend geklärt werden. Die Idee mit-

hilfe der zusammengefassten Vektoren die Unterschiede in den Ergebnissen der 

Palpation interpretieren zu können, konnte durch die sekundär zusammengefass-

ten Ergebnisse nicht verfolgt werden. In Folgestudien wäre interessant herauszu-

arbeiten, inwieweit die medio-laterale Achse auch mit Primärdaten uneindeutigere 

Ergebnisse liefert als die anderen Achsen in beiden Phasen. Gleiches gilt für die 

Phasen insgesamt. 

6.3 Diskussion der gesamten Ergebnisse 

Insgesamt kann eine Korrelation zwischen den Ergebnissen dieser Studie und 

dem embryologisch induzierten Motilitätsbewegung betrachtet werden. Die sehr 

guten Übereinstimmungen sind dabei immer bei den nicht palpierten Vektoren zu 

betrachten, die auch in der Motilitätsbeschreibung nicht auftreten würden. Da für 

diese Technik bisher keine Validität festgestellt werden konnte, bleibt allerdings 

unklar, ob die gespürten Ergebnisse tatsächlich der Motilität entsprechen, was bei 

der Interpretation der Ergebnisse nicht vernachlässigt werden darf. Außerdem ist 

zu erwähnen, dass diese Studie nur anhand einer kleinen Stichprobe durchgeführt 

wurde und sich die Ergebnisse nur auf eine kleine Gruppe der Bevölkerung bezie-

hen lassen. Dennoch, gesetzt dem Fall, dass diese Technik valide ist, zeigen die 

Ergebnisse eine partielle Übereinstimmung mit dem Konzept der Motilität auf. Da-

bei treten Vektor und Gegenvektor in Inspir und Exspir jeweils entgegengesetzt 

zueinander auf. Die Ergebnisse in Inspir und Exspir auf der anterio-posterioren, 

ebenso wie auf der kranio-kaudalen Achse scheinen dabei, trotz der gemischten 

Interrater-Reliabilität, dem embryologischen Motilitätskonzept zu entsprechen, wie 

die Abbildung 10 und Abbildung 12 zeigen. Da die palpierten Bewegungen trotz 
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häufigerer Nennung nur unbedeutende Übereinstimmungen erzielen konnten, ist 

weitere Forschung dringend nötig. Lediglich die medio-laterale Bewegungsachse 

bleibt konsequent unberührt von dieser Übereinstimmung, wie die Abbildung 11 

zeigt. Mögliche Ursachen wurden benannt, können aber nicht final geklärt werden 

und müssen weiterführend untersucht und analysiert werden. 

 

Abbildung 10: Anzahl der angegebenen Nennungen der anterio-posterioren Achse in Inspir und Ex-

spir im Vergleich 

 
 
Abbildung 11: Anzahl der angegebenen Nennungen der medio-lateralen Achse in Inspir und Exspir 

im Vergleich 

 
Abbildung 12: Anzahl der angegebenen Nennungen der kranio-kaudalen Achse in Inspir und Exspir 

im Vergleich 
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Die Gesamtnennungen von erspürten Bewegungen in der Inspir-Phase sind häu-

figer mit n = 381 im Vergleich zu den Exspirnennungen mit n = 292. Dies könnte 

einen Einfluss auf die Unterschiede der Übereinstimmungen der medio-lateralen 

Bewegungsachse zwischen beiden Phasen haben, bei denen in Inspir schwache 

und in Exspir moderate Werte erzielt werden konnten. Auch zeigt dies, dass die 

Inspir-Phase scheinbar leichter zu palpieren war als die Exspir-Phase, oder ihre 

Bewegungen eine höhere Amplitude aufweisen konnten und so eine deutlichere 

Befundung ermöglichte. Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass die Palpation ein 

sehr subjektives Konstrukt ist, welches jeder Therapeut individuell entwickelt und 

nutzt, und so einen Vergleich von Palpationen erschwert (Krause, 2017). Außer-

dem führen Konzentrationslücken möglicherweise zu einer veränderten Palpation, 

sodass dies als Ursache nicht ausgeschlossen werden kann, auch wenn diese 

Erklärung eher zu vernachlässigen ist, da sie für alle Phasen und Vektoren gleich-

ermaßen auftreten würde (Krause, 2007). Abschließend ist zu erwähnen, dass das 

osteopathische Konstrukt der Motilität bisher kaum Beachtung gefunden hat. Diese 

Studie konnte eine partielle Übereinstimmung mit der embryonalen Motilitätsbe-

wegung präsentieren, aber nicht klar nachweisen. Die Ergebnisse sollten in Folge-

studien unbedingt weiter überprüft werden, um sie in den richtigen Kontext einord-

nen zu können und die Forschungslücke langfristig zu verkleinern. Dies würde der 

Osteopathie im Allgemeinen zuträglich sein, da ihre Mechanismen und Techniken 

auf Studien basiert präsentiert werden könnten und sie so weniger angreifbar ma-

chen würden.  

6.4 Diskussion der Methodik 

Der folgende Abschnitt beschäftigt sich damit, welche Aspekte in der Akquise der 

Probanden, der Stichprobe im Allgemeinen, des Konsenstrainings und der Durch-

führung insgesamt gut funktioniert haben. Außerdem werden Verbesserungen auf-

gezeigt, die in Folgestudien genutzt werden könnten. 

6.4.1 Diskussion der Raterakquise 

Obwohl zwei Bewerter ausreichend sind, um die Interrater-Reliabilität messen zu 

können, wurde in dieser Studie mit vier Ratern gearbeitet (Patijn, 2002). Dies liegt 
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daran, dass die Möglichkeit bestehen sollte, einen Rater auszuschließen, sollte 

dieser konsequent andere Werte messen als die Restlichen. Zwar sind laut Gwet 

(2014) acht Rater nötig, um ein schmales CI zu erzielen und so die Aussagekraft 

zu erhöhen, dies war aus organisatorischen Gründen nicht realisierbar. 

Alle Rater befinden sich im Abschlussjahr ihres vierjährigen Bachelorstudiums. Sie 

haben dementsprechend noch keine langjährige klinische Erfahrung vorzuweisen. 

Mehrere Studien zeigen auf, dass Erfahrung, insbesondere im Bereich der Test-

durchführung, zu signifikanteren Ergebnissen führt (Dankaerts et al., 2006; 

Luomajoki et al., 2009). Möglicherweise können Rater, die bereits langjährige Er-

fahrung im Bereich der Palpation der Motilität haben, andere Ergebnisse erzielen. 

Dies sollte in folgenden Studien untersucht werden. Andere Studien besagen wie-

derum, dass die Erfahrung der Rater eine eher unbedeutende Rolle hinsichtlich 

der Reliabilität der Ergebnisse spielt. Begründet wird dies darin, dass die Interpre-

tation und Durchführung der Testungen dann weniger einheitlich ist und eine mög-

liche Fehlerquelle darstellt (Basile et al., 2017; Patijn, 2002). Darüber hinaus 

konnte in der Abschlussarbeit von Sarah Berstermann (2019), deren Rater eben-

falls Studenten waren, ein durchschnittlicher AC1-Wert von AC1 = 0,85 erzielt wer-

den, was einer sehr guten Übereinstimmung nach Landis und Koch (1977) ent-

spricht. Unter Kapitel 6.4.3 wird das Konsenstraining beleuchtet, dessen Ziel die 

Standardisierung der Testung war, und so die Reproduzierbarkeit verstärken sollte 

(Patijn, 2002). 

Weiterhin ist zu erwähnen, dass alle Rater männlich sind. Auch wenn das Ge-

schlecht keinen Einfluss auf die Palpationsfähigkeit zu haben scheint, sollte bei 

weiteren Studien darauf geachtet werden, diese potenzielle Störquelle zu isolieren, 

indem sowohl männliche als auch weibliche Rater akquiriert werden (Bartsch et 

al., 2020). Nicht zu vernachlässigen ist die Tatsache, dass das Geschlecht vom 

Therapeuten und Patienten im Zusammenspiel einen Einfluss auf das Therapie-

geschehen haben kann. Zwar ist die Forschung zu dem Thema im osteopathi-

schen Kontext eher dürftig, aber zumindest in der Psychotherapie stellt dieser Fak-

tor einen Einfluss dar, der auch in der osteopathischen Behandlung Berücksichti-

gung finden sollte (Sonnenmoser, 2007; Stenberg et al., 2022). Bei der 
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Raterakquise wurde lediglich darauf geachtet, dass die Motilitätstestung bekannt 

und in der Therapie gelegentlich angewendet wurde. Möglicherweise würden Ra-

ter, die eine hohe Affinität zur viszeralen Behandlung haben und somit das Kon-

zept der Motilität häufiger nutzen würden, eine bessere Palpation haben und die 

Ergebnisse so verändern. Dies geht mit der erwähnten Erfahrung der Therapeuten 

einher und könnte in Folgestudien untersucht werden (Luomajoki et al., 2009). 

6.4.2 Diskussion der Stichprobe 

Nach Gwet (2014) sind mindestens 60 Probanden von Nöten, um eine Aussage 

über die Stichprobe treffen zu können. Mit 64 akquirierten Probanden und keinem 

Drop-out, blieben so 100 Prozent der gesammelten Daten zur Auswertung und die 

Mindestanzahl wurde überschritten. Da die Akquise weitestgehend in den Kursen 

der OSD stattfand, ist die Stichprobe nicht repräsentativ für die Gesamtbevölke-

rung. Hier sollte bei weiteren Studien ein breiteres Altersspektrum angestrebt wer-

den, um die externe Validität zu verbessern. Darüber hinaus ist durch die Akquise 

in den OSD-Kursen, bei knapp 94 Prozent der Probanden von einem größeren 

Gesundheitsbewusstsein auszugehen. Lediglich vier Probanden wurden extern 

akquiriert. Das Gesundheitsbewusstsein steht zwar nicht in direktem Zusammen-

hang mit der Motilitätstestung und wird auch nicht primär in der Ausbildung fokus-

siert, dennoch sollte der mögliche Einfluss auf die Durchführung und Testung be-

rücksichtigt werden (Bock, 2018).  

Da die Palpation des Magens durch alle über ihm liegenden Schichten erfolgt, wird 

die Palpation durch vermehrt eingelagertes Fett erschwert. Der BMI der Proban-

den wurde hierzu errechnet, da jedoch mehr als zwei Drittel der Probanden Nor-

malgewicht, nach Weir und Jan (2023), hatten, nicht weiter beachtet. Dennoch 

könnte bei nachfolgenden Studien untersucht werden, ob die Palpation der Ma-

genmotilität abhängig vom BMI der Patienten ist. Bisher sind keine Studien be-

kannt, die sich mit diesem Zusammenhang beschäftigen, lediglich eine Studie 

zeigt die Grenzen orthopädischer Knietestungen bei adipösen Patienten auf 

(Oberhofer, 2022). 
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6.4.3 Diskussion des Konsenstrainings 

Vor dem Beginn wurde für alle Rater ein Konsenstraining durchgeführt. Es sollte 

den Ablauf probeweise präsentieren, um mögliche Fehlerquellen zu beheben und 

den Ratern die Möglichkeit zu geben, Unklarheiten zu beseitigen. Außerdem wur-

den die Testungen, unter Kontrolle der Studienleitung, gegenseitig geübt und die 

Durchführung zuvor genau gezeigt, um das Vorgehen zu standardisieren und die 

Interrater-Reliabilität zu optimieren (Degenhardt et al., 2005; Luomajoki et al., 

2009). Damit die Durchführung der Testung so identisch wie möglich ist, wurde 

entschieden, dass das Konsenstraining am ersten Tag direkt vor dem Beginn der 

Studie durchgeführt wird. Die Rater hatten so das Konsenstraining noch präsent 

während der Messungen. In der Studie von Robert Meißner (2021) wurde berich-

tet, dass das direkt vor Beginn der Studiendurchführung durchgeführte Konsens-

training als zielführend empfunden wurde, was diese Entscheidung stützt. Aller-

dings wäre es, um identischere Bedingungen zu schaffen, von Vorteil gewesen, 

das Konsenstraining auch am zweiten Tag durchzuführen. 

6.4.4 Diskussion der Durchführung 

Aus organisatorischen Gründen konnten die Testungen an den verschiedenen Ta-

gen nicht im gleichen Raum stattfinden. Das Setting wurde so gleich wie möglich 

aufgebaut, jedoch kann ein Einfluss durch die veränderten Räumlichkeiten oder 

eine abweichende Geräuschkulisse und -intensität nicht ausgeschlossen werden. 

Da keine Messung des Lautstärkepegels erfolgt ist, kann hierzu keine definitive 

Aussage getroffen werden. Jedoch könnte durch einen erhöhten Lautstärkepegel 

die Konzentration der Rater beeinflusst werden (Jafari et al., 2019). 

Des Weiteren ist bei der Auswertung teilweise aufgefallen, dass auf einem Bogen 

auffällig oft die gleichen Befunde notiert worden sind. Da diese den unterschiedli-

chen Probanden eines Testdurchlaufes zugehörig sind, ist es eher unwahrschein-

lich, dass diese sich ähneln. Für folgende Arbeiten wäre es sinnvoll, diesen Ein-

fluss auszuschließen, indem jeder Rater nur einen Probanden pro Bogen bewertet, 

und so nicht von vorherigen Ergebnissen aktiv oder passiv beeinflusst werden 

kann. Dennoch ist nicht auszuschließen, dass die Rater auch bei der genannten 
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Modifizierung zu demselben Ergebnis gekommen wären, sodass dieser Faktor in 

der Auswertung keine Beachtung gefunden hat. 

Die Struktur an der OSD ließ leider kein Setting zu, bei dem an beiden Tagen exakt 

je 50 Prozent der Probanden getestet werden konnten. Da die Konzentration der 

Rater jedoch subjektiven Einflüssen unterliegt und so die Palpationsfähigkeit be-

einflussen kann, würde für eine erneute Durchführung ein Rahmen von drei Tagen 

mit je einem Drittel der Patienten angestrebt werden (Krause, 2007). 

Im Allgemeinen verlief die Studie jedoch reibungslos. Alle Rater haben den Ablauf 

verstanden. Die Akquise und Erhebung der Baseline-Charakteristika der Proban-

den verlief wie geplant und auch die Pseudonymisierung funktionierte einwandfrei. 

Durch die gut geplante Studiendurchführung gab es wenig Leerlauf, was unnötigen 

Zeitaufwand minimierte und die Konzentration wenig abfallen ließ. Von Seiten der 

Probanden wurde mehrfach kommuniziert, dass es klare Anweisungen für sie gab 

und sie sich in dem Setting wohl gefühlt haben, was für die Testung der Motilität 

von Vorteil war. 
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7 Schlussbetrachtung 

Diese Studie hatte zum Ziel herauszufinden, inwieweit mit der Sandwichgriff-Tech-

nik eine Interrater-Reliabilität der Motilitätstestung des Magens nachzuweisen ist 

und ob sich die Ergebnisse mit der embryologisch induzierten Motilitätsbeschrei-

bung in Verbindung bringen lassen.  

Eine Interrater-Reliabilität kann, für die nicht wahrgenommenen Bewegungen, mit 

sehr guter Übereinstimmung berichtet werden. Die Übereinstimmung der palpier-

ten auftretenden Gegenvektoren dieser Bewegungen sind unbedeutend. Sie las-

sen sich aber öfter erfassen und scheinen die genannten Ergebnisse hinsichtlich 

des Motilitätskonzeptes zu komplettieren. Die medio-laterale Achse zeigt ein eige-

nes Muster, welches dem Konzept der Motilität insgesamt widerspricht, da in der 

Inspir-Phase beide Vektoren häufiger angegeben wurden als in der Exspir-Phase. 

Die Übereinstimmungen in Inspir sind schwach, in Exspir moderat. Mögliche Ursa-

chen wurden benannt, konnten jedoch nicht final festgestellt werden. 

Dabei lassen sich insgesamt die Werte der antero-posterioren, sowie kranio-kau-

dalen Achse in das embryologisch verursachte Motilitätskonzept eingliedern. Da 

aber sowohl die medialen als auch die lateralen Werte nicht passend zu sein schei-

nen und die Validität der Testung bisher nicht bestätigt werden konnte, kann kein 

Zusammenhang deklariert werden, obwohl es sichtbare Überschneidungen der Er-

gebnisse mit der Motilität gibt. In Folgestudien sollte unbedingt forciert werden die 

Ergebnisse besser in den osteopathischen Kontext einzuordnen. Die Zielsetzung, 

die Grundlagenforschung zu diesem osteopathischen Thema voranzutreiben, 

wurde in dieser Arbeit erfüllt. Dennoch ist diese damit bei Weitem nicht abge-

schlossen und bedarf weiterhin an Aufmerksamkeit. Insgesamt ist die wissen-

schaftliche Forschung in der Osteopathie noch rudimentär und ein Mangel an qua-

litativ hochwertigen Studien konnte bei der Recherche festgestellt werden. Da sie 

für die Bewertung der therapeutischen Wirkung und die Akzeptanz der Osteopa-

thie von großer Wichtigkeit sind, sollte die osteopathische Forschung ein zentrales 

Thema bleiben (Haas et al., 2009).
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9 Anhang 
9.1 Datenschutzerklärung der Rater 

 
Abbildung 13: Datenschutzerklärung der Rater 

Datenschutzerklärung der Rater 

 

Hiermit bestätige ich, __________________________________, dass die von mir erhobenen 

Daten im Rahmen der Kooperationsstudie, Interrater-Reliabilität zur Motilitätstestung von 

Blase, Dünndarm, Leber und Magen, nicht verwendet oder an Dritte weitergegeben werden 

dürfen. 

 

 

Datum, Unterschrift 
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9.2 Bewertungsbogen  

Therapeut:  
 
Mögliche Bewegungen: anterior/posterior, medial/lateral, kranial/kaudal 
    A   P     M       L      KR       KA 
 
(M bedeutet aufgrund der zentralen Lage der Organe Dünndarm und Harnblase rechts, L 
steht für links) 
 
 

Proband:  Inspir Expir 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Abbildung 14: Bewertungsbogen Rater 1 
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Abbildung 15: Bewertungsbogen Rater 2 

 

 

 

 

Therapeut:  
 
Mögliche Bewegungen: anterior/posterior, medial/lateral, kranial/kaudal 
    A   P     M     L      KR       KA 
 
(M bedeutet aufgrund der zentralen Lage der Organe Dünndarm und Harnblase rechts, L 
steht für links) 
 
 

Proband:  Inspir Expir 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 
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Abbildung 16: Bewertungsbogen Rater 3 

Therapeut:  
 
Mögliche Bewegungen: anterior/posterior, medial/lateral, kranial/kaudal 
    A   P     M        L       KR        KA 
 
(M bedeutet aufgrund der zentralen Lage der Organe Dünndarm und Harnblase rechts, L 
steht für links) 
 
 

Proband:  Inspir Expir 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 
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Abbildung 17: Bewertungsbogen Rater 4 

Therapeut:  
 
Mögliche Bewegungen: anterior/posterior, medial/lateral, kranial/kaudal 
    A   P     M      L       KR        KA 
 
(M bedeutet aufgrund der zentralen Lage der Organe Dünndarm und Harnblase rechts, L 
steht für links) 
 
 

Proband:  Inspir Expir 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

 
Proband:  Inspir Expir 

Dünndarm A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Leber A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Magen A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 

Blase A      P     M     L     KR      KA A      P     M     L     KR      KA 
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9.3 Einverständniserklärung der Probanden 

 

Abbildung 18: Probandeneinverständniserklärung 

Dresden International University  Osteopathie Schule Deutschland GmbH 

Freiberger Str. 37     Mexikoring 19 

01067 Dresden      22297 Hamburg 

 

Probandeneinverständniserklärung zu den Studien: 

 

„Interrater-Reliabilitätstestung der Motilität für Blase, Dünndarm, Leber und Magen“ 

 

Name: 

Emailadresse: 

 

Ich, _______________________________________, wurde von der Studienleitung über 

die oben genannten Studien aufgeklärt. Ich habe die Patientenaufklärung gelesen und 

verstanden. Mir wurde die Möglichkeit gegeben, Fragen zu stellen und ich habe 

entsprechende Antworten erhalten und akzeptiere diese. Ich wurde über die möglichen 

Risiken und Nebenwirkungen und den potenziellen Nutzen aufgeklärt.  

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und weiß, 

dass die Teilnahme freiwillig ist, sowie jederzeit ohne Angabe von Gründen abgebrochen 

werden kann. Der Abbruch wirkt sich im Anschluss nicht nachteilig auf andere 

Behandlungen aus. 

Mir ist bekannt, dass meine Daten in pseudonymisierter Form gespeichert und verarbeitet 

werden. 

Mit dem Einverständnis zur Teilnahme erkläre ich gleichzeitig, dass ich mit der im Rahmen 

dieser Studie erfolgten Aufzeichnung meiner Daten einverstanden bin. 

 

Ich bestätige hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie. 

 

_________________________ _______________________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift des Probanden 

 

_________________________ _______________________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift der aufklärenden Studienleitung 
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9.4 Probandenaufklärung 

  1 

Probandenaufklärung zur Studie 

 

 

„Interrater-Reliabilitätstestung der Motilität für Blase, Dünndarm, Leber und 

Magen“ 

 

Sehr geehrte/r Proband/in, 

Sie haben sich erfreulicherweise bereit erklärt, an den oben genannten Studien 

teilzunehmen. Die unten genannten Punkte sollen Ihnen helfen zu verstehen, 

warum und wie diese Studien durchgeführt werden. 

 

1. Wissenschaftlicher Hintergrund 

Als Motilität wird die inhärente und intrinsische Organbewegung 

bezeichnet, die in Inspir- und Expirphasen unterschieden wird. Es wird 

vermutet, dass die Bewegung aufgrund der embryologischen Rotation der 

Organe entsteht. Getestet wird die Motilität, um potenzielle Dysfunktionen 

auszuschließen, da sich die Motilität bei Störungen als einer der ersten 

Parameter verändert oder ausfällt. 

 

2.  Ziel der Studie 

Es gilt herauszufinden, ob die Motilität der verschiedenen Organe von 

unterschiedlichen Ratern gleich beurteilt wird. Dies bezeichnet man als 

Interrater-Reliabilität. 

 

3. Studiendurchführung 

Nachdem Sie begrüßt wurden und alle wichtigen Daten von Ihnen 

aufgenommen wurden, ziehen Sie Ihre Probandennummer. Im Anschluss 

wird die Behandlungsliege mittels farblich verschiedener Spielfiguren 

zufällig zugeteilt. Danach legen Sie sich in Unterwäsche auf die 

Behandlungsliege. Im Anschluss wird jeweils die Motilität von Blase, 

Dünndarm, Leber und Magen von vier Ratern getestet. Sollte es zu 

irgendeinem Zeitpunkt zu Schmerz oder Unwohlsein kommen, geben Sie 

bitte sofort Bescheid. Die Ergebnisse werden im Anschluss dokumentiert.  

 
Abbildung 19: Probandenaufklärung (Seite 1) 
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 2 

4. Risiken und Nebenwirkungen 
Für die Motilitätstestung in Rückenlage wird ein sanfter Druck ausgeübt. 

Das Risiko für die Probanden besteht darin, dass während der Testung ein 

leichter Schmerz im Bereich des Abdomens auftreten kann und 

möglicherweise auch nach der Testung anhält. Weitere Risiken und 

Nebenwirkungen sind nicht zu erwarten.  

 
5. Notfallnummern bei unerwünschten Ereignissen 

Sollte es unerwartet im Rahmen der gesamten Studie zu Problemen 

kommen, Können Sie sich unverzüglich und jederzeit unter folgender 

Nummer melden: 

+49 176 51956527  
 

6. Bestätigung der Vertraulichkeit 
Die im Rahmen der Studie nach Ihrem Einverständnis erhobenen 

persönlichen Daten insbesondere die Befunde unterliegen der 

Schweigepflicht und den datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Sie 

werden in Papierform und Datenträger aufgezeichnet und auf den 

Endgeräten der Studienleitung gespeichert. Die Nutzung der Daten erfolgt 

ausschließlich in pseudonymisierter, d.h. verschlüsselter, Form. Die Daten 

werden nicht unter ihrem Namen gespeichert, sondern unter einem 

Zahlencode. In einer separaten Liste werden ihr Name und der Zahlencode 

dokumentiert. Zugriff auf diese Liste hat ausschließlich die die 

Studienleitung. Eine Weitergabe erfolgt nur im Rahmen des 

Forschungszwecks und nur in pseudonymisierter Form. Gleiches gilt für die 

Veröffentlichung der Studienergebnisse.   

 

 

________________________________________________________ 

Datum, Unterschrift Proband/in 

 

 

________________________________________________________ 

Datum, Unterschrift Studienleitung 

Abbildung 20: Probandenaufklärung (Seite 2) 
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9.5 Fragebogen für die Probanden 

 

 

Abbildung 21: Fragebogen für die Probanden (Seite 1) 

 1 

Fragebogen für die Probanden 

Interrater – Reliabilitätstestung für die Motilität von Blase, Dünndarm, Leber 
und Magen 

Name:  

Alter: 

Gewicht: 

Geschlecht:  

O Männlich  

O Weiblich 

O Divers 

Können Sie ohne Beschwerden 20 min. (ohne Unterbrechungen) auf dem Rücken 

liegen?   

O Ja 

O Nein 

Sind sie schwanger? 

O Ja 

O Nein 

Haben Sie akute Infektionen? 

O Ja 

O Nein 
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Abbildung 22: Fragebogen für die Probanden (Seite 2) 

 1 

Leiden Sie unter Hautausschlägen oder Hautveränderungen oder schmerzhafter 

Überempfindlichkeit bei Hautkontakt? 

O Ja 

O Nein 

Haben Sie Verletzungen oder Operationen innerhalb der letzten vier Wochen im 

Bauchraum/Abdomen gehabt?  

O Ja  

O Nein 

 

_______________________________________________ 

Ort und Datum, Unterschrift des Probanden 

 

_______________________________________________ 

Ort und Datum, Unterschrift Studienleitung  
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Eidesstattliche Erklärung 

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig verfasst und 

keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Die aus fremden 

Quellen direkt oder indirekt übernommenen Gedanken sind als solche kenntlich 

gemacht.  

Die Arbeit wurde bisher keiner anderen Prüfungsbehörde vorgelegt und auch noch 

nicht veröffentlicht. 

 

 

Datum, Ort und Unterschrift 

 

 

27.07.2023, Hamburg


