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ABSTRACT 

 

Die Interrater-Reliabilität eines Mobilitätstests der Harnblase  

Ziel: Der Mobilitätstest der Harnblase im Sitzen ist ein viszeraler palpatorischer Test, der in 

der osteopathischen Praxis regelmäßig eingesetzt wird. In der bisherigen Forschung wurde 

dieses Testverfahren noch nicht auf seine Reliabilität hin untersucht. Das Ziel dieser Arbeit 

war, den Grad der Übereinstimmung der Testergebnisse zweier unabhängiger Osteo-

path*innen zu ermitteln und somit die Interrater-Reliabilität des Mobilitätstests der Harnblase 

zu evaluieren. 

Methode: Es handelt sich um eine Interrater-Reliabilitätsstudie, wobei der Mobilitätstest der 

Harnblase von zwei unabhängigen Osteopathinnen an 41 Frauen, die eine symptomatische 

(n = 24) oder asymptomatische (n = 17) Blasenfunktion haben, durchgeführt wurde. Die Tes-

terinnen durchliefen vor der Studientestung eine Trainingsphase und waren gegenseitig und 

gegenüber der Symptomatik der Probandinnen verblindet. Die Testbeurteilung der beiden 

Untersuchungsmerkmale „Gewebespannung“ und „Mobilität nach kranial“ war in den Katego-

rien „auffällig“ oder „nicht auffällig“ möglich. Die Interrater-Reliabilität wurde anhand des Co-

hen`s Kappa-Koeffizienten berechnet. 

Ergebnisse: Der errechnete Kappa-Koeffizient des Mobilitätstests der Harnblase für alle 

Probandinnen liegt bei к = 0,29 und entspricht dem Grad der ausreichenden Übereinstim-

mung (Landis & Koch, 1977). Weitere Analysen von Subgruppen ergeben Kappa-Werte von 

к = -0,04 bis к = 0,53. Hier erreichen die Subgruppen der Multipara und der Peri-/ Post-

menopause die höchsten Werte der mittelmäßigen Übereinstimmung.  

Konklusion: Aufgrund der lediglich ausreichenden Übereinstimmung kann für den Mobilitäts-

test der Harnblase im Sitzen keine Empfehlung für die feste Integration in der klinischen osteo-

pathischen Befundung gegeben werden. 

Schlüsselwörter: Interrater-Reliabilität, Harnblase, Beckenorgane, Descensus, viszerale Os-

teopathie  
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ABSTRACT 

 

The interrater reliability of the mobility test of the urinary bladder 

Aim: The urinary bladder mobility test in seated position is a visceral palpatory test that is 

regularly used in osteopathic practice. So far, the reliability of this test procedure has never 

been researched. The aim of this work is to determine the degree of agreement between the 

test results of two independent osteopaths and thus to evaluate the interrater reliability of the 

mobility test of the urinary bladder. 

Methods: This was an interrater reliability study, in which the urinary bladder mobility test 

was performed by two independent osteopaths on 41 women with symptomatic (n = 24) or 

asymptomatic (n = 17) bladder function. The testers underwent a training phase prior to the 

study test and were blinded to each other and to the subject´s symptomatology. Test as-

sessment of the two subtest characteristics “tissue tension” and “cranial mobility” was possi-

ble in categories “conspicuous” or “not conspicuous”. Interrater reliability was calculated by 

Cohen´s Kappa coefficient.  

Results: The calculated kappa coefficient of the urinary bladder mobility test for all partici-

pants is к = 0.29 and corresponds to the degree of fair agreement (Landis & Koch, 1977). 

Further analyses of subgroups result in kappa values ranging from к = -0.04 to к = 0.53. The 

multipara and peri-/postmenopausal subgroups achieving the highest levels of moderate 

agreement. 

Conclusion: Due to the only fair agreement, no recommendation can be given for the mobili-

ty test of the urinary bladder in seated position for the firm integration in the clinical osteo-

pathic diagnosis. 

Keywords: interrater reliability, urinary bladder, pelvic organ, descensus, visceral osteopathy 
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1 Einleitung 

Funktionelle Störungen im Bereich des unteren Harntrakts wie z.B. Harninkontinenz sind ein 

weltweit häufiges Problem. Laut dem Gesundheitsbericht des Robert-Koch-Instituts von 2007 

wird aufgrund von Schwierigkeiten in der Erhebung die Prävalenz der Harninkontinenz in der 

Literatur von 5 % bis 50 % angegeben. Frauen sind altersunabhängig zwei- bis viermal so 

häufig betroffen wie Männer, wobei die Anzahl der Betroffenen mit dem Lebensalter ansteigt 

und in etwa 30 % der über 70-jährigen Menschen von Harninkontinenz betroffen sind (Nie-

derstadt et al., 2007, S. 7, 15). So geben in der norwegischen EPINCONT-Studie 25 % der 

befragten Frauen mit einem Mindestalter von 20 Jahren an, unfreiwillig Harn zu verlieren 

(Hannestad et al., 2000). Aufgrund prädisponierender Faktoren wie Schwangerschaften, Ge-

burten, gynäkologischen Operationen und hormonellen Einflüssen leiden Frauen vermehrt 

unter dieser Problematik. Eine häufige pathophysiologische Ursache für das Auftreten von 

Symptomen wie Harninkontinenz und Entleerungsstörungen ist ein Descensus bzw. eine 

Ptose (Senkung) der Harnblase und/oder anderer Beckenorgane bis hin zum Blasenprolaps 

(Cystocele) bzw. Beckenorganprolaps (pelvic organ prolapse – POP) (Barral, 2004, S. 38; 

Bazin & Naudin, 2022, S. 49; Hübner, 2022; Stone, 2017, S. 268). Slieker-ten Hove et al. 

(2005) untersuchten 653 Frauen im Alter von 45 bis 85 Jahren und fanden in dieser Stich-

probe bei 40% der Frauen signifikante Grade von POP.  

Nach wie vor wird diese Thematik in der Bevölkerung zum Teil tabuisiert oder von den Be-

troffenen selbst sogar bagatellisiert. Diese begeben sich oft aus Scham, aus Unkenntnis 

möglicher Behandlungsformen oder aus Angst vor unangenehmen Untersuchungen in keine 

adäquate Behandlung. Funktionelle Störungen der Harnblase können sich in unterschiedlich 

ausgeprägten Symptomen wie z.B. Harninkontinenz, Entleerungs- oder Drangstörungen zei-

gen. Diese Beschwerden können zu enormen Beeinträchtigungen der Lebensqualität und 

weitreichenden Auswirkungen auf psychosozialer Ebene führen (Niederstadt et al., 2007, S. 

10, 11, 27, 28).  

Die Harnblase benötigt für ihre Physiologie einerseits eine optimale Mobilität und anderer-

seits ein gut funktionierendes Stützsystem. Somit können die Funktionen der Füllung, Spei-

cherung, Kontinenz und Entleerung sowie die Fähigkeit verschiedensten Druckerhöhungen 

standzuhalten, gewährleistet werden (Bazin & Naudin, 2022, S. 84). Jede noch so minimale 

Bewegungseinschränkung, Spannung oder Fixierung ist ein Hinweis auf eine pathologische 

Organveränderung, die in späterer Folge die Funktion maßgeblich beeinträchtigen kann. Im 

Rahmen der osteopathischen Diagnostik werden viszerale physiologische Bewegungen mit-

tels Palpation und mögliche viszerale Dysfunktionen beurteilt, um so mit gezielten mobilisie-
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renden/manipulativen Techniken die Beweglichkeit des Organs wiederherzustellen und somit 

eine verbesserte Funktionalität zu ermöglichen (Barral & Mercier, 2005, S. 1).  

Fossum (2017, S. 137) betont die Wichtigkeit der osteopathischen Diagnose als eine not-

wendige Voraussetzung für eine adäquate, wirksame und sichere therapeutische Behand-

lung. Diese wird durch die Analyse und Integration von Anamnese und den verschiedenen 

ermittelten Befundergebnissen aus zahlreichen manuellen osteopathischen und medizini-

schen Tests erhoben. Die essenzielle Grundlage für die Diagnostik bildet die Palpation. Der 

Informationsgewinn daraus ist individuell geprägt und wird unter anderem von Erfahrungen, 

Vorkenntnissen und Fähigkeiten der untersuchenden Person beeinflusst (Seffinger, 2017, S. 

13; Liem, 2014). Diese Aussage bestätigt Krause (2018) und schreibt über die Palpation als 

einen Prozess der Wahrnehmung, der auf kognitiver Ebene individuell verarbeitet und inter-

pretiert wird.  

Für diesen Diagnoseprozess reliable und valide Testverfahren zu verwenden, erhöht die Zu-

verlässigkeit und Gültigkeit der Diagnostik und ist in der klinischen Praxis notwendig für eine 

angemessene sowie effiziente Prognose und Behandlung (Seffinger, 2017, S. 10; Lucas & 

Bogduk, 2011). Für die Anerkennung und wissenschaftliche Weiterentwicklung der Osteopa-

thie betonen Lucas und Bogduk (2011) die Bedeutsamkeit methodologisch adäquat durchge-

führter diagnostischer Studien, in denen Testverfahren nach entsprechenden Gütekriterien 

evaluiert werden. 

Anhand der bisherigen Literaturrecherche fallen speziell im Bereich der viszeralen Osteopa-

thie diesbezüglich Forschungslücken auf. Guillaud et al. (2018) evaluierten in einem syste-

matischen Review viszerale Reliabilitätsstudien und stellten durchwegs ein schlechtes Über-

einstimmungsergebnis fest. Zusätzlich beurteilten sie die Studien anhand des Bewertungsin-

struments „Quality Appraisal of Reliability Studies“ (QAREL) (Lucas et al., 2010), welches im 

Kapitel 2.2.7 erläutert wird. Die Autor*innen kritisierten eine mindere methodologische Quali-

tät mit teilweise hohem Verzerrungsrisiko und empfehlen für zukünftige Studien, sich an den 

Kriterien der QAREL-Skala zu orientieren.  

In der weiteren Recherche konnte nur eine einzige diagnostische viszerale Studie im Bereich 

der Harnblase ausfindig gemacht werden. Arcanjo et al. (2020) untersuchten bei 20 Frauen 

mit Belastungsinkontinenz die Interrater-Reliabilität einer kombinierten parietalen Testserie 

am Becken und integrierten darin einen viszeralen Mobilitätstest der Harnblase. Die Repro-

duzierbarkeit des Blasenmobilitätstests war ausreichend und die Gesamtübereinstimmung 

der gesamten Tests in dieser Studie statistisch gering. Laut Patijn (2019) besteht bei einer 

Kombination von diagnostischen Tests die Gefahr der gegenseitigen Abhängigkeit und er-
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schwert die Evaluierung der Reliabilität. Das bedeutet, wenn ein*e Untersucher*in den ersten 

Test positiv bewertet, dann wird oft auch der nächste Test unbewusst als auffällig beurteilt.  

In Anlehnung an den Leitfaden nach Patijn (2019) sowie der Empfehlung von Guillaud et al. 

(2018), sich an den QAREL-Kriterien zu orientieren, ist das Ziel dieser vorliegenden Master-

arbeit die Interrater-Reliabilität eines alleinigen Mobilitätstests der Harnblase zu evaluieren. 

Die Untersuchung wird anhand einer Stichprobe von 41 Frauen, die eine symptomatische 

oder asymptomatische Blasenfunktion haben, durchgeführt. Dieser viszerale palpatorische 

Test untersucht die Harnblasenmobilität nach kranial, sowie die Gewebeelastizität der Harn-

blase mit ihren prävesikalen Aufhängestrukturen. Eine Auffälligkeit kann auf Fixierungen 

oder eine Ptose der Harnblase hinweisen (Puylaert, 2020, S. 510). Es handelt sich um eine 

Untersuchungstechnik, die in der Grundausbildung an der Wiener Schule für Osteopathie 

(WSO) gelehrt und häufig in der klinischen Praxis verwendet wird. Dieser diagnostische Test 

bringt den Vorteil mit sich, dass er keine interne vaginale Technik darstellt und im Rahmen 

der osteopathischen Befundung unkompliziert durchführbar ist. 
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2 Theorie 

In diesem Teil der Arbeit werden theoretische Grundlagen über die Gütekriterien von Mess-

methoden, den methodologischen Aufbau von Interrater-Reliabilitätsstudien und für den For-

schungsgegenstand relevante viszerale osteopathische Begrifflichkeiten thematisiert. Wei-

ters wird der theoretische Hintergrund der Harnblase in Bezug auf Anatomie, Physiologie 

und Dysfunktionen sowie die Diagnostik im Kontext der Urogynäkologie und der Osteopathie 

erläutert.  

2.1 Gütekriterien von Messmethoden 

In diagnostischen Studien werden Testverfahren und Messinstrumente auf deren Güte hin 

wissenschaftlich untersucht und bewertet (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 242; Weiß, 2019, 

S. 238). Sie werden anhand von Gütekriterien evaluiert, wobei hier die Objektivität, Reliabili-

tät und Validität zu den drei Hauptgütekriterien gezählt werden (Bortz & Döring, 2006, S. 

195; Hussy et al., 2013, S. 23). Scherfer und Bossmann (2011, S. 246) beschreiben noch ein 

weiteres Gütekriterium, die Praktikabilität. Diese zählt nicht zu den wissenschaftlichen 

Hauptkriterien, dennoch hat sie insofern eine Relevanz, da sie ethische und ökonomische 

Aspekte beinhaltet. Mit dem Gütekriterium der Praktikabilität wird bewertet, ob eine Untersu-

chung/Messung im Praxisalltag gut anwendbar, vertretbar und zeitlich angemessen bzw. 

ohne viel Aufwand durchführbar ist.  

2.1.1 Objektivität 

Die Unabhängigkeit eines Testergebnisses von der Untersuchungssituation und den durch-

führenden Personen, zeigt sich im Gütekriterium der Objektivität. Diese wird durch eine kon-

trollierte Standardisierung in der Durchführung, Auswertung und Interpretation von Tests 

erreicht und muss für die Erfüllung der anderen Gütekriterien Reliabilität (Reproduzierbarkeit) 

und Validität (Gültigkeit) vorhanden sein (Hussy et al., 2013, S. 23, 24).  

2.1.2 Reliabilität 

Das Gütekriterium der Reliabilität beschreibt die Zuverlässigkeit eines Testverfahrens und 

gibt das Maß der Reproduzierbarkeit von Testergebnissen bei relativ gleich bleibenden Be-

dingungen an (Hussy et al., 2013, S. 24; Weiß, 2019, S. 238). Das bedeutet, wie zuverlässig 

kann ein Testverfahren, das mehrmals angewendet wird, nahezu gleiche Ergebnisse liefern, 

wenn das zu Messende sich nicht verändert (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 244). Bortz und 

Döring (2006, S. 196) bezeichnen die Reliabilität als kennzeichnenden Grad der Präzision 

eines Messinstrumentes bzw. einer Untersuchung, mit dem das zu Messende evaluiert wird.  
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Es gibt zwei verschiedene Möglichkeiten die Reliabilität zu bestimmen: die Intrarater-

Reliabilität und die Interrater-Reliabilität. In diesem Zusammenhang sind die Rater die Unter-

sucher*innen eines Testverfahrens (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 250).  

Als Interrater-Reliabilität wird der Grad der Übereinstimmung zwischen zwei oder mehreren 

Untersuchenden eines diagnostischen Tests bei gleichbleibender Stichprobe und gleichen 

Bedingungen definiert (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 250). Die Intrarater-Reliabilität be-

stimmt das Ausmaß der Übereinstimmung bei einer wiederholten Testanwendung mit gleich-

bleibender Untersuchungsperson und Stichprobe und wird oft auch mit dem Begriff der „Sta-

bilität“ bezeichnet (Hussy et al., 2013, S. 24). 

Wobei hier angemerkt werden soll, dass es in dem Kontext des menschlichen Körpers 

schwierig bis nahezu unmöglich ist, gleiche Bedingungen herzustellen, da der menschliche 

Körper per se nicht statisch ist. Die verschiedensten Mechanismen und Systeme wie z.B. 

Atemfrequenz, Blutdruck, neurophysiologische und neuromotorische Reflexe unterliegen 

ständiger Veränderung und genau diese dynamische Beschaffenheit stellt eine große Her-

ausforderung für die Reliabilität von palpatorischen Untersuchungen in der Osteopathie dar 

(Degenhardt et al., 2005). 

2.1.3 Validität 

Mit Validität ist hier die Gültigkeit von Testverfahren gemeint und bedeutet, ob eine Messung 

auch wirklich das misst, was sie messen soll (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 254). Die Vali-

dität bezeichnet die Fähigkeit, zwischen Erkrankten und Nicht-Erkrankten zu differenzieren 

und erfolgt auf der Berechnung von Sensitivität und Spezifität (Weiß, 2019, S. 238). 

2.2 Grundlagen zu Interrater-Reliabilitätsstudien 

Die International Academy of Manual/Musculoskeletal Medicine hat ein Protokoll mit Empfeh-

lungen für den methodologischen Aufbau von Reliabilitätsstudien (Patijn, 2019) entwickelt, 

welches in diesem Kapitel zusammenfassend erläutert wird. Weiters wird der Begriff der Va-

lidität einer Studie und die Beurteilung anhand der QAREL-Kriterien dargelegt, welches ein 

Instrument zur Überprüfung valider Kriterien bzgl. methodologischer Qualität von Reliabili-

tätsstudien darstellt (Lucas et al., 2010). 

2.2.1 Allgemeine Empfehlungen 

Laut Patijn (2019) sollte, bevor eine Reliabilitätsstudie durchgeführt wird, ein Bewusstsein 

und eine Einigkeit der Untersucher*innen in Bezug auf die Art des zu bewertenden diagnos-

tischen Verfahrens vorhanden sein. Ein einzelner diagnostischer Test hat nichts mit einer 

Diagnosestellung zu tun und ist vorerst lediglich ein Bestandteil eines ganzen Prozedere von 
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Untersuchungen, die für eine Diagnosestellung erforderlich sind. Patijn (2019) empfiehlt die 

gemeinsame Betrachtung und Definition aller Details zur Testdurchführung mit dem Ziel, 

dass sich die Untersucher*innen darauf einigen, was der diagnostische Test in seinen As-

pekten auch wirklich untersucht. Er begründet dies damit, dass es einen Zusammenhang 

zwischen der angenommenen Hypothese und dem Ausmaß der Übereinstimmung gibt. Da-

rum sollten sich die Untersuchenden nicht auf eine ungeprüfte Hypothese verlassen, son-

dern durch das gemeinsame Erarbeiten und Analysieren eine plausible Arbeitshypothese 

definieren. Weiters schlägt Patijn (2019) für eine Reliabilitätsstudie vor, nur ein einzelnes 

diagnostisches Verfahren zu bewerten und verweist im Falle einer Evaluierung von einer 

Kombination mehrerer Diagnoseverfahren auf einige erschwerende Aspekte, die es zu be-

denken gilt. Einer davon ist, wie bereits in Kapitel 1 beschrieben, die Gefahr der gegenseiti-

gen Bewertungsabhängigkeit verschiedener Tests. Dieser Aspekt muss für eine klinisch ver-

wertbare Reliabilität statistisch aufwändig berechnet werden.  

2.2.2 Tester*innen 

Eine Reliabilitätsstudie von Diagnoseverfahren befasst sich mit den reproduzierbaren Eigen-

schaften des Testverfahrens selbst. Dies hat laut Patijn (2019) zur Konsequenz, dass das 

Qualifikationsniveau sowie die Anzahl von Tester*innen nicht in Bezug zur Bewertung der 

Reliabilität des jeweiligen diagnostischen Tests stehen. Zur Evaluierung der Reliabilität eines 

Testverfahrens genügen somit zwei Tester*innen. Da sich die Tester*innen unabhängig von 

den individuellen Fähigkeiten vor Beginn der Studie in einer Trainingsphase über die Durch-

führung und Interpretation des Tests einigen sollen, steht auch das Ausbildungsniveau nicht 

im Vordergrund.  

2.2.3 Proband*innen 

Es wird im Allgemeinen darauf hingewiesen, dass eine Anzahl von 40 Testpersonen für eine 

einfache Reliabilitätsstudie mit dichotomen Ergebnissen, welche die Kappa-Statistik verwen-

det, ausreichend ist (Patijn, 2019). Es ist kein selektives Auswahlverfahren der Pro-

band*innen erforderlich. Er erklärt dies damit, dass es bei einer Reliabilitätsstudie nicht um 

die Feststellung der Existenz oder Nicht-Existenz einer Diagnose geht, sondern unabhängig 

davon um die Fähigkeit der Reproduzierbarkeit des diagnostischen Verfahrens.  

2.2.4 Empfehlung einer Trainingsphase 

Das Ziel der Trainingsphase ist die wie in Kapitel 2.2.1 erwähnte Einigung der Untersu-

cher*innen, die Standardisierung über die gesamte Durchführung und die Beurteilung eines 

diagnostischen Tests. Es wird empfohlen, dies in einer gemeinsamen Trainingssitzung an 

denselben Proband*innen durchzuführen und so durch gegenseitiges Beobachten, Verglei-

chen und Diskutieren eine Standardisierung der Testdurchführung und -bewertung zu errei-
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chen. Um Sicherheit und Routine aufzubauen, wird zusätzlich die Anwendung des standardi-

sierten Testablaufs in der täglichen Praxis empfohlen. Das weitere Trainingsprozedere sieht 

eine verblindete Testung an Proband*innen vor, um das zuvor erarbeitete und standardisier-

te Testverfahren in einem Probelauf zu überprüfen. Hier ist die Vorgabe einer Übereinstim-

mung von zumindest 80 %, damit die eigentliche Studientestung durchgeführt werden kann. 

Wird dieses Ziel nicht erreicht, wird eine erneute Trainingsphase und Wiederholung eines 

Probelaufs empfohlen, bis beide Tester*innen eine Ergebnisübereinstimmung von mindes-

tens 80 % vorweisen können. Bei Unterlassung der Trainingsphase würde der errechnete 

Kappa-Koeffizient sonst vielmehr die individuellen Fähigkeiten der Durchführung und Inter-

pretation der Tester*innen selbst widerspiegeln, als die Zuverlässigkeit des evaluierten Test-

verfahrens (Patijn, 2019). 

2.2.5 Verblindung 

Eine angemessene Verblindung während der Studienphase ist für eine qualitative Evaluie-

rung der Reliabilität eines Testverfahrens unerlässlich. Diese wird erreicht, indem die Kom-

munikation zwischen den beiden Tester*innen und zwischen den Tester*innen und den Pro-

band*innen auf das Notwendigste reduziert wird. Die Tester*innen tragen das jeweilige Test-

ergebnis in eigene Beurteilungsbögen ein und diese sollten am besten von einer unabhängi-

gen Studienleitung überwacht und nach der Testung eingesammelt werden (Patijn, 2019). 

2.2.6 Statistische Berechnung  

Die angemessene Statistik zur Überprüfung der Reliabilität mit nominalskalierten Daten ist 

die Verwendung des Kappa-Koeffizienten nach Cohen. Dieser berechnet das Ausmaß der 

Übereinstimmung von zwei oder mehr Testpersonen, welches über die zufällig erwartete 

Übereinstimmung hinausgeht. Der Kappa-Koeffizient kann Werte von -1 bis +1 annehmen. 

Wobei +1 die höchste Übereinstimmung, 0 die Übereinstimmung der Zufallserwartung und 

Werte unter 0 eine Übereinstimmung unter der erwarteten Zufallsübereinstimmung beschrei-

ben (Weiß, 2019, S. 243).  

Der Kappa-Koeffizient к ist abhängig von der Höhe der Gesamtübereinstimmung (Po) und 

der Prävalenz der Indexbedingung (Pindex). Po beschreibt alle negativen und positiven Tester-

gebnisse, in denen sich die Untersuchenden einig sind. Dieser Wert gibt zwar dem/der Klini-

ker*in im Behandlungsalltag eine praktische Information über die Übereinstimmung des 

Testverfahrens, nur ist in diesem Maß der Faktor der Zufallsübereinstimmung (Pe) nicht mit 

einberechnet. Der Wert Pindex reflektiert die Häufigkeit aller positiv bewerteten Ergebnisse des 

Testverfahrens. Ein besonders niedriger oder hoher Wert des Pindex vermindert den Kappa-

Koeffizienten bei gegebenem Po. Der Zusammenhang zwischen dem Kappa Koeffizienten, 

dem Po und dem Pindex hat Auswirkungen auf die Interpretation des Kappa-Wertes und ist 
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somit laut Patijn (2019) in einer Reliabilitätsstudie bei der statistischen Auswertung mitanzu-

geben. 

2.2.7 Die Validität und Bewertung von diagnostischen Studien 

Die Validität einer Studie ist gegeben, wenn externe und störende Faktoren, die die Studien-

ergebnisse beeinflussen und zu Verzerrungen führen können, kontrolliert und so gering wie 

nur möglich gehalten werden. Dies wird als interne Validität bezeichnet und durch strenge 

Kriterien und Standardisierung von Rahmenbedingungen in der Durchführung erreicht (Schä-

fer & Schöttker-Königer, 2015, S. 5). Die externe Validität bedeutet, wie gut Ergebnisse ver-

allgemeinert und in die klinische Praxis übertragen werden können und wird z.B. durch die 

Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien der teilnehmenden Personen beeinflusst (Scherfer & 

Bossmann, 2011, S. 157). Eine hohe interne Validität bringt Einschränkungen in der prakti-

schen Übertragbarkeit und minimiert die externe Validität. Es ergibt sich dadurch die Heraus-

forderung einerseits einem hohen Maß der internen Validität Folge zu leisten und anderer-

seits die Ergebnisse in einen klinischen Kontext übertragen zu können (Schäfer & Schöttker-

Königer, 2015, S. 6). 

Um diagnostische Studien in ihrer Qualität zu bewerten, gibt es sogenannte Checklisten mit 

Kriterien, an denen diese entsprechend beurteilt wird. Lucas et al. (2010) entwickelten insbe-

sondere für die Bewertung von Reliabilitätsstudien die QAREL-Checkliste mit 11 Fragepunk-

ten. Darin sind Fragen in Bezug zur Stichprobe und Untersuchungspersonen sowie über die 

methodologische Qualität gelistet. Einige Punkte davon beziehen sich auf die Bewertung der 

Verblindung, der Randomisierung der Testpersonen, des geeigneten gewählten Zeitintervalls 

bei wiederholten Messungen, der angemessenen Testanwendung und Interpretation sowie 

auf eine angemessene statistische Auswertung. Diese Qualitätskriterien entsprechen und 

ergänzen die Leitempfehlungen von Patijn (2019). 

2.3 Begriffsbestimmungen in der viszeralen Osteopathie 

In diesem Kapitel sollen osteopathische Begrifflichkeiten, die im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit relevanter Bestandteil sind, näher erläutert werden. 

2.3.1 Organbewegungen 

Die viszerale Osteopathie charakterisiert drei verschiedene Formen der Organbewegungen: 

Motrizität, Motilität und Mobilität. 

Die Motrizität ist die passive Verlagerung von Organen, die durch willkürliche Bewegungen 

des Körpers im Raum entsteht (Hebgen, 2011, S. 3). 
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Die Motilität wird als eine eigenständige, intrinsische Bewegungsform mit langsamer Fre-

quenz und minimalem Bewegungsausmaß beschrieben. Eine rhythmische Bewegung, die 

sich als ein Zyklus, bestehend aus zwei Bewegungsphasen, ausdrückt. Die Bewegung zur 

Mittellinie wird als Phase der Exspir und von der Mittelinie weg als Phase der Inspir bezeich-

net (Barral, 2004, S. 4; Hebgen, 2011, S. 3). 

Die viszerale Mobilität eines Organs, die auch in der vorliegenden Studie Forschungsgegen-

stand ist, beschreibt die Bewegung zwischen den einzelnen Organen oder einem Organ ge-

genüber der Rumpfwand, dem Diaphragma oder einer Struktur des Bewegungsapparates 

(Hebgen, 2011, S. 3). Barral und Mercier (2005, S. 3,4,9) definieren dies als eine passive 

Bewegungsform, die nicht aus eigenem Antrieb des Organs geschieht, sondern hauptsäch-

lich durch die Atmungsaktivität des Zwerchfells ausgelöst wird. Zu den weiteren Automatis-

men, die die Mobilität der Organe direkt oder indirekt beeinflussen, zählen die allgemeine 

Körperbewegung, die Herztätigkeit, die Peristaltik des Verdauungstrakts und viszeraler 

Hohlorgane, sowie der Flüssigkeitsdruck und -austausch im Gewebe (Hebgen, 2011, S. 3; 

Puylaert, 2020, S. 62). 

2.3.2 Viszerale Artikulation 

Die Bewegung im viszeralen Bereich ist der Bewegung zwischen zwei Gelenkspartnern des 

Bewegungsapparates ähnlich, nur ohne den Antrieb motorischer Muskeln. So beschreibt der 

Begriff viszerale Artikulation ein System mit dazugehörigen Elementen, welche die viszeralen 

Bewegungen in einem bestimmten Ausmaß und in definierten Achsen ausführen. Dazu ge-

hören das Organ selbst, das über Gleitflächen (seröse Häute wie z.B. Peritoneum, Pleura, 

Perikard, Meningen) und haltgebenden Systemen (Peritoneum, Turgor und intrakavitärer 

Druck, Bandapparat, Mesenterien, Omenta) mit einem anderen Organ oder einer Struktur 

des Bewegungsapparates verbunden ist (Barral & Mercier, 2005, S. 12-13; Hebgen, 2011, S. 

4; Puylaert, 2020, S. 38). Haltgebende Faktoren sind für eine optimale Lage und den Zu-

sammenhalt der Organe sowie in weiterer Folge für die Achse der Bewegung wichtig (Heb-

gen, 2011, S. 4). 

2.3.3 Viszerale Dysfunktion 

Eine Definition der viszeralen Dysfunktion wird im Glossary of Osteopathic Terminology wie 

folgt formuliert: „Eine gestörte oder veränderte Mobilität oder Motilität des viszeralen Sys-

tems und damit verbundener faszialer, neurologischer, vaskulärer, skelettaler und lymphati-

scher Elemente.“ (Educational Council on Osteopathic Principles, 2017, S. 73). 

Veränderungen der Bewegungsachsen und des Bewegungsausmaßes von Organen führen 

zur Störung der Organphysiologie, die anfangs noch asymptomatisch und später mit Symp-
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tomen in Erscheinung treten kann. Durch die pathophysiologischen Veränderungen können 

in weiteren viszeralen und parietalen Körperbereichen, die anatomisch, vaskulär, nerval oder 

faszial in Verbindung zueinanderstehen, Störungen entstehen (Hebgen, 2011, S. 5). Barral 

und Mercier (2005, S. 16) sowie Hebgen (2011, S. 5) ordnen die Mobilitätseinschränkungen 

der viszeralen Organe in drei allgemeine Kategorien ein. Diese bezeichnen sie als artikuläre 

Restriktionen, muskuläre Restriktionen und ligamentäre Restriktionen (Elastizitätsverlust). 

Bei artikulären Restriktionen ist das Organ durch Adhäsionen bzw. Verklebungen infolge von 

Entzündungen, operativen Eingriffen oder Traumen in seiner Gleitfähigkeit und Beweglichkeit 

völlig oder teilweise eingeschränkt (Hebgen, 2011, S. 5). Muskuläre Restriktionen (Viszero-

spasmen) bezeichnen dysfunktionale Kontraktionen der glatten Muskelfasern, die durch Irri-

tationen wie z.B. chronisch rezidivierende Entzündungen hervorgerufen werden. Es sind da-

von fast ausschließlich Hohlorgane betroffen. In diesem Fall kommt es zu Mobilitätsein-

schränkungen, wenn die Organbefestigungen vom Viszerospasmus mitbetroffen sind, was 

sich in fester Spannung und Druckschmerzhaftigkeit äußern kann (Barral & Mercier, 2005, S. 

20; Corts, 2020, S. 42; Hebgen, 2011, S. 5). Ligamentäre Restriktionen durch bindegewebi-

gen Elastizitätsverlust (Ptose) der Befestigungsstrukturen führen aufgrund der Schwerkraf-

teinwirkung zu einem Absinken der Organe, wie z.B. der Niere, der Harnblase etc. Die räum-

liche Senkung hat zur Folge, dass sich die Achsenausrichtung sowie die Mobilität verändern 

(Hebgen, 2011, S. 5).  

2.4 Anatomische Grundlagen der Harnblase 

2.4.1 Aufbau der Harnblase und ihr Aufhänge- und Stützsystem 

Die Vesica urinaria (Harnblase) ist ein muskuläres Hohlorgan und liegt subperitoneal im klei-

nen Becken hinter der Symphyse (Schambeinfuge). Sie verändert abhängig von ihrem Fül-

lungsstand ihre Form und dehnt sich mit fortschreitender Harnsammlung bis zu drei cm über 

den Oberrand der Symphyse nach kranial aus (Barral & Mercier, 2005, S. 183; Fritsch & 

Kühnel, 2018, S. 256). Der Hauptteil der Harnblase wird als Corpus vesicae (Blasenkörper) 

bezeichnet, der nach vorne oben in den Apex vesicae (Blasenscheitel) ausläuft. In Richtung 

Beckenboden liegt dorsokaudal der Fundus vesicae (Blasengrund), in den dorsolateral die 

beiden Ureteren (Harnleiter) ins Trigonum vesicae einmünden. Das sogenannte Blasendrei-

eck ist mit glattwandiger Schleimhaut ausgekleidet und geht nach vorne unten in die Cervix 

vesicae (Blasenhals) über. Hier befindet sich das interne unwillkürliche Verschlusssystem mit 

dem Musculus (M.) sphincter vesicae, der zirkulär um das Ostium urethrae internum (Harn-

röhrenöffnung) und die Uvula vesicae (Blasenzäpfchen) angeordnet ist und in die Urethra 

(Harnröhre) einmündet. Diese verläuft, eng verbunden mit der vorderen Vaginalwand, in ei-

nem konkaven Bogen nach ventral und zieht durch das Diaphragma urogenitale. Das exter-
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ne willkürlich gesteuerte Verschlusssystem mit dem M. sphincter urethrae besteht aus einem 

inneren glattmuskulären und äußeren quergestreiften Anteil, der hufeisenförmig bis zur Höhe 

des Blasenhalses die Urethra umschließt (Anderhuber et al., 2012, S. 634; Fritsch & Kühnel, 

2018, S. 256, 258; Puylaert, 2020, S. 495-496; Schünke et al., 2018, S. 304-307). 

Der mikroskopische Wandaufbau der Harnblase gliedert sich in drei Schichten. Die innere 

Schleimhautschicht, die Tunica mucosa, besteht aus dem Übergangsepithel (Urothel), das 

sich je nach Blasenfüllung in der Höhe und Schichtung anpasst. Sie ist locker mit der Mus-

kelschicht, der Tunica muscularis, verbunden. Diese besteht aus glatten Muskelzellen, die 

dreischichtig ineinander verwoben sind und als M. detrusor vesicae bezeichnet wird. Äußere 

Muskelfasern des M. detrusors bilden eine Erweiterung nach ventral und ziehen als 

M. pubovesicalis zum Os pubis. Die äußerste Schicht der Blasenwand wird von der Tunica 

adventitia bzw. Tunica serosa (peritonealer Überzug) mit der bindegewebigen Tela subsero-

sa gebildet (Anderhuber et al., 2012, S. 630-632; Fritsch & Kühnel, 2018, S. 256). 

Aufhänge- und Stützsystem der Harnblase: 

Das Ligamentum (Lig.) umbilicale medianum (Rest des obliterierten Urachus) zieht vom 

Apex in der peritonealen Plica nach kranial bis zum Nabel, lateral davon ziehen die beiden 

Ligamenta (Ligg.) umbilicales mediales (Rest der verödeten A. umbilicalis) ebenso bis zum 

Nabel. Diese Ligamente sind Teile der Faszie umbilico-praevesicalis (Septum vesicoumbili-

cale) und sind in das parietale Peritoneum der vorderen Bauchwand eingebettet. Das Sep-

tum vesicoumbilicale spannt sich wie eine dreieckige Bindegewebsplatte von der Faszie 

vesicalis der Harnblase bis zum Nabel (Anderhuber et al., 2012, S. 633; Puylaert, 2020, S. 

498; Schünke et al., 2018, S. 390). In der Literatur werden diese Verbindungsstrukturen 

klassisch zum Aufhängeapparat der Harnblase gezählt, die einen wichtigen Halt für die 

Harnblase nach oben bilden, indem sie unter anderem absteigende abdominelle Druckbelas-

tungen abfedern (Bazin & Naudin, 2022, S. 69; Stone, 2017, S. 154). 

Der Beckenboden, bestehend aus dem Diaphragma pelvis, Diaphragma urogenitale und 

Perineum, ist ein Zusammenschluss aus einer tiefen, mittleren sowie oberflächlichen Muskel- 

und Bindegewebsschicht. Er bildet das inferiore Stützsystem der Harnblase bzw. aller Be-

ckenorgane. Der ventrale inferiore Unterstützungsapparat der Harnblase besteht im Wesent-

lichen aus den Mm. bzw. Ligg. pubovesicales und dem Arcus tendineus fasciae pelvis (Ver-

dickung der Beckenfaszie) und ist für die Befestigung der Harnblase mit dem Blasenhals in 

der Umgebung wichtig. Nach dorsal ist der Blasengrund über das Septum vesicovaginale mit 

der Vagina verbunden (Anderhuber et al., 2012, S. 612, 633; Bazin & Naudin, 2022, S. 70; 

Schünke et al., 2018, S. 307, 395). 
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2.4.2 Topografie der Harnblase im weiblichen Becken 

Das urogenitale Peritoneum bedeckt superior die Harnblase und bildet bei der Frau zwischen 

Harnblase und Uterus eine Umschlagfalte mit der Excavatio vesicouterina. Lateral der Harn-

blase senkt sich das Peritoneum zur seitlichen Beckenwand ab und formt die Fossa para-

vesicalis (Anderhuber et al., 2012, S. 632; Puylaert, 2020, S. 496; Schünke et al., 2018, S. 

392). Über direkte und indirekte Gleitflächen ist die Harnblase in enger nachbarschaftlicher 

Beziehung zu Uterus, Lig. latum, Vagina, Dünndarm, Colon sigmoideum und über die Be-

ckenfaszie zum M. obturatorius internus sowie zum Beckenboden mit dem M. levator ani und 

Diaphragma urogenitale (Bazin & Naudin, 2022, S. 83; Puylaert, 2020, S. 496, 499). 

Im kleinen Becken wird der Subperitonealraum (Spatium extraperitoneale pelvis) durch Fas-

zien in verschiedene Räume geteilt und ist neben den Beckenorganen mit unterschiedlich 

dichtem Gewebe gefüllt, das größtenteils aus lockerem Binde- und Fettgewebe besteht. Die-

se prä- und paravesikalen Räume sind wichtig für die optimale Anpassung und Verschieb-

lichkeit der Harnblase bei Blasenfüllung sowie -entleerung. Weiters ist das Bindegewebe 

neben der Harnblase (Parazystium) nerven- und gefäßführend und dient der Organversor-

gung. Eine wichtige bindegewebige ligamentäre Kette, welche die Beckenorgane von dorsal 

(Os sacrum) bis nach ventral (Os pubis) verbindet und stützt, ist die Lamina sacro-recto-

genito-pubicae (Lamina SRGP) mit dem Lig. pubovesicale als ventralem Anteil (Anderhuber 

et al., 2012, S. 617; Meert, 2017, S. 107; Bazin & Naudin, 2022, S. 63). Als wichtiges Gleitla-

ger für das Aufrichten der Harnblase bei der Füllung sei an dieser Stelle das Spatium ret-

ropubicum, auch als Retzius-Raum bezeichnet, erwähnt. Lokalisiert ist dieser Raum zwi-

schen Harnblase und Symphyse bzw. vorderer Bauchwand und wird kaudal von den Ligg. 

pubovesicales begrenzt (Fritsch & Kühnel, 2018, S. 258; Meert, 2017, S. 107).  

Die neurologische Innervation für die Steuerung der Harnblase und den Sphinktern kommt 

aus dem übergeordneten Miktionszentrum im Pons des Hirnstamms und vegetativen Zentren 

auf Rückenmarksebene. Die Fasern des Sympathikus gelangen aus dem thorakolumbalen 

Bereich der Segmente L1 – L2 über den Plexus hypogastricus inferior zur Harnblase und sor-

gen in der Füllungsphase für die Entspannung des M. detrusor vesicae sowie für die Kon-

traktion des internen Verschlusssystems. Die parasympathischen Fasern aus dem sakralen 

Rückenmarkszentrum S2 bis S4, die ebenfalls über den Plexus hypogastricus inferior zur 

Harnblase ziehen, wirken miktionsfördernd, indem sie den M. detrusor vesicae kontrahieren 

und den M. sphincter vesicae entspannen. Der externe Verschlussmechanismus mit dem 

M. sphincter urethrae wird vom willkürlichen Nervensystem über den Nervus (N.) pudendus 

aus der Höhe S2 bis S4 versorgt (Schünke et al., 2018, S. 305, 317; Silbernagl et al., 2018, S. 

170). 
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2.5 Physiologische Aspekte der Harnblase 

Die Funktion der Harnblase besteht in der Füllung und Speicherung von Urin, der durch die 

peristaltischen Bewegungen der Ureteren (Harnleiters) in die Harnblase gelangt sowie den 

Harn über die Urethra zu entleeren (Hirth, 2011; Silbernagl et al., 2018, S. 170). Die physio-

logischen Mechanismen der Harnblase sowie die Organmobilität im osteopathischen Kontext 

werden in diesem Kapitel näher beschrieben. 

2.5.1 Füllungs-/Speicherungsphase und Kontinenz 

Die Harnblase kann sich bis zu einem Fassungsvermögen von ca. 500 bis 600 ml füllen, wo-

bei bei einem Volumen von ca. 200 bis 300 ml bereits Harndrang entsteht (Fritsch & Kühnel, 

2018, S. 256; Schünke et al., 2018, S. 304). Für die Aufgabe der Füllung und Harnspeiche-

rung benötigt die Harnblase eine gute Mobilität mit der Fähigkeit der Expansion nach oben 

(von anterior nach posterior), während die Basis stabil und der Sphincter vesicae im Blasen-

halsbereich gegenüber verschiedensten Druckschwankungen kontinuierlich verschlossen 

bleiben soll. Während der Füllungsphase bleibt der intravesikale Druck mit etwa 10 cmH2O 

niedrig und der M. detrusor vesicae entspannt (Bazin & Naudin, 2022, S. 84; Hirth, 2011). 

Die direkt unter dem Urothel gelegene Lamina propria mit ihren elastischen Fasern wird 

durch die Expansion stärker unter Spannung versetzt als der M. detrusor vesicae, der eben-

so mit bindegewebigen Fasern durchzogen ist. Erst bei großem Füllungsvolumen schützt er 

die Harnblasenwand vor Überdehnung (Chang et al., 1999).  

Während der Füllungs- und Speicherphase muss die Kontinenz der Harnblase durch einen 

komplexen Verschlussmechanismus des internen und externen Sphinktersystems gesichert 

sein. Die Abdichtung der Harnröhre wird zusätzlich durch das Anschwellen des dicht ver-

zweigten Gefäß- und Venengeflechts in der Submukosa der Urethra und im umgebenden 

Paracystium unterstützt (Anderhuber et al., 2012, S. 633; Hirth, 2011). Der externe 

M. sphincter urethrae wird in der Literatur als Teil des M. transversus perinei profundus, be-

schrieben. Dorschner et al. (2001) erforschten in einer anatomischen Studie von histologi-

schen Präparaten des unteren Harntrakts, dass es keinen M. transversus perinei profundus 

als sogenannte Hauptstruktur im Diaphragma urogenitale gibt. Sie fanden einen M. sphincter 

urethrae, der zwar eingebettet, aber durch Bindegewebe von der angrenzenden Beckenbo-

denmuskulatur getrennt ist und hufeisenförmig die Urethra umschließt. Über seitliche Fasern 

ist der urethrale Sphinkter mit dem M. levator ani verbunden, dieser hebt die Harnblase un-

terstützend an und verstärkt den Verschluss bei intraabdominellen Drucksteigerungen wie 

z.B. bei Husten, Hüpfen, etc. (Bazin & Naudin, 2022, S. 85; Meert, 2017, S. 111). Der 

M. pubovesicales ist aufgrund seines umfassenden Verlaufs am Blasenhals ein weiterer be-

deutsamer Unterstützer für den Blasenverschluss (Liem, 2008). 
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Für die Physiologie der Kontinenz ist es wichtig, dass der urethrale über dem vesikalen 

Druck liegt (Bazin & Naudin, 2022, S. 84). Schwalenberg et al. (2010) beschreiben für den 

optimalen Harnröhrenverschlussdruck die Wichtigkeit vom Zusammenwirken des Beckenbo-

dens, der optimalen Position der Sphinkteren und der Wandspannung der Harnröhre. Diese 

wird durch die urethrale Längsmuskulatur und die Aufhängung des ventralen Unterstüt-

zungsapparates des Blasenhalses gewährleistet. Die Spannung des Lig. pubovesicale als 

Teil der vorderen Unterstützungsstruktur beeinflusst die Mechanik bzw. Mobilität des Bla-

senhalses und die Kontinenzfunktion (Lamblin et al., 2016; Meert, 2017, S. 108; Stone, 2017, 

S. 155). Als „myofasziale Hängematte“ für die Harnblase können die Strukturen der vorderen 

Vaginalwand, der endopelvinen Faszie mit dem Arcus tendineus fasciae pelvis, dem Arcus 

tendineus levator ani und dem M. levator ani bezeichnet werden. Deren optimale Spannkraft 

ist ein weiteres wichtiges Kriterium für den optimalen urethralen Verschlussdruck (Delancey 

& Ashton-Miller, 2004). Nach der Theorie der Druckübertragung von Enhörning (Fischer, 

2006, S. 17) liegt bei intakten Lagebeziehungen der Organe die Blase und proximale Urethra 

innerhalb des Kraftfelds der Bauchhöhle und der intraabdominelle Druck bzw. eine Druck-

steigerung kann somit optimal auf die Blase und die proximale Urethra übertragen werden. 

Durch die intakte Positionierung der proximalen Urethra und des Sphinkters kommt es zur 

Kompression dieser, was wiederum verstärkend auf die Verschlussfunktion wirkt (Barral, 

2004, S. 37; Petri & Kölbl, 2013, S. 100). 

2.5.2 Miktion 

Durch vermehrte Füllung werden Dehnungsrezeptoren in der Blasenwand stimuliert und bei 

mehr als 300 ml Blasenvolumen wird der Schwellendruck von ca. 1 kPa überschritten und 

ein Miktionsreflex ausgelöst (Silbernagl et al., 2018, S. 170). Bei der Miktion wird der 

M. detrusor vesicae kontrahiert und das Sphinktersystem geöffnet. Es kommt zur Erhöhung 

des Blaseninnendrucks sowie zur trichterförmigen Erweiterung des Blasenhalses und Urin 

gelangt in die proximale Urethra. Gleichzeitig richtet der M. detrusor mit seinen Längsfasern 

die Blase auf und die vorderen verankernden Strukturen entspannen sich (Anderhuber et al., 

2012, S. 634; Barral, 2004, S. 34-35; Bazin & Naudin, 2022, S. 87). Während der Miktion 

muss der Blasenauslass mit Hilfe des M. detrusor vesicae stabilisiert werden. Zusätzlich 

dient der M. levator ani dem Blasenmuskel als ein Punctum fixum, wogegen dieser die Blase 

auspressen kann und unterstützt somit den M. detrusor vesicae in seiner Aufgabe (Hirth, 

2011). 

2.5.3 Mobilität der Harnblase im osteopathischen Kontext 

Die physiologische Mobilität und Motilität drückt die Funktionalität eines Organes aus 

(Puylaert, 2020, S. 63). Eine optimale Mobilität der Harnblase wird durch freie Gleitflächen 

und insbesondere durch ein adäquat funktionierendes Aufhänge- und Stützsystem gewähr-
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leistet, sodass die Harnblase ihre Funktionen der Harnspeicherung, Kontinenz und Harnab-

leitung erfüllen kann (Bazin & Naudin, 2022; S. 52, 68; Meert, 2017, S. 112).  

Wie bereits im Kapitel 2.5.1 erwähnt, werden viszerale Organe durch die Zwerchfellatmung 

räumlich mobilisiert. Jedes Organ zeigt sich in einem entsprechenden atemabhängigen Be-

wegungsmuster, die Mobilität der Harnblase wird in der osteopathischen Fachliteratur je 

nach Autor unterschiedlich beschrieben. Barral und Mercier (2005, S. 185, 186) geben eine 

Mobilitätsrichtung der Harnblase mit der Einatmung nach dorsokranial und mit der Ausat-

mung nach ventrokaudal an. Sie weisen darauf hin, dass die Wirkung der Zwerchfellbewe-

gung auf die Harnblasenmobilität weniger großen Einfluss hat als auf die abdominellen Or-

gane und die Bewegungsamplituden diesbezüglich klein sind. Im Gegenzug findet sich bei 

Meert (2017, S. 113) sowie Bazin und Naudin (2022, S. 105) die Beschreibung der Bewe-

gungsrichtung in der Einatmung als ein Gleiten nach dorsokaudal und beim Ausatmen nach 

ventrokranial. In diesem Zusammenhang erwähnen Bazin und Naudin (2022, S. 105) die 

Struktur der Fascie umbilico-praevesicalis als eine fungierende „Hängematte“. Bei gut aus-

geglichenem Aufhängesystem kann die Harnblase auf dieser kreisförmig in der Sagittalebe-

ne gleiten. Stone (2017, S. 155) formuliert die Mobilität der Harnblase ähnlich mit einer Ge-

samtbewegung der Beckenorgane, die entlang der Innenseite des Os pubis in einem Bogen 

nach kranial und kaudal erfolgt.  

Letztere Beschreibungen werden von urogynäkologischen Studien bestätigt, die das Ziel 

hatten, eine physiologische Mobilität der Beckenorgane bei gesunden Frauen zu evaluieren 

und quantifizieren. So untersuchten Peschers et al. (2001) mittels perinealen Ultraschall das 

Bewegungsausmaß des Blasenhalses nach kaudal bei verschiedenen Druckbelastungen 

(Husten, Valsalva) bei Nullipara mit keinerlei Beschwerden. In dieser Stichprobe mit 25 

Frauen wurde demonstriert, dass bei Husten und Valsalva-Manöver das Ausmaß der kauda-

len Blasenhalsmobiliät von 2-32 mm variiert und somit eine gewisse Streuung der Beweg-

lichkeit bei gesunden Frauen vorhanden ist.  

Pietto et al. (2008) evaluierten an insgesamt 60 asymptomatischen Frauen vor und in der 

Peri- bzw. Postmenopause ebenso eine Beweglichkeit des Blasenhalses / der Urethra unter 

Belastung nach kaudal mit Werten von 10-15 mm bzw. 15-18 mm (Distanz zwischen Pubis 

und Urethra). 

Martin et al. (2023) untersuchten die Beckenorganbeweglichkeit bei gesunden Nullipara mit-

tels einer Magnetresonanz (MR) – Defäkographie, in Ruhe und bei verschiedenen Belas-

tungsmanövern, die den intraabdominalen Druck erheblich erhöhten. Sie stellten eine rotato-

rische Bewegung aller Beckenviszera (Blase, Vaginalapex, Rectum) nach kaudal im Bezug 

zur Symphyse des Os pubis fest, wobei die größte rotatorische Bewegung im Bereich des 
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Blasenhalses und der mittleren Vagina zu sehen war. Ihre Untersuchungsergebnisse wider-

sprechen somit der früheren Annahme, dass gut unterstützte Beckenorgane nur geringer 

Bewegung unterliegen. Im Gegenteil, die Autor*innen ziehen daraus den Schluss, dass diese 

physiologische rotatorische Mobilitätskomponente eine zentrale Funktion in der Unterstüt-

zung der Beckenorgane hat, um so die optimale Anpassung an verändernde intraabdominel-

le Druckverhältnisse zu ermöglichen. 

2.6 Dysfunktionen und Symptome der Harnblase 

Ätiologien, die zu einer Dysfunktion der Harnblase führen können, sind vielfältig und werden 

in diesem Kapitel ebenso wie die daraus resultierenden Symptome näher erläutert. Da die 

Pathophysiologie des Descensus/Prolapses häufig mit dem Auftreten von Harninkontinenz 

sowie Entleerungsstörungen korreliert (Petri & Kölbl, 2013, S. 112; Stone, 2017, S. 268), soll 

auch diese im Überblick erläutert werden. 

2.6.1 Dysfunktionen im osteopathischen Kontext 

Adhäsionen peritonealer Gleitflächen im Beckenbereich, die durch Infektionen wie z.B. einer 

Peritonitis, Darmentzündungen oder im Rahmen einer Endometriose entstehen, können zu 

Mobilitätsstörungen der Harnblase führen (Meert, 2017, S. 113, 296). So untersuchten Li-

enemann et al. (2000) in ihrer Studie über Einschränkungen viszeralen Gleitens mittels funk-

tionellem MRT, dass 50 % aller intraabdomineller Adhäsionen im unteren Abdomen zwi-

schen ventraler Bauchwand und Dünndarmschlingen lokalisiert waren. Zudem konnten auch 

Verklebungen zwischen Dünndarm und Harnblase evaluiert werden. Operative Eingriffe im 

gynäkologischen (z.B. Hysterektomie) und abdominellen Bereich führen zu zahlreichen post-

operativen Adhäsionen und Vernarbungen, die zwar nicht immer klinisch auffällig werden 

müssen, aber im Zusammenhang mit der Harnblase zu Entleerungsstörungen führen können 

(Monk et al., 1994). Die Bewegungsachse und somit die Mobilität der Harnblase wird je nach 

Ausmaß der Adhäsionen gestört (Barral, 2004, S. 30; Bazin & Naudin, 2022, S. 62). Diese 

Adhäsionen können sich pathophysiologisch soweit auswirken, dass sie die Position des 

Organs verändern (Stone, 2017, S. 21). Postoperative Narbenbildungen nach einer Sectio 

caesarea können zu Restriktionen der superioren Aufhängung (Ligg. umbilicale) führen und 

mit einhergehender verminderter Abfederung der thorakoabdominalen Druckkräfte weiters 

eine vermehrte Harnblasenbelastung bewirken (Barral, 2004, S. 45; Bazin & Naudin, 2022, 

S. 109). Diese Dysfunktion kann für Blasenwandreizungen und Blasensenkungen mitverant-

wortlich sein (Stone, 2017, S. 154).  

Die Harnblase ist anatomisch eng mit dem Uterus und der Vagina verbunden und jegliche 

Bewegungseinschränkungen oder Fehlstellungen des Uterus können Mobilitäts- und Funkti-

onseinschränkungen der Harnblase auslösen (Barral, 2004, S. 42; Meert, 2017, S. 110). 
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Über die Lamina SRGP stehen alle Beckenorgane ligamentär-faszial und funktionell eng 

miteinander in Beziehung. Das bedeutet, dass eine Dysfunktion eines Organs sich in Folge 

auch auf die Nachbarorgane auswirken kann (Hebgen, 2011, S. 164). 

Dysfunktionen im Sinne einer muskulären Restriktion (Viszerospasmus) des M. detrusor 

vesicae äußern sich mit einer erhöhten Anspannung der Blasenwand. Diese kann durch 

chronische Reizzustände wie rezidivierende Entzündungen (Zystitis), vermehrter Fibrosie-

rung im Blasenmuskel oder einer Druckerhöhung von außerhalb durch z.B. Tumorbildung 

oder Fehlstellung des Uterus entstehen (Barral, 2004, S. 40; Hirth, 2011). Neurogene Stö-

rungen bzw. Erkrankungen des zentralen Nervensystems (z.B. durch Verletzung des Rü-

ckenmarks, Multiple Sklerose, etc.) können durch den Wegfall hemmender Prozesse eine 

gesteigerte Erregbarkeit des M. detrusors verursachen (Meert, 2017, S. 296; Perabo & 

Naumann, 2009, S. 41). Perabo und Naumann (2009, S. 41) beschreiben die starke Zunah-

me afferenter Impulse bei z.B. chronisch rezidivierenden Entzündungen und eine daraus 

resultierende vegetative Dysregulation, die mit einem Hypertonus des M. detrusors einher-

geht. Liegen keine neurologischen Erkrankungen oder definierten Ursachen vor, wird dies 

als eine ideopathische Detrusorüberaktivität bezeichnet. Pathophysiologisch drückt sich dies 

in einer gestörten Füllungsmöglichkeit mit erhöhter Miktionsfrequenz, Drang- und Inkonti-

nenzbeschwerden im Sinne einer überaktiven/instabilen Blase aus (Abrams et al., 2002). 

Ligamentäre Restriktionen des Lig. pubovesicale können die Füllungsfähigkeit der Harnblase 

mit der Ausdehnung nach oben hin einschränken und diese nach kaudal senken (Barral & 

Mercier, 2005, S. 190; Liem, 2008). So vermessen Schettino et al. (2015) mittels perinealen 

Ultraschall bei Frauen mit diagnostizierter Senkungsproblematik (Zystocele) einen auffällig 

verminderten Abstand zwischen Harnblase und Os pubis im Vergleich zu gesunden und be-

schwerdefreien Frauen.  

Laut Barral und Mercier (2005, S. 185, 186) ist die Harnblase häufig von Lageanomalien 

(Ptose) betroffen, die sich negativ auf die Mobilität und Funktion auswirken können. Die in-

trakavitären Druckverhältnisse erhöhen sich nach kaudal und die Beckenorgane sind ver-

mehrt der Schwerkraft ausgesetzt. Die kuppelförmige Anordnung der Organe hilft unter an-

derem den Druck etwas abzufedern und zu verteilen, dennoch führen jegliche Veränderun-

gen in diesem physiologischen Druckübertragungssystem der Körperhöhlen zu einer ver-

mehrten Belastung des Stützgewebes der Harnblase und in Folge zu Elastizitätsverlust so-

wie einer Organverlagerung nach kaudal (Delancey & Ashton-Miller, 2004).  

Bei einer Dysfunktion, z.B. durch Schädigung der Kollagen- oder Elastinfasern, entstehen 

ungünstige Kraftvektoren für die Muskelzüge des Beckenbodens und die Urethra kann in 
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ihrer Öffnungs- und Schließfunktion nicht mehr optimal unterstützt werden, was sich in Inkon-

tinenz und Entleerungsstörungen äußern kann (Petros & Woodman, 2008).  

Multiparität, Beckenbodentraumata nach Geburten, altersbedingter Elastizitätsverlust, erhöh-

te abdominale Druckbelastung (z.B. durch Senkung des Dünndarms, Hypertonus des 

Zwerchfells) sowie postoperative Adhäsionen sind einige Beispiele prädisponierender Risiko-

faktoren, die zu Beckenbodenschwäche, vermehrter Beckenorganbelastung und in Folge zu 

viszeraler Ptose sowie Dysfunktionen der Harnblase führen können (Barral, 2004, S. 15-16; 

Barral & Mercier, 2005, S. 19,68-69; Jelovsek et al., 2007; Stone, 2017, S. 17). Durch eine 

Ptose bewegt sich der urethrale Sphinkter nach inferior aus dem Kraftfeld der Bauchhöhle 

und der intraabdominale Druck wird somit unphysiologisch übertragen, was den urethralen 

Verschlussdruck verringert. Dies stellt eine Erklärung dar, warum Beschwerden wie Belas-

tungsinkontinenz und Entleerungsstörungen sehr häufig mit einer Ptose der Harnblase ein-

hergehen (Barral, 2004, S. 38; Barral & Mercier, 2005, S. 187; Stone, 2017, S. 268). In der 

ROSE-Studie wurden bei 103 Frauen mit Belastungsinkontinenz verschiedene Funktionspa-

rameter der Harnblase evaluiert und mit einer Kontrollgruppe kontinenter Frauen verglichen. 

Hier zeigte sich, dass der Harnröhrenverschlussdruck in der Gruppe der inkontinenten Pro-

bandinnen im Vergleich zur Kontrollgruppe um 43 % weniger effektiv war (DeLancey, 2010). 

Parietale Dysfunktionen in Regionen, die über anatomische und nervale Zusammenhänge 

eng mit der Harnblase verbunden sind, können weiters ursächlich für eine Störung der Harn-

blasenmobilität und -funktion sein. Blockaden bzw. Mobilitätseinschränkungen in der Sym-

physis pubis, Os coccygis (Steißbein), Os Sacrum, den Iliosakral- und Hüftgelenken und der 

Lendenwirbelsäule (T12, L1, L2) seien hier aufgelistet. Weiters können vaskuläre Stauungen 

im kleinen Becken, hormonelle Veränderungen durch ein Ungleichgewicht von Östrogen und 

Progesteron im Zuge des Klimakteriums sowie psychosomatische Faktoren weitreichende 

Auswirkungen auf die Mobilität der Harnblase haben und eine Dysfunktion auslösen oder 

verstärken (Liem, 2008; Puylaert, 2020, S. 502; Meert, 2017, S. 113). 

Es sei an dieser Stelle erwähnt, dass diese pathophysiologischen Veränderungen bzw. Dys-

funktionen der Harnblase wiederum zu den verschiedensten Kompensationsantworten im 

Körper führen können (Puylaert, 2020, S. 503). Näher auf diese dysfunktionalen, meist sehr 

individuellen Folgeläsionen einzugehen, würde aber den Rahmen dieser Masterarbeit über-

schreiten.  

2.6.2 Symptome  

Klinische Beschwerdebilder aufgrund einer Dysfunktion der Harnblase können sich sehr viel-

fältig zeigen und sich beispielsweise in einer Inkontinenzproblematik, Pollakisurie, rezidivie-
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renden Blaseninfektionen, Miktionsstörungen, Restharngefühl, Nykturie, Dysurie (Schmerzen 

beim Harnlassen), Dyspareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr), Schmerzen im unte-

ren Rücken sowie der Leiste oder Druckgefühl im Unterbauch äußern (Puylaert, 2020, S. 

503, 504; Meert, 2017, S. 113). 

Um einen Überblick über die Symptome bei Harnblasendysfunktion darzustellen, werden 

diese nach dem Report der Internationalen Continence Society (ICS) 2002 in folgende drei 

Gruppen zugeordnet (Abrams et al., 2002): 

Speichersymptome: 

- Harninkontinenz mit der Definition nach ICS, als jeglichen unfreiwilligen Harnverlust. 

- Erhöhte Miktionsfrequenz tagsüber, ohne erhöhter Urinmenge (Pollakisurie). 

- Mehrmaliges nächtliches Aufwachen aufgrund des Harndrangs und einem Entlee-

rungsbedürfnis (Nykturie). 

- Dringlichkeitsbeschwerden („Urgency“) mit plötzlich auftretendem Harndrang, der 

nicht aufschiebbar ist. 

- Wahrnehmungsstörungen der Blasenfüllung, die unterschiedlich ausgeprägt sein 

können, wie z.B. verfrühter Harndrang oder dass die Blasenfüllung zwar wahrge-

nommen wird, aber kein Entleerungsbedürfnis auftritt. 

Entleerungssymptome / Miktionsstörungen: 

- Der Harnstrahl ist bei der Entleerung schwach oder nur mehr tröpfelnd. 

- Ein verzögerter Harnstrahl beim Einleiten der Miktion oder ein immer wieder auftre-

tendes Unterbrechen beim Urinieren. 

- Ein angestrengtes Urinieren und eine Art Pressen ist notwendig, um eine optimale 

Harnentleerung zu erreichen. 

- Miktion ist verlangsamt bzw. stark verlängert. 

Symptome nach dem Entleeren: 

- Ein Gefühl der unvollständigen Entleerung nach der Miktion (Restharngefühl). 

- Ein Nachtröpfeln als unfreiwilliger Harnverlust direkt nach dem Toilettengang. 

Die Harninkontinenz wird in verschiedene Formen eingeteilt. Die Belastungsinkontinenz wird 

als ein unfreiwilliger Harnverlust definiert, der bei Erhöhung des intraabdominellen Drucks 

während des Hustens, Niesens und/oder körperlicher Belastung auftritt (Abrams et al., 

2002). Der Blasendruck übersteigt hier ohne erhöhter Detrusoraktivität den urethralen Druck 

und es kommt zur Dysfunktion des Sphinktersystems (Petri & Kölbl, 2013, S. 99). 
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Bei der Dranginkontinenz tritt der unfreiwillige Harnverlust mit dringlichem und nicht auf-

schiebbarem Harndrang auf (Abrams et al., 2002). In diesem Kontext sei die überaktive Bla-

se (OAB: overactive bladder) erwähnt. Dieses Syndrom ist definiert durch einen starken 

Harndrang mit oder ohne Harnverlust, Pollakisurie und Nykturie (Petri & Kölbl, 2013, S. 99, 

101).  

Die Mischinkontinenz ist eine häufige Kombination der Belastungs- und Dranginkontinenz 

(Petri & Kölbl, 2013, S. 99). Weitere Formen einer Inkontinenz sind neurogene Reflexinkonti-

nenz, Überlaufinkontinenz und extraurethrale Inkontinenz (Perabo & Naumann, 2009, S. 42; 

Petri & Kölbl, 2013, S. 101) sowie Enuresis nocturna (nächtliches Einnässen), „giggle-

Inkontinenz“ (Inkontinenz durch Lachen) und kontinuierliche Inkontinenz (Abrams et al., 

2002). 

2.6.3 Pathophysiologie – Ptose (Descensus) / Prolaps 

Die Ptose der Harnblase beschreibt ein Absenken nach kaudal, wobei dies unterschiedlich 

stark ausgeprägt sein kann und bis zum Blasenprolaps (Zystocele) führen kann. Klinisch gibt 

es einen oder mehrere unterschiedliche Bereiche, die von der Senkung betroffen sein kön-

nen. Die vordere Vaginalwand (Zystocele), die apikale Vagina (Descensus uteri) oder die 

posteriore Vaginalwand (Enterozele) (Haylen et al., 2010). In der englischen Literatur ist der 

Terminus Descensus kaum zu finden und das Tiefertreten von den weiblichen Beckenorga-

nen inklusive Blase, Uterus, Vagina, Rektum wird als pelvic organ prolapse (POP) bezeich-

net (Barral & Mercier, 2005, S. 19; Jelovsek et al., 2007).  

Eine Ptose muss nicht zwangsläufig mit Symptomen einhergehen, aber wird, wie bereits in 

Kapitel 2.6.1 erläutert, häufig von Harninkontinenz begleitet. Im Allgemeinen werden die Be-

schwerden bei Einwirkung der Schwerkraft wie z.B. durch längeres Stehen oder Sport 

schlechter. Eine Verbesserung tritt ein, wenn die Schwerkraft (wie z.B. in Rückenlage) eine 

untergeordnete Rolle spielt (Haylen et al., 2010). Je nach Schweregrad der Ptose bzw. eines 

Prolapses können weitere Symptome wie Entleerungsstörungen, Pollakisurie, Nykturie, 

Drangstörungen, Dyspareunie, Defäkationsprobleme, Darmbeschwerden, Schmerzen im 

unteren Rücken/Becken, Druck und Schweregefühl im Unterbauch bzw. Beckenbereich, 

Fremdkörpergefühl und Gewebevorwölbung in der Vagina auftreten (Abrams et al., 2002; 

Haylen et al., 2016; Jelovsek et al., 2007).  

Ellerkmann et al. (2001) untersuchten 237 Frauen mit symptomatischer Ausprägung eines 

POP. Davon gaben 72 % der Frauen eine Harninkontinenz an, die meisten davon litten unter 

einer Mischinkontinenz. 86 % der Frauen litten unter Drangstörungen und vermehrtem Harn-

drang (Pollakisurie). Über 50 % der teilnehmenden Frauen gaben Entleerungsstörungen mit 
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Restharngefühl und schwachen Harnstrahl an. Schweregefühl, Unwohlsein sowie ein Druck 

im Unterbauch und Beckenbereich betraf ebenso mehr als die Hälfte der Probandinnen.  

So zeigen sich Probleme mit Belastungsinkontinenz eher bei Frauen, die einen geringeren 

Grad einer Senkung oder eines Prolapses aufweisen. Hingegen stehen bei Frauen mit fort-

geschrittenen Graden des Prolapses Entleerungsstörungen im Vordergrund sowie die Not-

wendigkeit, den Prolaps manuell zu reponieren, um überhaupt Harn entleeren zu können 

(Jones & Moalli, 2010). Meistens korreliert das Auftreten von Symptomen mit einer Senkung 

ab bzw. unterhalb der Hymenalebene (Haylen et al., 2010). 

Ätiologien einer Ptose / eines Prolapses sind multifaktoriell und die häufigsten prädisponie-

renden Faktoren sind Schwangerschaften, Geburten, endokrine Veränderungen in der Me-

nopause, Beckenbodenschwäche sowie Hysterektomien (Barral, 2004, S. 41; Jelovsek et al., 

2007; Meert, 2017, S. 301, 302).  

2.7 Diagnostik in der Urogynäkologie 

In diesem Kapitel soll lediglich ein Überblick über die urogynäkologische Untersuchung im 

Allgemeinen bzw. im Kontext zur Harninkontinenz und Ptose bzw. POP aufgezeigt werden. 

In der Basisdiagnostik wird mittels allgemeiner Anamnese und Miktionsprotokoll eine erste 

Erfassung von Symptomen ermittelt und Informationen über Miktionsfrequenz, unfreiwilligen 

Harnverlust, entleertes Harnvolumen, Trinkmenge, etc. eingeholt. Der klinische Schweregrad 

einer Belastungsinkontinenz wird gynäkologisch meist nach dem Ingelmann-Sundberg 

Schema eingeteilt (Hamann & Seif, 2009, S. 45, 49; Petri & Kölbl, 2013, S. 99).  

In der allgemeinen klinischen Untersuchung erfolgt eine Palpation des Abdomens sowie pe-

rineal-genitale und vaginale Untersuchung. Dabei wird auf Zeichen von Urinabgang geachtet 

und mit Hilfe des Hustentests bei gefüllter Harnblase beobachtet, ob ein hustensynchroner 

Harnaustritt als Zeichen einer Belastungsinkontinenz besteht. Bei der vaginalen Untersu-

chung mittels Spekulumeinstellung können die Schleimhautbeschaffenheit sowie anatomi-

sche Senkungsveränderungen in Ruhe und beim Pressen (Valsalva) evaluiert werden (Petri 

& Kölbl, 2013, S. 103).  

Eine interne vaginale Messmethode, um einen Beckenorganprolaps zu quantifizieren, ist das 

POP-Quantifiaktionsschema nach Bump et al. (1996). Hier werden sechs definierte Punkte in 

der Vagina in Bezug zum Hymen als Referenzebene vermessen und in fünf verschiedene 

Grade eingeteilt, welche in folgender Tabelle ersichtlich sind. 
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Tabelle 1: POP Quantifikation mit Gradeinteilung (Bump et al., 1996) 

Grad 0 keine Absenkung bzw. Prolaps vorhanden 

Grad I der meistabgesenkte Anteil liegt oberhalb von 1 cm über dem Hymenalsaum 

Grad II der distal gelegenste Anteil liegt 1 cm oberhalb bis 1 cm unterhalb des Hymenalsaums 

Grad III der distal gelegenste Bereich liegt mehr als 1 cm unterhalb des Hymenalsaums 

Grad IV kompletter urogenitaler Prolaps 

 

Um im Kontext von POP eine standardisierte Untersuchung im Rahmen der physiotherapeu-

tischen Behandlung etablieren zu können, evaluierten Stark et al. (2010) die Inter- und Intra-

rater-Reliabilität dieser internen vaginalen Messuntersuchung zwischen Gynäkolog*innen 

(als Goldstandard) und Physiotherapeut*innen und berechneten eine beachtliche Überein-

stimmung. An dieser Stelle sei angemerkt, dass dies eine reine Vermessungstechnik der 

Senkungslage eines prolabierten Beckenorgans sowie eine interne vaginale Technik dar-

stellt. Mitunter könnte dies eine Begründung sein, warum diese hauptsächlich in der urogy-

näkologischen Forschung und nicht so häufig im therapeutischen Kontext angewendet wird. 

In der apparativen Diagnostik wird unter anderem der transperineale Ultraschall zur Evaluie-

rung von POP und Harninkontinenz eingesetzt. Es können die Aktivität der Beckenboden-

muskulatur, Position und Beweglichkeit des Blasenhalses, Blasenwanddicke sowie Formen 

eines Prolapses dargestellt und evaluiert werden (Dietz, 2004). 

Die Urinanalyse und die sonografische Messung von Restharnmengen gehören weiters zur 

Basisdiagnostik. Durchführung eines Neurostatus, validierte Fragebögen sowie der Pad-Test 

für die objektive Quantifizierung des Harnverlusts werden je nach Indikation angewendet 

(Hamann & Seif, 2009, S. 54, 57-60). Ist die Basisdiagnostik nicht ausreichend, kommen 

urodynamische Messungen wie z.B. Zystometrie und Uroflowmetrie zur Anwendung. So 

können Blasenentleerungsstörungen, Drang- und komplexe Funktionsstörungen und urethra-

le Verschlussfunktionen mit apparativer Diagnostik objektiviert werden (Jundt et al., 2015; 

Petri & Kölbl, 2013, S. 105, 106, 110).  

2.8 Diagnostische Palpation in der Osteopathie 

„Die bloße Hand bleibt wie die Hand, mit der wir ein beliebiges Instrument (z.B. einen Ham-

mer) führen, unser wichtigstes Werkzeug, um etwas zu realisieren. Sie dient dazu noch als 

Messgerät und Informationsmittel.“ (Barral & Mercier, 2005, S. 1). Die Palpation spielt eine 

zentrale Rolle in der osteopathischen Diagnostik, dem klinischen Entscheidungsprozess und 
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der Behandlung (Liem, 2014). Aspekte bzw. Einflüsse der Palpation im Kontext der diagnos-

tischen Mobilitätstestung werden in diesem Kapitel beleuchtet. 

In der Untersuchung der viszeralen Mobilität von Organen wird mittels Palpation ein erster 

Eindruck über Lage, Form, Oberflächenqualität, Beweglichkeit, Tonus und Gewebeelastizität 

eines Organs und des ihn umgebenden faszialen, ligamentären und muskulären Gewebes 

gewonnen (Barral & Mercier, 2005, S. 21; Puylaert, 2020, S. 62). Die Palpation zielt darauf 

ab, Dysfunktionen zu erkennen und zu bewerten, indem Asymmetrien oder wichtige anato-

mische Orientierungspunkte, Bewegungseinschränkungen und veränderte Bewegungsquali-

tät, veränderte Gewebespannung und Schmerzhaftigkeit von Gewebe palpiert und identifi-

ziert werden (Seffinger, 2017, S. 9). Somit gibt die palpatorische Mobilitätstestung Auskunft 

über Gewebeelastizität, Laxität bzw. Ptosen von Organen, Spasmen sowie strukturellen Lä-

sionen von Muskulatur oder stützenden Ligamenten und ist im Vergleich zur Beurteilung der 

Motilität leichter zu erlernen (Chaitow et al., 2017, S. 292). 

Die haptische bzw. taktile Wahrnehmung von Informationen bildet die physiologische Basis 

der Palpation und geschieht über Rezeptoren wie den Mechanorezeptoren, Propriozeptoren, 

Thermorezeptoren und freien Nervenendigungen, die in der Haut und den verschiedenen 

Gewebeschichten liegen. Die taktile Sensibilität hängt u. a. von der Dichte und Anzahl der 

Rezeptoren und ihren sensorischen Einheiten in einem bestimmten Areal ab. So verfügen 

die Fingerspitzen über eine sehr empfindsame Sensibilität, mit einer 10 bis 20-mal niedrige-

ren Tastschwelle im Vergleich zum Handrücken, Rumpf und Beinen. Die palmare Handflä-

che inklusive den Fingerkuppen ist bestens geeignet für die palpatorische Beurteilung feiner 

physiologischer Bewegungen, der Gewebetextur, Verhärtungen, Ödemen, Feuchtigkeit und 

Mobilität der Viszera (Chaitow, 2001, S. 18-21).  

Barral und Mercier (2005, S. 1) registrieren bei Osteopath*innen einen gut entwickelten 

Tastsinn und eine Verbesserung der Tiefensensibilität durch regelmäßiges und langjähriges 

klinisches Praktizieren. Mit einem hohen Maß an palpatorischer Kompetenz ist es möglich, 

dysfunktionale Veränderungen im Gewebe früh zu erkennen und zu korrigieren. Diesbezüg-

lich betont auch Chaitow (2017, S. 289), dass dies nur durch ständiges Üben erreicht werden 

kann. Im Rahmen einer Masterarbeit konnte Larcher-Schleich (2011) in ihrer Studie mittels 

eines Haptik-Schwellen-Tests nachweisen, dass Osteopath*innen im Vergleich zu Nicht-

Osteopath*innen eine statistisch signifikante niedrigere haptische Schwelle aufweisen. Dar-

aus zieht die Autorin die Schlussfolgerung, dass die haptische Fähigkeit eine wichtige Rolle 

in der palpatorischen Diagnostik einnimmt und taktile Wahrnehmung durch regelmäßiges 

Praktizieren an Patient*innen trainiert wird.  
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Krause (2021) weist darauf hin, dass zur physiologischen Grundlage der Palpation neben 

der Rezeptorebene das Gehirn als höhergestellte Instanz in jedem Falle mit dazu gezählt 

werden muss. Liem (2014) beschreibt die osteopathische Palpation als einen schwierig zu 

erlernenden und sehr komplexen Prozess. Die verschiedenen sensorischen, haptischen und 

visuellen Informationen, die auf Rezeptorebene empfangen wurden, werden in unserem Ge-

hirn wahrgenommen und auf unbewusster und bewusster Ebene verarbeitet. Die Wahrneh-

mung und Interpretation der gewonnenen Informationen stehen in engster Verbindung zu 

individuellen Erfahrungen und Vorkenntnissen, kognitivem Wissen über Struktur und Funkti-

on, therapeutischer Einstellung, emotionaler Fähigkeiten, etc. Dies erklärt den subjektiv ge-

färbten Wahrnehmungsprozess und die Abhängigkeit der Palpation vom jeweiligen Individu-

um. Krause (2015, 2021) plädiert aus den genannten Gründen dafür, die Palpationsfähigkeit 

nicht allein nur durch regelmäßiges haptisches Training zu üben, sondern auch ergänzend 

die persönliche Entwicklung durch z.B. Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits- und Konzentrati-

onsübungen zu schulen sowie emotionale und empathische Fähigkeiten zu fördern. 

Obgleich sie nicht leicht zu erlernen ist, ist die diagnostische Palpation ein zentraler Teil der 

osteopathischen Diagnostik. Regelmäßige klinische Praxis und ein Bewusstsein von all den 

beeinflussenden individuellen Aspekten der Palpation können diese Kompetenz, die für eine 

genaue viszerale Palpation notwendig ist, verbessern (Liem, 2014). So kommt es laut Este-

ves und Spence (2014) in Anbetracht der neuroplastischen Fähigkeit des menschlichen Ge-

hirns bei der Entwicklung und Schulung von palpatorischer diagnostischer Kompetenz mit 

höchster Wahrscheinlichkeit zu adaptiven neuroanatomischen und neurophysiologischen 

Veränderungen. 

Um dem aktuellen Stand der evidenzbasierten Medizin (EBM) bzw. evidenzbasierter Praxis 

(EBP) gerecht zu werden, ist es gerade in diesem Kontext von Bedeutung, sich auf die Eva-

luierung von zuverlässigen und validen diagnostischen Untersuchungen zu konzentrieren. 

So führen auch Fritz und Wainner (2001) an, dass Diagnoseverfahren, die nicht evidenzba-

siert sind, zu keinen besseren Ergebnissen in der Patientenbehandlung führen können. EBP 

bedeutet, dass in der osteopathischen Diagnostik und Behandlung die Testungen und Tech-

niken so gewählt werden sollen, dass folgende drei Aspekte erfüllt und miteinander integriert 

werden: die externe Evidenz, als das Wissen aus aktueller wissenschaftlicher Forschungs-

recherche sowie die individuelle klinische Expertise des/der Osteopath*in als interne Evidenz 

und die jeweilige individuelle umfassende Situation der zu behandelnden Person (Scherfer & 

Bossmann, 2011, S. 16). 
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3 Forschungsstand von Interrater-Reliabilitätsstudien in 

der viszeralen Osteopathie 

In diesem Kapitel soll ein Überblick über die Forschungslage von diagnostischen Studien in 

der viszeralen Osteopathie dargelegt werden. Es werden insbesondere Interrater-

Reliabilitätsstudien von osteopathischen viszeralen Palpations- und Mobilisationstests im 

Bereich des Abdomens und des Harntrakts vorgestellt. 

Im bereits erwähnten systematischen Review von Guillaud et al. (2018) wurden acht Reliabi-

litätsstudien im viszeralen Bereich evaluiert. Davon befassten sich sieben Studien mit der 

Interrater-Reliabilität. Es zeigten sich in der Analyse unzuverlässige Resultate, sowohl bei 

den Interrater-Reliabilitätsstudien als auch bei den Intrarater-Reliabilitätsstudien. Die Au-

tor*innen bescheinigten diesen Studien, wie bereits im Kapitel 1 erwähnt, anhand der 

QAREL-Kriterien (Lucas et al., 2010) eine geringere methodologische Qualität mit einem 

hohen Verzerrungsrisiko, vor allem bedingt durch eine fehlende Verblindung der Untersu-

cher*innen. 

Von den sieben Interrater-Reliabilitätsstudien befassten sich vier mit verschiedenen viszera-

len Aspekten wie der Spannung des abdominalen Diaphragmas (Gruber, 2013), dem Glo-

bal-listening-Test (Rittler, 2010), der Lokalisation einer Dysfunktion mittels Ad-

son-Wright-Test (Consol Urgellés, 2013) und der Druckverformbarkeit von abdominellen Or-

ganen bzw. Organwänden (Darty et al., 2015). Aufgrund der eingeschränkten Verfügbarkeit 

der Volltexte werden an späterer Stelle lediglich die Studien von Gruber (2013) und Rittler 

(2010) erläutert. Drei Studien evaluierten die Untersuchung der viszeralen Mobilität des Du-

odenums, des Colon ascendens und der Leberzone (Landry & Finet, 2004; Terrier & Finet, 

2004; Zeller, 2014).  

Die Studien von Terrier und Finet (2004) sowie von Landry und Finet (2004) waren trotz in-

tensiver Recherche nur in Form eines englischen Abstracts auffindbar. Dennoch sollen die 

Resultate beider Studien dargelegt werden, da sie sich wie in vorliegender Studie mit der 

Interrater-Reliabilität eines viszeralen Mobilitätstests beschäftigten. Terrier und Finet (2004) 

ermittelten die Interrater-Reliabilität eines Mobilitätstests für das Colon ascendens an 50 

Testpersonen mit dem Ausschlusskriterium vorangegangener Darm- bzw. Bauchoperatio-

nen. In dieser Studie gab es vier mögliche Beurteilungskategorien (Inspirationsläsion, Expira-

tionsläsion, fixiert, frei beweglich) und es wurde ein Kappa-Wert von к = 0,322 ermittelt. Die 

Reduktion auf zwei Kategorien (frei, nicht frei beweglich) ergab in dieser Studie einen mini-

mal niedrigeren Kappa-Wert von к = 0,26. Beide Werte bedeuten eine ausreichende Über-

einstimmung. Die Interrater-Reliabilitätsstudie über den viszeralen Mobilitätstests des Duo-
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denums von Landry und Finet (2004) hingegen ermittelte eine geringe Übereinstimmung, die 

nicht über den Zufall hinausgeht (к = 0,045).  

Zeller (2014) evaluierte die Interrater-Reliabilität eines Mobilitätstests an der Leberzone, der 

ebenso mit vier möglichen Ergebniskategorien (Inspirationsdysfunktion, Exspirationsdysfunk-

tion, fixiert, frei beweglich) beurteilt wurde. Es wurden 40 Testpersonen, die sowohl sympto-

matisch als auch asymptomatisch in Bezug auf Leberfunktionsstörungen waren, untersucht. 

Der Kappa-Wert lag bei к = 0,26 und im Nachhinein wurde, wie auch in der Studie von Ter-

rier und Finet (2004), die Ergebniskategorie auf zwei Möglichkeiten (Leberzone frei oder 

nicht frei beweglich) reduziert. Dadurch wurde ein etwas höherer Kappa-Wert von к = 0,37 

ermittelt, was für eine ausreichende Übereinstimmung spricht.  

Rittler (2010) untersuchte den Global-Listening-Test mit einem Beurteilungsschema von sie-

ben Ergebnismöglichkeiten und es wurde kein reliables Übereinstimmungsergebnis ermittelt. 

Als limitierender Faktor sei hier unter anderem die kleine Stichprobe mit 18 symptomatischen 

Testpersonen erwähnt. Gruber (2013) führte die Untersuchung der Interrater- und Intrarater- 

Reliabilität eines palpatorischen Spannungstests des abdominalen Diaphragmas im Seiten-

vergleich durch. Zwei Untersucher*innen testeten mit einem minimalen translatorischen Im-

puls die Spannung des Diaphragma nach links und rechts. Die Stichprobe bestand aus 43 

Testpersonen ohne und mit Schmerzen im lumbalen, thorakolumbalen oder thorakalen Be-

reich, die seit mindestens 3 Monaten bestanden. Die Übereinstimmung der Interrater-

Reliabilität war mit einem negativen Kappa-Wert von к = -0,35 nicht gegeben. Die Autorin 

dieser Studie merkte kritisch an, dass die Testpersonen in einem Feedback-Bogen angaben, 

erhebliche Unterschiede zwischen den beiden Untersuchenden in der Griffhaltung und 

Druckstärke wahrgenommen zu haben. In einer weiteren Studie über die Evaluierung des 

abdominalen Diaphragmas wurde bewusst für den Untersuchungsablauf kein Test vorgege-

ben und so der Fokus auf Individualität gelegt, um die individuelle Arbeitsweise von Osteo-

path*innen deutlicher widerzuspiegeln (Körner et al., 2015). Es wurde untersucht, inwieweit 

sechs Untersuchende mit unterschiedlichen individuellen osteopathischen Zwerchfelltests an 

24 Testpersonen zu übereinstimmenden Ergebnissen kommen. Die Studie evaluierte mit 

einem (Gesamt-) Kappa-Wert nach Fleiss von к = 0,07 eine unzureichende Übereinstim-

mung dieser Untersuchungsweise. 

Eine weitere Studie ermittelte die Interrater-Reliabilität eines viszeralen Tests des Caecums, 

der die Wandspannung und die viszerale Mobilität nach lateral, medial und kranial unter-

suchte (Beyer, 2022). Die Testung wurde an 47 Testpersonen durchgeführt und die jeweili-

gen Ergebniskategorien waren auf zwei Möglichkeiten (Dysfunktion ja/nein) begrenzt. Es 

wurde eine geringe Übereinstimmung mit einem Kappa-Wert von к = 0,03 ermittelt und zu-
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sätzlich die Indexhäufigkeit mitangegeben. Da diese mit Pindex 0,12-0,32 eher gering ausfiel, 

könnte dies den Kappa-Wert zusätzlich verringert haben. 

In Bezug auf den Harntrakt allgemein wurden in der Literaturrecherche drei Reliabilitätsstu-

dien über die Nieren ausfindig gemacht. Eine Studie untersuchte neben der Validität auch 

die Interrater-Reliabilität des palpatorischen Nierengewebetests, der als Grynfelt-Test be-

zeichnet wird (Drobe, 2020). Hier beurteilten drei Untersuchende an 65 Testpersonen die 

Gewebespannung im dorsalen Nierenbereich auf der linken und rechten Seite. In dieser Stu-

die wurde zur statistischen Analyse nicht der Cohen`s Kappa verwendet, sondern der Gwet`s 

AC1. Umgelegt auf die Interpretation nach Landis und Koch (1977) gab es nur eine geringe 

Ergebnisübereinstimmung. 

Die Studie von Robyr (2004) sei an dieser Stelle erwähnt, da diese die Interrater-Reliabilität 

der viszeralen Mobilitätstestung beider Nieren evaluiert hat. Trotz intensiver Recherche 

konnte nur ein Abstract in englischer Sprache ausfindig gemacht werden. Aus diesem geht 

hervor, dass an 50 Testpersonen die Mobilitätsuntersuchung durchgeführt und wiederum mit 

vier Ergebniskategorien (Expirationsdysfunktion, Inspirationsdysfunktion, fixiert, frei) beurteilt 

wurde. Die Übereinstimmung wurde ebenfalls als nicht signifikant höher als der erwartete 

Zufall beschrieben. 

Bei der Interrater-Reliabilität eines viszeralen Mobilitätstest der Niere auf nur einer (linken) 

Seite wurden 45 asymptomatische und symptomatische Testpersonen untersucht (Wasser-

bauer, 2022). In dieser Studie gab es bei der Testbeurteilung drei Ergebniskategorien, die in 

der weiteren statistischen Analyse ebenfalls zu zwei Kategorien zusammengefasst wurden. 

Die Berechnungen ergaben mit den Kappa-Werten von к = 0,05 und к = 0,07 lediglich eine 

geringe Übereinstimmung. Da im Zuge dieser Studie an der gleichen Stichprobe noch zwei 

weitere Interrater-Reliabilitätsstudien durchgeführt wurden, sei dies hier als limitierender Fak-

tor der Reliabilitätsevaluierung erwähnt. 

Wie bereits eingangs im Kapitel 1 erwähnt, konnte eine Studie im Bereich des unteren Harn-

trakts ausgehoben werden. Arcanjo et al. (2020) untersuchten im Rahmen einer RCT-Studie 

an 20 Frauen mit Belastungsinkontinenz, die Interrater-Reliabilität einer kombinierten Testse-

rie im Beckenbereich und integrierten einen viszeralen Mobilitätstest der Harnblase. Es han-

delte sich um eine Aneinanderreihung von neun verschiedenen Palpations- und Mobilitäts-

tests. Bestandteile der Untersuchungsabfolge waren muskuloskelettale Tests für das 

Sacrum, Iliosacralgelenk und Ileum, ein Schmerzprovokationstest für das Iliosacralgelenk 

sowie eine Untersuchung über die Bauchspannung und ein viszeraler Mobilitätstest der 

Harnblase. In dem Artikel wurde vernachlässigt, auf die genaue Ausgangsstellung und detail-

lierte Testdurchführung der Harnblasenuntersuchung einzugehen. Es geht daraus lediglich 
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hervor, dass die Mobilität der Harnblase in verschiedene Richtungen getestet wurde. In der 

Gesamtheit des Untersuchungsverfahrens wurde die Interrater-Reliabilität aufgrund geringer 

Übereinstimmungen als schwach angegeben. Einzelne Kappa-Werte, die ermittelt wurden, 

ergaben beim Schmerzprovokationstest, dem Patrick-Test, ein beachtliches (к= 0,649) und 

beim Abdomen-type-Test ein ausreichendes (к = 0,342) Übereinstimmungsergebnis. Die 

Mobilität der Harnblase in verschiedenen Richtungen ergab hier Kappa-Werte von к = 0,2, 

к = 0,21 und к = 0,269, die ein geringes bis ausreichendes Übereinstimmungsergebnis be-

deuten. Es stellt sich die Frage, welche Ausgangsstellung für die Teilnehmer*innen ange-

wendet wurde und wie der genaue Testablauf der Harnblasenmobilität aussah. Weiters sei 

die geringe Stichprobe von 20 Probandinnen als limitierender Faktor erwähnt, sowie die An-

einanderreihung und Kombination zahlreicher Testungen. 

Ein alleiniger viszeraler palpatorischer Test an der Harnblase wurde laut aktuellem For-

schungsstand noch nicht auf seine Reliabilität hin evaluiert. Diese Forschungslücke soll mit 

der vorliegenden Studie anhand einer Interrater-Reliabilitätsstudie eines Mobilitätstests der 

Harnblase an 41 Probandinnen geschlossen werden. 
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4 Forschungsfrage und Hypothesen 

In diesem Kapitel werden die Forschungsfrage und die zu untersuchenden Hypothesen die-

ser Arbeit angeführt. 

4.1 Forschungsfrage 

Wie hoch ist die Übereinstimmung der Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase bei 

symptomatischen und asymptomatischen Frauen, der von zwei unabhängigen Osteo-

path*innen durchgeführt wird? 

4.2 Hypothesen 

4.2.1 Nullhypothese 

Die Übereinstimmung der Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase, der von zwei unab-

hängigen Osteopath*innen durchgeführt wird, ist nicht beachtlich und der Cohens Kappa-

Koeffizient ist somit kleiner als к < 0,61. 

4.2.2 Alternativhypothese 

Die Übereinstimmung der Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase, der von zwei unab-

hängigen Osteopath*innen durchgeführt wird, ist mindestens beachtlich und der Cohens 

Kappa-Koeffizient ist gleich oder größer als к ≥ 0,61. 

  



34 

5 Methodik 

In Bezug zu den in Kapitel 2.1 angeführten Grundlagen einer Reliabilitätsstudie (Patijn, 2019) 

wird folgend der methodische Aufbau der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Ergänzend hat sich 

die Autorin in der Durchführung der vorliegenden Studie an den Kriterien von QAREL orien-

tiert. Literaturrecherche, Studiendesign, Stichprobenbeschreibung, Fragebogen sowie der 

gesamte Ablauf der Studie inklusive der Datenaufbereitung werden in diesem Kapitel näher 

erläutert. 

5.1 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche zur Erhebung der aktuellen Forschungslage fand primär im Zeitraum 

von November 2022 bis Februar 2023 statt. Aufgrund der Sprachkenntnisse der Studienau-

torin wurde die Suche auf deutsch- und englischsprachige Literatur begrenzt. Hierfür wurde 

in den wissenschaftlichen Suchportalen Google Scholar und Biber sowie in den medizini-

schen Datenbanken PubMed, Osteopathic Research Web, Cochrane Library, Embase, der 

wissenschaftlichen Datenbank JSTOR und dem Zeitschriftenportal Osteothek recherchiert. 

Weiters wurden Lehrbücher der osteopathischen und medizinischen Fachliteratur herange-

zogen und die Literatursuche mittels Schneeballprinzip laufend ergänzt. 

Es wurde mit folgenden Begrifflichkeiten einzeln und in verschiedenen Kombinationen mit 

den Bool`schen Operatoren (AND, OR) gesucht: 

- reliability / reproducibility / intertester reliability / interrater reliability / interexaminer re-

liability / interobserver reliability  

- osteopathy / visceral / visceral osteopathy / visceral therapy / mobility / visceral mo-

bility / visceral diagnostic / visceral examination / assessment / palpation  

- bladder / bladder mobility / bladder dysfunction / bladder prolapse / descensus / pto-

sis / prolapse / Cystocele / pelvic organ prolapse / pelvic  

5.2 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine methodologische diagnostische Studie, 

die die Interrater-Reliabilität des viszeralen Mobilitätstest an der Harnblase evaluiert. 

5.3 Stichprobenbeschreibung 

Folgend werden die Ein- und Ausschlusskriterien, die Stichprobengröße sowie die Rekrutie-

rung der Probandinnen näher beschrieben. 
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5.3.1 Einschlusskriterien 

In der vorliegenden Studie wurden Frauen im Alter von 18 bis 80 Jahren, die sich in Bezug 

auf Blasenfunktionen entweder symptomatisch oder asymptomatisch zeigten, eingeschlos-

sen. Ein weiteres Einschlusskriterium war die freiwillige Einwilligung zur Studienteilnahme. 

Die Auswahl der Stichprobe für eine Evaluierung eines diagnostischen Tests sollte laut Fritz 

und Wainner (2001) entsprechend repräsentativ gestaltet werden. Hierfür sollen Pro-

band*innen in eine Studie eingeschlossen werden, bei denen der jeweilige Test auch im kli-

nischen Kontext angewendet wird. Diesbezüglich wird dieser Aspekt unter anderem auch in 

der QAREL-Skala als Bewertungskriterium überprüft. Um diesem Anspruch der externen 

Validität zu entsprechen, wurde die Stichprobe aufgrund des zu evaluierenden viszeralen 

Mobilitätstest der Harnblase mit dem Hintergrund der Thematik von Blasen- sowie Sen-

kungsbeschwerden und geschlechtsunterschiedlicher Beckenanatomie auf weibliche Pro-

bandinnen eingeschränkt (Niederstadt et al., 2007; Petri & Kölbl, 2013, S. 98; Stone, 2017, 

S. 180).  

Aus mehreren Gründen wird eine kombinierte Studienpopulation von symptomatischen und 

asymptomatischen Personen empfohlen (Stovall & Kumar, 2010). Eine Begründung davon 

lautet, dass dadurch Untersuchende in der Testinterpretation weniger voreingenommen sind, 

als wenn sie Kenntnis über eine reine symptomatische oder asymptomatische Studienpopu-

lation hätten. Ein weiterer Aspekt für eine Kombination entspricht der Tatsache, dass in der 

statistischen Berechnung der Kappa-Wert von der Höhe positiver Testergebnisse beeinflusst 

wird (Patijn, 2019). Kmita und Lucas (2008) empfehlen hierfür symptomatische und asymp-

tomatische Teilnehmer*innen in die Studie aufzunehmen, um so die Wahrscheinlichkeit einer 

gleichmäßigeren Verteilung von positiven und negativen Testergebnissen zu erhöhen. 

Aufgrund der Volljährigkeit wurde eine Altersgrenze von mindestens 18 Jahren sowie eine 

Obergrenze von 80 Jahren festgelegt. Die deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geri-

atrie (DGGG) definiert generell einen geriatrischen Patienten mit einem Lebensalter von über 

80 Jahren mit der Begründung altersphysiologischer erhöhter Vulnerabilität (Nau et al., 

2016).  

5.3.2 Ausschlusskriterien 

Folgende Ausschlusskriterien wurden mittels Fragebogen vor Studienbeginn abgeklärt: 

- Operationen bzw. Verletzungen im Abdomen, Becken-, Hüft- oder Lendenwirbelsäu-

lenbereich innerhalb der letzten sechs Wochen, aufgrund des Ablaufs der Wundhei-

lung (Van den Berg, 2003, S. 49, 50) 

- Bestehende Schwangerschaft (Barral, 2004, S. 63; Corts, 2020, S. 70) 
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- Sechs Wochen postpartum, aufgrund physiologischer Adaptionsvorgänge in der Zeit 

des Wochenbetts (Heller, 2002, S. 48) 

- Intrauterinpessare (z.B. Spirale) (Barral, 2004, S. 63; Corts, 2020, S. 70) 

- Akuter Harnwegsinfekt oder akute Entzündungen im Abdomen / Beckenbereich 

(Puylaert, 2020, S. 71) 

- Tumorerkrankungen der Blase, im kleinen Becken oder Abdomen (Barral, 2004, S. 

63; Corts, 2020, S. 70) 

- Blasensteine oder Steine im Ureter (Barral, 2004, S. 63; Corts, 2020, S. 70) 

- Mechanische Blasenentleerungshilfen (z.B. Blasenkatheter) (Corts, 2020, S. 70) 

- Probandinnen, die die Ausgangsposition im Sitzen nicht einnehmen können 

5.3.3 Stichprobengröße 

Wie in Kapitel 2.2.3 beschrieben, wurde für die vorliegende Studie eine Anzahl von 40 Pro-

bandinnen angestrebt. Letztendlich wurden in der Studiendurchführung 41 Frauen unter-

sucht. 

5.3.4 Rekrutierung der Probandinnen 

Die Probandinnen wurden über einen Aushang in Papierform in der Praxis der Studienleiterin 

sowie von Kolleg*innen in der Umgebung und durch die Mithilfe kooperierender Gynäkolo-

ginnen im Umkreis rekrutiert. Weiters erfolgte die Akquise über den Freundes- und Bekann-

tenkreis der Studienleiterin. Interessierte meldeten sich per Telefon oder per Mail bei der 

Studienleitung. Im telefonischen Vorgespräch wurden der Studienablauf, die Ausschlusskri-

terien sowie bestehende Blasenbeschwerden vorab besprochen. Die Probandinnen wurden 

nach Abklärung der Ein- und Ausschlusskriterien nach Terminwünschen für die Termineintei-

lung am Testungstag gefragt. In weiterer Folge wurden vor Studienbeginn der Aufklärungs-

bogen, die Einverständniserklärung, die Fragebögen über Ausschlusskriterien und Sympto-

me per Mail schriftlich übermittelt. Da sich viel mehr Interessierte als die angestrebten 40 

Probandinnen meldeten, wurden für die Testung selbst die ersten 41 Teilnehmerinnen, die 

die Einschlusskriterien erfüllten, aufgenommen. Alle Probandinnen nahmen freiwillig an der 

Studie teil und weitere vier Frauen erklärten sich bereit, bei etwaigen Ausfällen kurzfristig als 

Probandin zur Verfügung zu stehen.  

5.4 Fragebögen 

In der vorliegenden Studie wurden Fragebögen zur Erfassung der Ausschlusskriterien, zur 

Ermittlung von anamnestischen Daten sowie Symptomen und ein Fragebogen als Feedback 

zur Testdurchführung eingesetzt. 
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Der Fragebogen über die Symptomermittlung (siehe Anhang D) wurde anhand der Erläute-

rungen in Kapitel 2.6.2 und 2.6.3 sowie in Anlehnung an einen validierten australischen Be-

ckenboden-Fragebogen (Baessler et al., 2009) von der Studienautorin erstellt. Erhoben wur-

den Symptome wie z.B. Inkontinenzbeschwerden, Entleerungsstörungen, Drangstörungen 

wie Pollakisurie, Nykturie sowie Druck- und Senkungsschmerzen im Unterbauch. Sobald die 

Probandinnen mindestens eines der abgefragten Beschwerden mit Ja ankreuzten, wurden 

sie zur symptomatischen Gruppe zugeordnet. Weiters wurden neben Alter, Gewicht und 

Körpergröße anamnestische Daten über vorangegangene Operationen, Art und Anzahl der 

Geburten und Menopause ermittelt. Der Fragebogen wurde den Teilnehmerinnen vor Stu-

dienbeginn zugesendet mit der Aufforderung, diesen erst zeitnahe zum Testungstag auszu-

füllen.  

Der Feedbackbogen der Probandinnen in Bezug zur Testausführung beinhaltete jeweils eine 

Frage über die Ähnlichkeit der Griffposition sowie der Druckstärke. Dieser wurde den Pro-

bandinnen sofort nach der Testung zum Ausfüllen ausgehändigt und diente der Analyse über 

Ähnlichkeit und Standardisierung der Testung. 

5.5 Assistent 

Zur Unterstützung der Studienleitung und für einen reibungslosen organisatorischen Ablauf 

der Studie am Testungstag wurde ein Assistent engagiert. Da es sich hauptsächlich um or-

ganisatorische Aufgaben handelte, war es nicht notwendig, dass dieser einen medizinischen 

Beruf ausübt. Mario Andreas Altendorfer stellte sich zur Verfügung und hatte folgende Auf-

gaben: 

- Begrüßung und Empfang der Probandinnen 

- Entgegennahme der Fragebögen und Überprüfen der Einverständniserklärung  

- Überreichen eines Aufklebers mit der Teilnahmenummer für die Testung 

- Übernahme des Feedbackbogens über die Testdurchführung 

- Verabschiedung der Probandinnen und Geschenkübergabe als kleines Dankeschön  

5.6 Testerinnen 

Wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben, genügen zur Evaluierung eines diagnostischen Testverfah-

rens zwei Untersuchende. Die Testungen der vorliegenden Studie führten zwei Kolleginnen 

der Studienautorin durch. Wie bereits in Kapitel 2.8 erläutert, spielen für eine angemessene 

Palpationswahrnehmung unter anderem Wissen und Vorkenntnisse eine Rolle. Um diesbe-

züglich günstige Bedingungen zu schaffen, wurde bei der Wahl der Testerinnen auf gleichen 

Grundberuf, Ausbildungsstand und eine mehrjährige Berufserfahrung geachtet. 
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Beide Testerinnen sind vom Grundberuf Physiotherapeutinnen und haben zur gleichen Zeit 

die osteopathische Grundausbildung an der WSO absolviert. Weiters befanden sie sich zum 

Zeitpunkt der Testung am Ende des Universitätslehrgangs „Master of Science Osteopathie“ 

in Kooperation mit der Universität für Weiterbildung Krems. Beide Testerinnen praktizieren 

selbständig und hauptsächlich in eigener Praxis mit einer jeweiligen Berufserfahrung von 8 

sowie 15 Jahren. 

5.7 Studienleitung 

Als Studienleiterin fungierte die Autorin der vorliegenden Studie und war am Tag der Test-

durchführung für folgende Aufgaben zuständig: 

- Überprüfen der unterschriebenen Ausschlusskriterien 

- Einführung und standardisierte Positionierung der Probandinnen für die Testung 

- Gesamtaufsicht über die Testerinnen und Testdurchführung zur Wahrung der Ver-

blindung 

- Ausgabe der Feedbackbögen zur Testung sowie Verabschiedung der Probandinnen  

5.8 Blindierung 

Die Verblindung erfolgte dahingehend, dass während der Untersuchung jeweils nur eine 

Testerin im Raum anwesend war und sich die Testerinnen in Bezug auf die Untersuchung 

sowie Testergebnisse nicht austauschen durften. Somit hatten die Testerinnen keinerlei Ein-

blick in die jeweils anderen Testergebnisse. Dies wurde durch die ständige Anwesenheit der 

Studienleitung und des Assistenten überwacht. Weiters hatten die Testerinnen keinerlei Vor-

kenntnisse und Informationen über die anamnestischen Daten bzw. Symptome der Proban-

dinnen. Ebenso waren die Probandinnen gegenüber ihren Testergebnissen verblindet, um 

die Testerinnen in keiner Weise beeinflussen zu können. Die Kommunikation zwischen Tes-

terinnen und Probandinnen wurde auf ein Minimum reduziert und ein verbaler Austausch 

während der Testung, bis auf die Äußerung von Schmerz seitens der Probandin als Ab-

bruchkriterium, untersagt. 

5.9 Randomisierung 

Die Reihenfolge der beiden Testerinnen wurde vorab mit dem Programm Microsoft Excel 

randomisiert. Die Reihenfolge der Probandinnen erfolgte durch die Terminisierung im Vor-

feld, wobei diese aufgrund zeitlicher Ressourcen und Wünschen seitens der Probandinnen 

festgelegt wurde. 
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5.10 Trainingsphase 

Degenhardt et al. (2005) stellten eine eindeutige Verbesserung der Interrater-Reliabilität fest, 

nachdem die Untersuchenden ein spezielles Training absolviert haben. Auch Patijn (2019) 

empfiehlt einen Probelauf mit 10 ProbandInnen vor der eigentlichen Teststudie durchzufüh-

ren. In Anlehnung an diese Empfehlung wurden die Testerinnen zuerst per Mail mit einer 

detaillierten Beschreibung über die genaue Testdurchführung informiert. Den Testerinnen 

war der Untersuchungstest bereits aus der Osteopathie-Ausbildung an der WSO bekannt.  

Es folgte ein erstes gemeinsames Treffen zwischen den beiden Testerinnen und der Stu-

dienleiterin mit dem Ziel der Einigung und des Übens der genauen Testdurchführung. Hier 

wurden Punkte wie die standardisierte Sitzposition der Probandinnen, Ausgangsstellung der 

Testerinnen, anatomische Orientierungshilfen und Griffhaltung für eine exakte Palpation, 

Einigung über die Untersuchungsmerkmale, Interpretationsmöglichkeiten bei der Testbeurtei-

lung sowie die verbale Probandinneninstruktion durch die Studienleiterin besprochen, anei-

nander geübt und standardisiert. An fünf Freiwilligen aus dem privaten Umfeld der Studien-

leiterin konnten die beiden Testerinnen dies intensiviert üben und nach jeder Teilnehmerin 

gemeinsam erneut beraten und abstimmen. Mithilfe eines direkten Feedbacks der Teilneh-

merinnen konnte die Palpation und der Testablauf verfeinert werden. Zusätzlich wurden die 

Testerinnen ersucht, den geübten standardisierten Ablauf der Mobilitätstestung so oft wie 

möglich im Praxisalltag durchzuführen. 

Beim zweiten Übungstreffen im Mai 2023 erfolgte nach einer kurzen Einschulung der ver-

blindete Probelauf an zehn freiwilligen Probandinnen, um die vorab festgelegten Standardi-

sierungen umzusetzen. In Anlehnung an Patijn (2019) konnte das Ziel der Ergebnisüberein-

stimmung der Testerinnen von mindestens 80 % erreicht werden. Somit konnte die eigentli-

che Studientestung in Folge durchgeführt werden. 

5.11 Studienablauf 

Die Studie mit den Testungen an 41 Probandinnen wurde ausschließlich am 03. Juni 2023 in 

der Praxis der Studienleiterin in Hartkirchen/OÖ durchgeführt. Aufgrund der Durchführung 

der Studie in einem extramuralen Bereich konnte auf ein Ethikvotum verzichtet werden.  

Von den 41 Probandinnen ist eine Teilnehmerin nicht erschienen, diese wurde aber kurzfris-

tig mit einer Teilnehmerin von der Reserveliste nachrekrutiert. Somit konnten die Daten von 

41 Probandinnen ermittelt werden. 

Die Probandinnen wurden im 10-Minuten-Takt zur Testung eingeteilt und nach jeder Serie 

von 10 Probandinnen wurde für die Erholung der Testerinnen eine 10-minütige Pause sowie 
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eine längere Mittagspause eingeplant. Im Vorraum der Praxis wurden die Probandinnen vom 

Assistenten in Empfang genommen. Dieser kontrollierte die Einverständniserklärung und 

nahm die ausgefüllten Fragebögen über Ausschlusskriterien und Symptome entgegen. Die 

Probandinnen erhielten einen Aufkleber mit der jeweiligen Teilnahmenummer, welchen sie 

selbst sichtbar auf ihrem Oberteil befestigten. Weiters wurden sie vom Assistenten gebeten, 

die Toilette aufzusuchen, damit die Harnblase zur Mobilitätstestung vollständig entleert war. 

In Folge wurden die Probandinnen von der Studienleiterin begrüßt und in den Untersu-

chungsraum begleitet. Nach der Kontrolle der unterschriebenen Ausschlusskriterien erklärte 

die Studienleiterin mittels standardisierter Einführung den Testablauf. Die Probandinnen 

wurden aufgefordert, die Hose auszuziehen und sich mit hochgezogenem T-Shirt und in Un-

terhose auf die Behandlungsliege (aus hygienischen Gründen mit Papierauflage) zu setzen. 

Nachdem die Studienleiterin die Sitzposition standardisiert hatte (siehe folgendes Kapitel 

5.12), führte die erste Testerin, die bereits im Untersuchungsraum anwesend war, die Tes-

tung durch. Die Einhaltung der vorab randomisierten Reihenfolge der Testerinnen wurde 

anhand einer Liste kontrolliert. Nach der Testdurchführung wurden die Ergebnisse auf einem 

Bewertungsbogen dokumentiert und in eine geschlossene Schachtel mit Schlitz geworfen, 

dadurch wurde die Verblindung der Dokumentation der Testergebnisse gewährleistet. Nach-

dem die erste Testerin den Raum verließ, betrat die zweite Testerin, die zuvor in einem an-

deren Raum wartete, den Untersuchungsraum und führte die Testung und Testbeurteilung 

durch. Die Ausgangsstellung der Probandinnen wurde zwischen den beiden Testungen nicht 

verändert. Die Studienleiterin kontrollierte durch ihre ständige Anwesenheit den gesamten 

Ablauf der Testdurchführung. Die zusätzliche Präsenz des Assistenten außerhalb des Unter-

suchungsraumes sowie ein zusätzlicher Warteraum sorgten dafür, dass sich die Testerinnen 

während des gesamten Studientages nicht austauschen konnten und so die notwendige 

Verblindung gewährleistet wurde. Nach Testbeendigung wurden die Probandinnen aufgefor-

dert, sich wieder anzuziehen. Sie erhielten einen kurzen Feedbackbogen mit zwei Fragen 

über die Ähnlichkeit der Testdurchführung, den sie nach Verlassen des Behandlungsraumes 

im Vorraum der Praxis ausfüllten. Dieser wurde anschließend vom Assistenten entgegenge-

nommen und zugleich übergab dieser den Probandinnen zur Verabschiedung und als Dan-

keschön ein kleines Geschenk. Die zweite Testerin hatte in der Zwischenzeit die Aufgabe, 

die Papierunterlagen zu wechseln und den Untersuchungsraum bei Bedarf zu lüften.  

5.12 Durchführung des Mobilitätstests der Harnblase 

In diesem Kapitel wird die genaue Testabfolge und die Bewertung des Mobilitätstests der 

Harnblase im Sitzen, welche in Anlehnung an Puylaert (2020, S. 510) durchgeführt wurde, 

beschrieben. In der Literatur befinden sich weitere Testbezeichnungen wie Hebetest, Lift-

technik (Stone, 2017, S. 163) oder Ptosetest, den Corts (2020, S. 70) in Rückenlage aus-
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führt. Barral (2004, S. 46) empfiehlt die Sitzposition als Ausgangsstellung, da die Druckver-

teilung im Sitzen aufgrund der Schwerkrafteinwirkung einen wesentlichen Einfluss auf die 

Harnblasenmobilität darstellt. Um diese klinische Relevanz aufzugreifen, wird die Sitzposition 

für den Mobilitätstest gewählt und die notwendige Standardisierung nachfolgend detailliert 

beschrieben. 

Ausgangsstellung der Probandinnen: Die Sitzposition wird in der Literatur (Puylaert, 2020, 

S. 510) auf einer Behandlungsliege ohne Anlehnen und mit leicht vorgebeugtem Oberkörper 

dargestellt. Um die für die Reproduzierbarkeit notwendige Objektivierung in dieser Studie zu 

erreichen, wurde eine standardisierte Sitzposition wie folgt festgelegt. Die Probandinnen sa-

ßen im Querbett, sodass die Kniekehlen exakt mit der Kante der Behandlungsliege ab-

schlossen. Damit die Bauchspannung durch die Einstellung der unteren Extremität nicht be-

einflusst wurde, wurden die Füße je nach Beinlänge auf einem höhenverstellbaren Stepp-

brett abgestellt. Die Oberschenkel lagen somit entspannt und locker auf der Liege auf und 

der Kniewinkel konnte so standardisiert werden. Die Probandinnen blickten gerade aus und 

blieben in ihrem Oberkörper aufrecht und legten hierfür die Hände auf Hüfthöhe ab, ohne 

sich abzustützen. Zusätzlich wurden sie bei der Standardisierung zum Schluss aufgefordert, 

den Bauch locker zu lassen, ohne die eingestellte Sitzhaltung zu verändern sowie die Positi-

on unverändert beizubehalten, bis beide Testerinnen fertig getestet hatten. 

Ausgangsstellung der Testerinnen: Die Testerinnen befanden sich im angelehnten Stand 

an der Behandlungsliege hinter der sitzenden Probandin. Da beide Testerinnen in etwa 

gleich groß sind, wurde einmalig für beide Testerinnen eine optimale Liegenhöhe eingestellt 

und während der gesamten Studientestung nicht mehr verändert. 

Testdurchführung: Die Testerin umgriff den Rumpf der Probandin von hinten und legte ent-

lang des Os pubis beide Hände mit den Fingerkuppen kranial und etwas lateral der Symphy-

se an. Es folgte eine leichte initiale Bewegung nach posterior und inferior, um dorsal der 

Symphyse einen guten Kontakt mit der Harnblase aufnehmen zu können. Den Gewebetonus 

palpierend und respektierend wurde die Blase mit einem sanften Druck nach posterior fixiert, 

um dann einen kranialen Zug zu induzieren. Die Mobilität nach kranial wurde so getestet. 

Normale bzw. unauffällige Testbewertung: Der Gewebewiderstand ist schmerzfrei und 

elastisch palpierbar und die Harnblase lässt sich leicht nach kranial anheben (in etwa 2 cm) 

(Puylaert, 2020, S. 510). 

Auffällige Testbewertung: Auffällig im Sinne einer Dysfunktion der Harnblase werden 

Schmerzen, erhöhte Gewebespannung bzw. Verhärtungen und/oder eine eingeschränkte 

Mobilität in der Hebung der Harnblase nach kranial gewertet (Puylaert, 2020, S. 510). 
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Die Kategorien der Testergebnisse sind mit „auffällig oder unauffällig“ dichotome Nominalda-

ten. Im Rahmen der Studie wurden die Testergebnisse für die einzelnen Untersuchungspa-

rameter Gewebespannung und Mobilität nach kranial bewertet. Sobald eines der beiden 

Merkmale als auffällig palpiert wurde, wurde in Folge der gesamte Mobilitätstest der Harn-

blase als auffällig beurteilt. 

In der Literatur wird die auffällige Testbeurteilung als ein Hinweis für eine Fixierung oder Pto-

se der Harnblase gedeutet (Puylaert, 2020, S. 510). 

5.13 Statistische Datenverarbeitung 

Die ermittelten Daten wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Excel und des Online-Tools 

Graphpad (Graphpad by Dotmatics, 2023) weiterverarbeitet.  

5.13.1 Darstellung der Daten 

Die Daten der vorliegenden Studie werden nach Empfehlung von Patijn (2019) in Form einer 

Kreuztabelle dargestellt. Diese zeigen die Verteilung der Häufigkeiten von nominalskalierten 

Merkmalseigenschaften zwischen zwei oder mehreren Gruppierungen an. Ein Format der 

Kreuztabelle, die Vierfeldertafel, stellt die Häufigkeitsverteilung von dichotomen Merkmalen 

in Abhängigkeit zueinander dar (Schäfer & Schöttker-Königer, 2015, S. 136). Folgende Ta-

belle 2 zeigt das Modell einer Kreuztabelle. 

Tabelle 2: Kreuztabellenmuster (Patijn, 2019) 

  
Tester*in 1 

 

 
  auffällig unauffällig Summe 

Tester*in 2 
auffällig a b a+b 

unauffällig c d c+d 

 
Summe a+c b+d n 

 

Die beiden Beurteilungskategorien des Untersuchungstests werden als „auffällig“ und „unauf-

fällig“ bezeichnet und für beide Untersuchende, im Falle der vorliegenden Studie sind dies 

zwei Testerinnen, dargestellt. Die Felder a bis d zeigen die beobachteten absoluten Häufig-

keiten der Testergebnisse. In der leicht eingefärbten Diagonale (Felder a+d) sind die Über-

einstimmungen der beiden Testerinnen repräsentiert und in der weiß unterlegten Diagonale 

(Felder b+c) die Nicht-Übereinstimmungen. Die Spalten- und Zeilensummen stellen die ge-

samten absoluten Häufigkeiten der jeweiligen Beurteilungskategorie von Tester*in 1 und 

Tester*in 2 dar. Werden alle Spalten- und Zeilensummen addiert, ergibt dies die Variable n, 
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die zugleich die Anzahl der getesteten Proband*innen darstellt (Patijn, 2019; Schäfer & 

Schöttker-Königer, 2015, S. 136). 

5.13.2  Berechnung und Interpretation der Kappa-Koeffizienten 

Zur Berechnung der Interrater-Reliabilität wurde in der vorliegenden Studie der Kappa-

Koeffizient nach Cohen verwendet. Hierfür sind im Vorfeld die Berechnungen der Variablen 

Po sowie Pe notwendig. Po beschreibt die beobachtete prozentuelle Gesamtübereinstimmung 

und Pe ist die prozentuelle Zufallsübereinstimmung (Patijn, 2019). 

Der Kappa-Koeffizient stellt den Wert der Übereinstimmungen über den Zufall hinaus dar 

und wird demnach wie folgt berechnet (Patijn, 2019; Weiß, 2019, S. 243): 

к =
Po − Pe
1 − Pe

 

In der vorliegenden Studie wurden von allen 41 Probandinnen zum einen der Kappa-

Koeffizient für den gesamten Mobilitätstest der Harnblase mit zwei Ergebniskategorien sowie 

weiters für die Untersuchungsmerkmale „Gewebespannung“ und „Mobilität nach kranial“ ext-

ra berechnet. Zusätzlich wurden Kappa-Koeffizienten kleinerer Subgruppen (siehe Kapitel 

6.5) ermittelt. 

Für jeden Kappa-Koeffizienten wurde das zugehörige 95 % Konfidenzintervall berechnet, um 

die zu erwartende Streubreite des errechneten Werts aufzuzeigen. Zusätzlich wurde für jede 

Berechnung die Häufigkeit der Indexbedingung Pindex mit angegeben. Pindex steht für die Häu-

figkeit aller positiv getesteten Ergebnisse. Da Pindex genauso wie Po einen wesentlichen Fak-

tor darstellt, der den errechneten Kappa-Koeffizienten beeinflusst, empfiehlt Patijn (2019) 

diesen mitzuberechnen und in die Analyse sowie Interpretation des Kappa-Wertes mit einzu-

beziehen.  

Die Werte des Kappa-Koeffizienten können zwischen -1 und +1 liegen und werden nach dem 

weitverbreiteten Schema nach Landis & Koch (1977), wie in Tabelle 3 dargestellt, interpre-

tiert (Patijn, 2019). 

  



44 

Tabelle 3: Interpretation der Cohens Kappa-Koeffizienten (Landis und Koch, 1977) 

Cohens Kappa Koeffizient к Grad der Übereinstimmung 

< 0,00 mangelhaft (poor) 

0,00 – 0,20 gering (slight) 

0,21 – 0,40 ausreichend (fair) 

0,41 – 0,60 mittelmäßig (moderate) 

0,61 – 0,80 beachtlich (substantial) 

0,81 – 1,00 fast vollkommen (almost perfect) 

 

5.13.3 Berechnung Zusammenhang zwischen Ergebnissen und Testreihenfolge 

Mit dem Ziel eventuelle Merkmalsveränderungen durch die Testung selbst zu analysieren, 

wurden die Testergebnisse beider Testerinnen zusammengefasst und in Abhängigkeit der 

Testdurchgänge berechnet. Hierfür werden die absoluten und prozentuellen Häufigkeitsver-

teilungen der auffälligen Testergebnisse der ersten und zweiten Testung, unabhängig von 

welcher Testerin diese durchgeführt wurden, dargestellt. 
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6 Ergebnisse 

In folgendem Kapitel werden die Häufigkeitsverteilungen soziodemografischer und anamnes-

tischer Daten, die mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt wurden, beschrieben. Weiters erfolgt 

die deskriptive Darstellung der Ergebnisse der Interrater-Reliabilitätsstudie aus den Daten 

der gesamten Stichprobe und relevanter Subgruppen. 

6.1 Ergebnisse soziodemografischer und anamnestischer Daten 

Nachfolgend (siehe Tabelle 4) werden die demografischen Daten der Stichprobe mit 41 Pro-

bandinnen aufgelistet. 

Tabelle 4: Demografische Daten der Stichprobe 

 
Alter 

(Jahre) 
Gewicht 

(kg) 
Körpergröße 

(cm) 
BMI 

(kg/m2) 

Minimum 28,00 49,00 155,00 18,00 

Maximum 74,00 106,00 180,00 42,50 

Mittelwert 53,41 68,10 166,10 24,71 

Median 55,00 65,00 167,00 23,70 

Standardabweichung 13,40 12,84 5,81 4,83 

 

Wie in Tabelle 4 ersichtlich erstreckte sich die Altersspanne der Stichprobe von 28 bis 74 

Jahren mit einem Mittelwert von 53,41 Jahren. Der Body-Mass-Index (BMI) befand sich im 

Bereich von 18 bis 42,50 kg/m2, mit einem Mittelwert von 24,71 kg/m2. Es werden Werte von 

≥ 25 kg/m2 als Übergewicht bezeichnet und ab ≥30 kg/m2 als Adipositas definiert (World 

Health Organization, 2021). Somit wurden anhand der Definition der World Health Organiza-

tion (WHO) 24 Probandinnen als normalgewichtig (BMI-Werte bis < 25 kg/m2) und 17 Pro-

bandinnen mit Werten ab ≥ 25 kg/m2 als übergewichtig eingestuft.  

Von den 41 Probandinnen wurden aufgrund der Datenerhebung mittels Fragebogen 17 

(41,46 %) zur asymptomatischen und 24 (58,54 %) zur symptomatischen Gruppe zugeord-

net. Symptome wie Inkontinenzstörungen, Entleerungsstörungen und Drangstörungen wur-

den von den symptomatischen Teilnehmerinnen am häufigsten angekreuzt. Die prozentuelle 

Häufigkeitsverteilung auftretender Symptome ist in Tabelle 5 ersichtlich, wobei hier erwähnt 

sei, dass häufig mehr als nur ein Symptom angegeben wurde. 
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Tabelle 5: Prozentuelle Häufigkeitsverteilung der Symptomangaben der 24 symptomatischen Probandinnen 

Inkontinenzstörungen Drangstörungen Entleerungsstörungen 

91,66 % 62,50 % 58,33 % 

 

Eine Anzahl von 16 Probandinnen waren Nulli- und Primipara sowie 25 Multipara mit mehr 

als einer Geburt, davon waren fünf Sectio-Geburten und die restlichen vaginal. Von 41 Pro-

bandinnen gaben 16 an, vor dem Klimakterium zu sein und 25 befanden sich im bzw. nach 

dem Klimakterium (Peri-, Postmenopause). Weiters wurden anamnestisch 20 Probandinnen 

mit vorangegangenen Operationen im Bauch-, Lenden- oder Beckenbereich erfasst. Davon 

gaben fünf eine Sectio-Operation und sechs Probandinnen eine Hysterektomie an. Unter 

anderem wurde auch das Vorhandensein einer diagnostizierten Ptose bzw. eines Prolapses 

abgefragt. Dies bejahten 11 Probandinnen, drei füllten diesen Fragepunkt nicht aus und 27 

gaben an, keine Diagnose diesbezüglich bzw. keine Kenntnis davon zu haben. Von den 11 

Probandinnen mit einer bestehenden Ptose gaben acht an, unter oben erwähnten Blasen-

symptomen zu leiden. 

6.2 Ergebnis der Interrater-Reliabilität des Untersuchungsparame-

ters Gewebespannung  

In Tabelle 6 sind die beobachteten Häufigkeiten der Testbeurteilung aller Probandinnen des 

Untersuchungsmerkmals Gewebespannung des Mobilitätstests der Harnblase dargestellt. 

Tabelle 6: Kreuztabelle aller Probandinnen: Gewebespannung 

  
Testerin 1 

 

 
  auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 8 17 25 

unauffällig 3 13 16 

 
Summe 11 30 41 

 

Es zeigte sich bei der Palpation der Gewebespannung an 41 Probandinnen eine absolute 

Häufigkeit von 21 Übereinstimmungen beider Testerinnen. Daraus ergibt sich eine prozentu-

elle relative Übereinstimmung von Po = 51,22 % sowie eine zufällig erwartete Übereinstim-

mung von Pe = 44,91 %. Der errechnete Kappa-Koeffizient liegt bei к = 0,11 und das 95 % 

Konfidenzintervall KI liegt im Bereich von -0,12 bis 0,35. Bei der Prävalenz der Indexbedin-

gung beträgt der Wert Pindex = 0,44. 
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6.3 Ergebnis der Interrater-Reliabilität des Untersuchungsparame-

ters der Mobilität nach kranial  

Nachfolgend zeigt Tabelle 7 die beobachteten Häufigkeiten der Übereinstimmungen der Tes-

terinnen des Untersuchungsmerkmals Mobilität nach kranial. 

Tabelle 7: Kreuztabelle aller Probandinnen: Mobilität nach kranial 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 14 3 17 

unauffällig 13 11 24 

 Summe 27 14 41 

 

Absolut gesehen gab es 25 Übereinstimmungen bei der Palpation der Mobilität nach kranial, 

was einer relativen Übereinstimmung von Po = 60,98 % entspricht. Die Übereinstimmung 

durch Zufall beträgt Pe = 47,29 % und somit ergibt sich ein Kappa-Koeffizient von к = 0,26. 

Das 95 % KI liegt zwischen 0,00 und 0,52. Der Wert Pindex beträgt 0,54. 

6.4 Ergebnis der Interrater Reliabilität des gesamten Mobilitäts-

tests der Harnblase  

Für die Gesamtbewertung des Mobilitätstests der Harnblase werden beide Untersuchungs-

parameter der Gewebespannung und der Mobilität nach kranial herangezogen (Corts, 2020, 

S. 71; Puylaert, 2020, S. 510). Sobald eines der beiden Merkmale mit auffällig beurteilt wur-

de, wurde der gesamte Test als auffällig eingestuft. Die beobachteten Häufigkeiten der Test-

beurteilung aller Probandinnen des gesamten Mobilitätstests der Harnblase werden in Tabel-

le 8 dargestellt. 

Tabelle 8: Kreuztabelle aller Probandinnen: gesamter Mobilitätstest der Harnblase 

  Testerin 1  

  auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 23 6 29 

unauffällig 6 6 12 

 Summe 29 12 41 
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Absolut konnten hier 29 Übereinstimmungen der Testerinnen bei dem Mobilitätstests der 

Harnblase an 41 Probandinnen verzeichnet werden. Dies entspricht einer prozentuellen rela-

tiven Übereinstimmung von Po = 70,73 % und die zufällig erwartete Übereinstimmung liegt 

bei Pe = 58,60 %. Es ergibt sich ein Kappa-Koeffizient von к = 0,29 mit einem 95 % KI von 

-0,02 bis 0,61. Der Wert Pindex liegt bei 0,71. 

6.5 Ergebnisdarstellung der Subgruppen 

6.5.1 Subgruppe symptomatische Probandinnen 

Wie bereits in Kapitel 5.4 erläutert, wurden die Daten über das Vorhandensein von Sympto-

men mit Hilfe eines Fragebogens (siehe Anhang D) ermittelt. Sobald eine Probandin mindes-

tens eines der abgefragten Symptome angab, erfolgte die Zuteilung der Probandin in die 

symptomatische Subgruppe. Für die Berechnung der Ergebnisse dieser Gruppe wurden die 

Daten von 24 Probandinnen herangezogen. Tabelle 9 stellt die beobachteten Häufigkeiten 

der Testbeurteilung von den Testerinnen in der symptomatischen Subgruppe dar. 

Tabelle 9: Kreuztabelle Subgruppe symptomatische Probandinnen: gesamter Mobilitätstest der Harnblase 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 15 3 18 

unauffällig 4 2 6 

  Summe 19 5 24 

 

Diese Berechnungen zeigen absolut 17 Übereinstimmungen der Testerinnen und die relative 

prozentuelle Übereinstimmung beträgt Po = 70,83 %. Die zufällig erwartete Übereinstimmung 

beläuft sich auf Pe = 64,58 %. Der Kappa-Koeffizient liegt in dieser Gruppe bei к = 0,18 und 

das 95 % KI erstreckt sich von -0,26 bis 0,61. Der Pindex beträgt 0,77. 

6.5.2 Subgruppe asymptomatische Probandinnen 

Für die Berechnung dieser Subgruppe wurden die Daten von 17 Probandinnen herangezo-

gen und die beobachteten Häufigkeiten der Testbeurteilung von den Testerinnen werden in 

Tabelle 10 dargestellt. 
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Tabelle 10: Kreuztabelle asymptomatische Probandinnen: gesamter Mobilitätstest der Harnblase 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 8 3 11 

unauffällig 2 4 6 

 Summe 10 7 17 

   
 

Dies zeigt eine Darstellung von insgesamt 12 absoluten Übereinstimmungen und relativ ge-

sehen beträgt die prozentuelle Übereinstimmung Po = 70,59 %. In dieser Subgruppe beträgt 

die zufällige Übereinstimmung Pe = 52,60 %. Dies ergibt einen Kappa-Koeffizienten von 

к = 0,38 und das 95 % KI liegt zwischen -0,07 und 0,83. Der Wert Pindex beträgt 0,62. 

6.5.3 Subgruppe Multipara 

Alle Probandinnen, die laut anamnestischer Daten mindestens zwei Geburten aufwiesen, 

wurden der Subgruppe Multipara zugeordnet. Unabhängig, ob die Geburt vaginal oder per 

Sectio erfolgte, ergab sich eine Gruppe von 25 Probandinnen. Die beobachteten Häufigkei-

ten sind in der folgenden Tabelle 11 dargestellt. 

Tabelle 11: Kreuztabelle Subgruppe Multipara: gesamter Mobilitätstest der Harnblase 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 15 4 19 

unauffällig 1 5 6 

 Summe 16 9 25 

 

Es zeigt sich in dieser Gruppe, dass die Testerinnen 20 Übereinstimmungen aufwiesen. Das 

ergibt eine prozentuelle relative Übereinstimmung von Po = 80 %. Die zufällige Übereinstim-

mung beträgt Pe = 57,28 % und der errechnete Kappa-Koeffizient ergibt к = 0,53. Das 95 % 

KI erstreckt sich von 0,18 bis 0,88 und Pindex beträgt 0,70. 

6.5.4 Subgruppe Nullipara und Primipara 

Für diese Subgruppe wurden alle Probandinnen zusammengefasst, die kein oder ein Kind 

geboren hatten. In Summe wurden hier die Daten von 16 Probandinnen berechnet und in 

nachstehender Tabelle 12 sind die beobachteten Häufigkeiten dargestellt. 
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Tabelle 12: Kreuztabelle Subgruppe Nullipara & Primipara: gesamter Mobilitätstest der Harnblase  

   Testerin 1   

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 8 2 10 

unauffällig 5 1 6 

 Summe 13 3 16 

 

Absolut gesehen gab es 9 Übereinstimmungen der Testerinnen. Die prozentuelle relative 

Übereinstimmung beträgt Po = 56,25 %. Die zufällig erwartete Übereinstimmung liegt bei 

Pe = 57,81 %. Es ergibt sich ein Kappa-Koeffizient von к = -0,04 mit einem 95 % KI von -0,47 

bis 0,39. Der Pindex beträgt in dieser Subgruppe 0,72. 

6.5.5 Subgruppe Probandinnen in der Peri-/Postmenopause 

25 Probandinnen, die sich im oder nach dem Klimakterium befanden, wurden dieser Sub-

gruppe zugeordnet. Tabelle 13 zeigt die beobachteten Häufigkeiten der Testbeurteilung der 

beiden Testerinnen. 

Tabelle 13: Kreuztabelle Subgruppe Probandinnen in der Peri-/Postmenopause: gesamter Mobilitätstest der 
Harnblase 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 18 0 18 

unauffällig 4 3 7 

 Summe 22 3 25 

 

Dargestellt sind hier 21 absolute Übereinstimmungen und dies ergibt eine prozentuelle relati-

ve Übereinstimmung von Po = 84 %. Die zufällige Übereinstimmung liegt bei Pe = 66,72 %. 

Der Kappa-Koeffizient beträgt für diese Subgruppe к = 0,52 und das 95 % KI erstreckt sich 

von 0,14 bis 0,90. Der Pindex beläuft sich auf 0,80. 

6.5.6 Subgruppe Probandinnen vor der Peri- und Menopause (Prämenopause) 

16 Probandinnen befanden sich vor dem Klimakterium und wurden somit zu dieser Subgrup-

pe zugeteilt. In nachstehender Tabelle 14 werden die beobachteten Häufigkeiten dieser 

Subgruppe gelistet. 
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Tabelle 14: Kreuztabelle Subgruppe Probandinnen vor der Menopause: gesamter Mobilitätstest der Harnblase 

  Testerin 1  

   auffällig unauffällig Summe 

Testerin 2 
auffällig 5 6 11 

unauffällig 2 3 5 

 Summe 7 9 16 

 

Es wurden 8 absolute Übereinstimmungen gezählt und die relative prozentuelle Überein-

stimmung wurde mit Po = 50 % berechnet. Es ergibt sich eine Übereinstimmung durch den 

Zufall von Pe = 47,66 % und somit ein Kappa-Koeffizient von к = 0,04. Das 95 % KI beläuft 

sich von -0,38 bis 0,47. Der Wert Pindex wird mit 0,56 ermittelt. 

6.6 Ergebnisse des Feedbacks der Testerinnen über die 

Palpationsschwierigkeit 

Im Zuge der Dokumentation der Testergebnisse gaben die Testerinnen nach jeder Testung 

ein schriftliches Feedback in Bezug auf das subjektive Empfinden der Palpationsanforde-

rung. Hierfür standen die zwei Möglichkeiten „schwierig“ bzw. „nicht schwierig“ zur Wahl und 

die Auswertung dieses Feedbacks wird in Abbildung 1 dargestellt. 

 

Abbildung 1: Ergebnisse des Testerinnen-Feedbacks über die Palpationsschwierigkeit 

Die Abbildung zeigt, dass Testerin 1 die Palpation bei 33 Probandinnen, dies entspricht 

80,49 %, für schwierig empfunden hat. Bei 8 Probandinnen, das entspricht 19,51 %, war hin-

gegen die Palpation für sie nicht schwierig. Testerin 2 gab bei 25 Probandinnen (60,98 %) 
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eine schwierige Palpation an und bei 16 Probandinnen (39,02 %) war die Palpation für sie 

nicht schwierig. 

6.7 Ergebnisse des Probandinnenfeedbacks über die Wahrneh-

mung der Testdurchführung 

Die Wahrnehmung über die Ähnlichkeit der Testausführung zwischen den beiden Testerin-

nen wurde mittels eines kurzen Feedbackbogens unmittelbar nach der Testung von den 

Probandinnen erfragt. Die Fragen betrafen die Griffpositionierung und die Tiefe bzw. Druck-

stärke und es standen die Möglichkeiten „Ähnlich“ und „Nicht ähnlich“ zur Auswahl. Die pro-

zentuelle Verteilung wird in Abbildung 2 dargestellt. 

 

Abbildung 2: Ergebnisse des Feedbacks Probandinnen über die Testausführung 

Die Griffpositionierung wurde von 80,49 % der Probandinnen als ähnlich eingestuft und 

19,51 % empfanden diese als nicht ähnlich. In Bezug auf die Tiefe der Palpation bzw. der 

Druckstärke gaben 63,41 % an, dass diese ähnlich war und 36,59 % empfanden diese als 

nicht ähnlich. 

6.8 Ergebnisse in Bezug zur Testreihenfolge 

Es wurden die Häufigkeiten der auffälligen Testergebnisse von allen 41 Probandinnen für 

diese Analyse herangezogen und unabhängig von den Testerinnen in Bezug zu den beiden 

Testdurchgängen berechnet. Wie bereits in Kapitel 5.13.3 beschrieben, wurden somit die 

Ergebnisse aus der ersten Testreihe im Vergleich zur zweiten Testreihe analysiert. Die An-

zahl der auffällig gewerteten Ergebnisse beider Testdurchgänge wird nachstehend in Abbil-

dung 3 gegenübergestellt. 
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Abbildung 3: Häufigkeiten auffälliger Testergebnisse in Abhängigkeit von den Testdurchgängen 

In Bezug auf die Gewebespannung wurden bei der ersten Testung 51,22 % (21) und bei der 

zweiten Testung 36,59 % (15) auffällige Ergebnisse ermittelt. Bei der Mobilitätsrichtung nach 

kranial wurden in der ersten Testung 43,90 % (18) und bei der zweiten Testung 60,98 % (25) 

auffällige Ergebnisse evaluiert. Der gesamte Mobilitätstest der Harnblase zeigte beim ersten 

Testdurchgang eine Häufigkeitsverteilung von 70,73 % (29) und beim zweiten Testdurch-

gang von 68,29 % (28) der Auffälligkeiten. 

6.9 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse und Überprü-

fung der Hypothesen 

Zur Überprüfung der Hypothesen wurde der Kappa-Koeffizient des gesamten Mobilitätstests 

der Harnblase herangezogen. Für einen besseren Überblick werden die errechneten Werte 

zusammengefasst in Tabelle 15 dargestellt. 

Tabelle 15: Zusammenfassung der errechneten Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase an 41 Probandin-
nen 

Mobilitätstest der Harnblase Kappa-Koeffizient к 95 % KI Po Pindex 

Alle Probandinnen (n = 41) 0,29 -0,02 – 0,61 70,73 % 0,71 

 

Die aufgestellte Nullhypothese H0 lautet: Die Übereinstimmung der Ergebnisse des Mobili-

tätstests der Harnblase, der von zwei unabhängigen Osteopath*innen durchgeführt wird, ist 

nicht beachtlich und der Cohens Kappa-Koeffizient ist somit kleiner als к < 0,61. 
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Die aufgestellte Alternativhypothese H1 lautet: Die Übereinstimmung der Ergebnisse des 

Mobilitätstests der Harnblase, der von zwei unabhängigen Osteopath*innen durchgeführt 

wird, ist mindestens beachtlich und der Cohens Kappa-Koeffizient ist gleich oder größer als 

к ≥ 0,61. 

Der berechnete Kappa Koeffizient liegt bei к = 0,29 und ist somit kleiner als 0,61. Das 95 % 

KI liegt zwischen -0,02 und 0,61.  

Daher wird die Nullhypothese H0 beibehalten. 
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7 Diskussion 

In diesem Kapitel werden zuerst die Ergebnisse interpretiert, mit dem aktuellen Forschungs-

stand verglichen und in Folge diskutiert. Weiters werden die Ergebnisse in Bezug zur osteo-

pathischen klinischen Relevanz betrachtet sowie die Limitationen der Studie in der kritischen 

Reflexion diskutiert.  

7.1 Interpretation der Ergebnisse  

Die Interpretation der ermittelten Cohens Kappa-Koeffizienten erfolgt, wie in Kapitel 5.13.2 

beschrieben, nach dem Beurteilungsschema von Landis und Koch (1977).  

7.1.1 Interpretation der Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase 

Der ermittelte Wert des Cohens Kappa-Koeffizienten des Mobilitätstest der Harnblase an 41 

Probandinnen ergibt к = 0,29 und entspricht somit einer ausreichenden Übereinstimmung. 

Das errechnete 95 % KI von -0,02 bis 0,61 sagt aus, dass der tatsächliche Kappa-Wert in 

der Grundgesamtheit mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit in dem angegebenen Bereich 

liegt (Schäfer & Schöttker-Königer, 2015, S. 79). Bei zukünftigen Studien wären anhand des 

95%igen KI somit Werte von mangelhafter bis hin zu beachtlicher Übereinstimmung möglich.  

Mittels viszeraler palpatorischer Mobilitätsprüfung wird die Elastizität und Verschieblichkeit 

von Gewebestrukturen beurteilt (Barral & Mercier, 2005, S. 21). Entsprechend wird der Mobi-

litätstest der Harnblase in einer differenzierten Analyse in den zwei Untersuchungsmerkma-

len „Gewebespannung“ und „Mobilität nach kranial“ betrachtet.  

Im Vergleich zum Mobilitätstest der Harnblase ist der Kappa-Koeffizient des Untersuchungs-

parameters Gewebespannung mit к = 0,11 niedriger. Dieser Wert bedeutet nach Landis und 

Koch (1977) eine geringe Übereinstimmung der Testergebnisse. Mit dem 95 % KI von -0,12 

bis 0,35 würden sich die Werte bei einer Studienwiederholung in den Bereichen von mangel-

hafter bis ausreichender Übereinstimmung befinden.  

Hingegen gleicht sich der Kappa-Koeffizient des Parameters Mobilität nach kranial mit einem 

Wert von к = 0,26 dem Mobilitätstest der Harnblase an, was ebenso eine ausreichende 

Übereinstimmung bedeutet. Laut dem 95%igen KI von 0,00 bis 0,52 liegt somit der tatsächli-

che Kappa-Wert in der Grundgesamtheit mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit in einem Be-

reich der mangelhaften bis hin zur mittelmäßigen Übereinstimmung.  

7.1.2 Interpretation der Ergebnisse der Subgruppen  

Aufgrund verschiedener Aspekte werden neben der Analyse der Testergebnisse des Mobili-

tätstests der Harnblase an allen Probandinnen zusätzlich die Testergebnisse von Untergrup-
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pen betrachtet. Vor der Interpretation der Ergebnisse wird zum besseren Verständnis die 

Auswahl der Subgruppen erörtert.  

Wie bereits in Kapitel 5.3.1 erläutert, wurden aufgrund der externen Validität, symptomati-

sche und asymptomatische Probandinnen in die Studie aufgenommen, um so eine repräsen-

tative Stichprobe für die Übertragbarkeit zu erreichen (Fritz & Wainner, 2001). In der Folge 

werden die Testergebnisse der symptomatischen und asymptomatischen Probandinnen in 

einer Subgruppe differenziert betrachtet und interpretiert.  

Unabhängig von der Symptomatik wurden die Subgruppen zur Analyse ausgewählt, die an-

hand der Literatur einen eindeutigen prädisponierenden Faktor für die Entstehung von Bla-

senbeschwerden, insbesondere der Inkontinenz und Ptosen, darstellen (Jelovsek et al., 

2007). Ein weiteres Kriterium für die Analyse ist die Mindestanzahl von 15 Probandinnen in 

der Subgruppe.  

Es werden infolgedessen die Subgruppe der Multipara (Geburt >1) sowie die Gruppe der 

Nulli- und Primipara interpretiert und im Vergleich näher beleuchtet. Schwangerschaften und 

Geburten gelten als wesentliche prädisponierende Faktoren für das Entstehen von Inkonti-

nenzbeschwerden und Ptosen mit verschiedenster symptomatischer Ausprägung (Barral, 

2004, S. 38; Jelovsek et al., 2007). Im Rahmen der EPINCONT-Studie wurde der Effekt von 

Geburten in Bezug auf die Prävalenz der Harninkontinenz evaluiert. Hier wurde zwar ein 

maßgeblicher Einfluss durch die erste Geburt festgestellt, dennoch hat jede weitere Geburt 

diesbezüglich einen zusätzlichen negativen Einfluss und erhöht das Risiko für Inkontinenz-

beschwerden (Rortveit et al., 2001). Mant et al. (1997) stellten im Rahmen einer groß ange-

legten Kohortenstudie fest, dass Frauen mit zwei Geburten im Vergleich zu Nullipara ein 

8,4-fach erhöhtes Risiko tragen, sich wegen eines Beckenorganprolaps in operative Behand-

lung begeben zu müssen. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden in der vorliegenden Studie 

dementsprechende Subgruppen gebildet.  

Der prädisponierende Faktor Alter, insbesondere im Hinblick auf die Phase der hormonellen 

Umstellung im Klimakterium, sei hier ebenso erwähnt. Durch den Rückgang der Östrogen-

konzentration in der Menopause kommt es zu kollagenen Veränderungen betreffend der 

Gewebeelastizität, des Gewebetonus sowie der Beschaffenheit der Schleimhäute. Dies be-

wirkt eine nachlassende Stütz- und Spannkraft in den Beckenorganen und Abschwächung 

der Sphinkterfunktion (Barral, 2004, S. 39; Weintraub et al., 2020). So leiden etwa 30 % der 

Frauen in der Menopause an Kontinenz- und Drangstörungen und bei 51 % der Frauen wur-

den Beckenorgansenkungen (v.a. eine Zystocele) festgestellt (Versi et al., 2001). Eine Sub-

gruppe mit Probandinnen in der Prämenopause und eine Subgruppe in der Peri- bzw. Post-



57 

menopause werden aus diesem Grunde ebenso interpretiert und im Vergleich näher betrach-

tet. 

Einen zwar nicht eindeutigen, dennoch möglichen Risikofaktor für Inkontinenz und Prolaps-

beschwerden stellt die Hysterektomie dar. Die Sectio caesarea wird diesbezüglich in der Li-

teratur sehr kontrovers diskutiert (Jelovsek et al., 2007; Niederstadt et al., 2007, S. 20, 21). 

Bei der Datenerhebung durch den Fragebogen gaben fünf Probandinnen in ihrer operativen 

Anamnese eine Sectio caesarea und sechs Probandinnen eine Hysterektomie an. In Summe 

ist die Anzahl von 11 Probandinnen für die Berechnung einer Subgruppe aufgrund der nicht 

relevanten Aussagekraft zu gering (Weiß, 2019, S. 121). Dies betrifft ebenso die Gruppe der 

11 Probandinnen, die eine diagnostizierte Ptose oder Prolaps der Harnblase angegeben 

haben. Somit wurde auf die Analyse dieser Subgruppen verzichtet. 

In der symptomatischen Subgruppe mit der Anzahl von 24 Probandinnen wurde ein Kappa-

Koeffizient von к = 0,18 ermittelt, dies bedeutet eine geringe Übereinstimmung. Das dazuge-

hörige 95 % KI erstreckt sich von -0,26 bis 0,61. Es sagt aus, dass bei einer zukünftigen 

Evaluierung die Werte des Kappa-Koeffizienten mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit einen 

negativen Wert und somit eine mangelhafte Übereinstimmung bis hin zu Werten mit beacht-

licher Übereinstimmung annehmen können. Im Vergleich dazu ist der Kappa-Koeffizient der 

asymptomatischen Gruppe (n=17) mit einem Wert von к = 0,38 höher gelegen und kann als 

ausreichende Übereinstimmung interpretiert werden. Das 95 % KI beläuft sich von -0,07 bis 

0,83 und zukünftige Studien könnten mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit Kappa-Werte von 

einer mangelhaften bis hin zu einer fast vollkommenen Übereinstimmung ermitteln. Die Er-

gebnisse sind kritisch zu betrachten, da die Subgruppen kleinere Stichproben aufweisen. Es 

wird hier offensichtlich, dass das KI sehr breit gestreut liegt und dies die Aussagekraft der 

Testergebnisse und somit die Übertragbarkeit stark mindert (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 

209). 

In der Subgruppe der Multipara (n=25) hat der Kappa-Koeffizient einen höheren Wert von 

к = 0,53 und liegt bereits in der mittelmäßigen Übereinstimmung. Das 95 % KI (0,18 bis 0,88) 

ist ebenso weit gestreut und bedeutet, dass der tatsächliche Kappa-Wert in der Grundge-

samtheit mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit in Bereichen von geringer bis hin zu fast voll-

kommener Übereinstimmung liegen kann. Da auch hier die kleinere Stichprobe und das brei-

te KI die Aussagekraft des Ergebnisses schmälern, wäre eine erneute Untersuchung mit ei-

ner größeren Stichprobe und exakter Fallzahlberechnung erforderlich (Weiß, 2019, S. 121). 

Vergleichend dazu weist der Kappa-Koeffizient der Subgruppe Nulli- und Primipara (n=16) 

einen negativen Wert von к = -0,04 und ein 95 % KI von -0,47 bis 0,39 auf. Dies bedeutet im 

Vergleich zur Subgruppe der Multipara eine mangelhafte Übereinstimmung, mit einer ebenso 
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breiten Streuung des KI mit potenziell möglichen Kappa-Werten von mangelhafter bis hin zu 

Werten ausreichender Übereinstimmung.  

In der Subgruppe der Peri- bzw. Postmenopause (n = 25) liegt der Kappa-Koeffizient bei 

к = 0,52 und fällt, ebenso wie der Kappa-Wert der Subgruppe Multipara, in den Bereich der 

mittelmäßigen Übereinstimmung. Das 95 % KI geht von 0,14 bis 0,90 und ist breit gestreut. 

In der Grundgesamtheit liegt mit 95%iger Wahrscheinlichkeit der Kappa-Wert in Bereichen 

geringer bis hin zu fast vollkommener Übereinstimmung. Verglichen dazu, fällt der Kappa-

Koeffizient der Subgruppe Prämenopause mit einem Wert von к = 0,04 in den Bereich der 

geringen Übereinstimmung. Das 95 % KI beläuft sich von -0,38 bis 0,47 und bedeutet, dass 

bei Studienwiederholung ein möglicher zukünftiger Kappa-Wert zu 95%iger Wahrscheinlich-

keit in den Bereichen mangelhafter bis hin zu maximal mittelmäßiger Übereinstimmung liegt. 

Auch hier ist bei beiden Subgruppen das breite KI durch die kleinere Stichprobe ein limitie-

render Faktor für die präzise Aussagekraft und Übertragbarkeit der Ergebnisse (Weiß, 2019, 

S. 121). 

7.2 Vergleich der Ergebnisse mit dem aktuellen Forschungsstand 

Der Forschungsüberblick, der in Kapitel 3 vorgestellt wurde, zeigt unterschiedliche Überein-

stimmungsergebnisse viszeraler Interrater-Reliabilitätsstudien. Die errechneten Kappa-

Koeffizienten bewegen sich in Bereichen von negativen Werten bis maximal zu Werten aus-

reichender Übereinstimmung. In Relation zu den bisherigen Studien sowie dem systemati-

schen Übersichtsbericht von Guillaud et al. (2018) gliedern sich die Ergebnisse der vorlie-

genden Studie ebenfalls in diesen angegebenen Wertebereich ein. Wobei der ermittelte 

Kappa-Koeffizient des Harnblasenmobilitätstests dieser Studie mit к = 0,29 und somit ausrei-

chender Übereinstimmung zu den Ergebnissen, welche den höchsten Grad an Übereinstim-

mung erreicht haben, gezählt werden kann.  

Eine Ähnlichkeit der Testergebnisse der vorliegenden Studie zeigt sich mit den Kappa-

Werten (к = 0,2 bis к = 0,269) des viszeralen Mobilitätstest der Harnblase, der im Zuge einer 

Untersuchungsreihe palpatorischer Bauch- und Beckentests integriert war (Arcanjo et al., 

2020). Trotz alledem liegen die Kappa-Werte beider Studien weit entfernt von einer beachtli-

chen Übereinstimmung, die für die Empfehlung der klinischen Anwendung relevant wäre. 

Dennoch wird ein signifikanter Unterschied sichtbar, wenn man die Subgruppen der vorlie-

genden Studie mit der Studie von Arcanjo et al. (2020) vergleicht. Die Subgruppe Multipara 

und Peri- bzw. Postmenopause haben mit der Probandinnenanzahl von 25 eine ähnliche 

Stichprobengröße wie Arcanjo et al. (2020) mit 20 Probandinnen. Vergleichend dazu wurden 

in den beiden Subgruppen der vorliegenden Studie höhere Kappa-Werte im Bereich der mit-

telmäßigen Übereinstimmung evaluiert.  
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Die Reliabilitätsstudien der viszeralen Mobilitätstestung an der Leberzone (Zeller, 2014) so-

wie der Mobilitätstestung am Colon ascendens (Terrier & Finet, 2004) ermittelten ähnliche 

Ergebnisse im Bereich der ausreichenden Übereinstimmung, wie in der vorliegenden Studie. 

Vergleichsweise wurden viszerale Tests mit mangelhafter bis geringer Übereinstimmung 

ermittelt, wie z.B. die Spannungstestung des Diaphragmas (Gruber, 2013), die Mobilitätstes-

tung des Duodenums (Landry & Finet, 2004) sowie der Global-Listening Test (Rittler, 2010). 

Weitere recherchierte Studien über die viszerale Mobilitätstestung des Caecums (Beyer, 

2022), des dorsalen Nierengewebes mit dem Grynfelt-Test (Drobe, 2020) sowie der Testung 

der Nierenmobilität (Robyr, 2004; Wasserbauer, 2022) zeigten Kappa-Werte lediglich im Be-

reich der geringen Übereinstimmung.  

7.3 Diskussion der Ergebnisse 

7.3.1 Allgemeine Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase 

Über die möglichen Einflüsse auf das Ergebnis einer lediglich ausreichenden und nicht signi-

fikanten Übereinstimmung der Testergebnisse zwischen den beiden Testerinnen soll in die-

sem Kapitel diskutiert und kritisch näher darauf eingegangen werden.  

Die Ausgangsstellung der Probandinnen bei der Testung selbst könnte ein möglicher Faktor 

sein, der die Übereinstimmungsergebnisse negativ beeinflusst haben könnte. Aufgrund der 

relevanten Schwerkrafteinwirkung auf die Harnblase wurde die empfohlene Ausgangsstel-

lung im Sitzen gewählt (Barral, 2004, S. 46). Die Sitzposition wurde genauestens standardi-

siert (siehe Kapitel 5.12), dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass es durch den 

freien Sitz zu minimalen Veränderungen in der Ausgangsstellung seitens der Probandinnen 

kam. Obwohl unter der Kontrolle der Studienleitung keine sichtbaren Veränderungen wahr-

genommen wurden, kann jede noch so minimale Änderung die palpatorische Übereinstim-

mung zwischen den Testerinnen erschweren und so die Stabilität der Untersuchungsvariable 

negativ beeinflussen (Basile et al., 2017).  

Im Vergleich der berechneten Kappa-Koeffizienten zeigt sich beim Untersuchungsparameter 

der Gewebespannung eine niedrigere Übereinstimmung als bei der Mobilität nach kranial. 

Die Testerinnen gaben nach der Studiendurchführung bei der abschließenden Reflexion an, 

dass bei manchen Probandinnen eine allgemein erhöhte Bauchspannung wahrzunehmen 

war. Dies lässt den Schluss zu, dass es für manche Probandinnen eventuell schwierig war, 

der Aufforderung laut Testinstruktion nachzukommen und den Bauch entspannt locker zu 

lassen. Weiters schreibt Krause (2021), dass in Abhängigkeit vom Wohlfühlfaktor, z.B. wie 

angenehm oder unangenehm eine Berührung empfunden wird, eine unterschiedliche Reak-

tion der Gewebespannung hervorgerufen werden kann. Somit könnte der Faktor der abdo-
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minellen Tonussituation bei den Probandinnen eine mögliche Ursache für die geringere 

Übereinstimmung sein. 

Weiters gaben die Testerinnen an, dass das Auffinden des Os pubis als anatomische Orien-

tierungshilfe für die Palpation teilweise schwierig war, vor allem bei Probandinnen mit einem 

größeren Bauchumfang. Die ermittelten Ergebnisse (in Kapitel 6.6) des Feedbackbogens der 

Testerinnen über das subjektive Empfinden der Palpation untermauern diese Aussagen. 

Testerin 1 gibt bei insgesamt 80,49 % der Probandinnen an, die Palpation als schwierig 

empfunden zu haben und Testerin 2 empfand diese bei 60,98 % als schwierig. Wenn ana-

tomische Referenzpunkte ungenau definiert bzw. palpiert werden, kann dies einen Störfaktor 

für die Interrater-Reliabilität darstellen (O’Haire & Gibbons, 2000). Fryer et al. (2005) stellten 

bei der Palpation des medialen Malleolus im Vergleich zu anderen palpatorischen Tests ana-

tomischer Strukturen in Bezug auf die Symmetrie eine bessere Zuverlässigkeit fest. Sie ar-

gumentierten dies damit, dass der Malleolus als anatomische Struktur gut sichtbar und of-

fensichtlicher zu palpieren war. Die fehlende Sicht der Testerinnen für das Auffinden des Os 

pubis als knöcherner Referenzpunkt könnte somit die Palpation erheblich erschwert und zu 

einer Verringerung der Übereinstimmung geführt haben.  

Trotz der 80%igen Übereinstimmung in der Durchführung der Trainingsphase, die Patijn 

(2019) zur Standardisierung der Testdurchführung im Vorfeld der Studientestung empfiehlt, 

konnte kein völliges Abgleichen in der palpatorischen Durchführung erreicht werden. Die 

Auswertung der Feedbackbögen der Probandinnen (siehe Kapitel 6.7) über die Testdurch-

führung zeigt insbesondere, dass mehr als ein Drittel (36,59 %) der Probandinnen die Druck-

stärke zwischen den beiden Testerinnen als nicht ähnlich und lediglich 63,41 % der Proban-

dinnen diese als ähnlich wahrgenommen haben. Die räumliche Druckverteilung und in Folge 

der wahrgenommene Gewebedruck im Bereich des Kontakts hängen nicht allein von der dort 

vorhandenen Gewebenachgiebigkeit (Elastizität) ab, sondern auch von der angewandten 

Kraft des palpatorischen Drucks (Srinivasan & LaMotte, 1995). Der Grad der Druckkraft kann 

somit die palpatorische Wahrnehmung beeinflussen und zu Verzerrungen der Interrater Reli-

abilität führen (O’Haire & Gibbons, 2000). Dies könnte eine weitere Erklärung für die lediglich 

ausreichende Übereinstimmung des Mobilitätstests der Harnblase und weiters der noch ge-

ringeren Übereinstimmung des Untersuchungsmerkmals der Gewebespannung sein.  

Ein ebenso wichtiger Aspekt, der zur Diskussion gebracht werden sollte, ist die Tatsache, 

dass es sich laut Patijn (2019) bei manuellen palpatorischen Tests in den meisten Fällen um 

qualitative diagnostische Beurteilungsverfahren handelt. Die zu untersuchenden Merkmale 

wie Gewebewiderstand, Bewegungsausmaß, Endgefühl sind schwer zu quantifizieren und 

werden z.B. in Form von nominalen Kategorien wie auffällig – unauffällig, beurteilt. Diese 
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Bewertung lässt viel Raum für subjektive Interpretation und erhöht die Verzerrung der Inter-

rater-Reliabilität. Um diese Verzerrung zu minimieren, schlägt er anhand des Beispiels des 

Patrick-Tests eine mögliche Quantifizierung am Bewegungsende mittels genauer Distanzan-

gabe zwischen Knie und Behandlungstisch vor. Bei der vorliegenden Studie wurde die Test-

beurteilung einer normalen Mobilität nach kranial anhand der Testbeschreibung nach 

Puylaert (2020, S. 510) mit einer möglichen Hebung von ca. 2 cm festgelegt. Würde die 

Empfehlung von Patijn (2019) zu quantifizieren auf die vorliegende Studie übertragen wer-

den, könnte dies eine mögliche Erklärung des ermittelten Unterschieds zwischen den beiden 

Untersuchungsmerkmalen zugunsten der Mobilität nach kranial sein. Nichtsdestotrotz ist die 

Quantifizierung im Rahmen von viszeralen Untersuchungsverfahren grundsätzlich schwierig 

bis teilweise nicht umsetzbar. 

Die palpatorische Schwierigkeit bei Probandinnen mit vermehrtem Bauchumfang wird noch-

mals aufgegriffen und als möglicher negativer Einflussfaktor auf die Interrater-Reliabilität dis-

kutiert. Die Probandinnen wiesen, wie in Kapitel 6.1 ersichtlich, unterschiedliche BMI-Werte 

auf, mit einem Mittelwert von 24,71 kg/m2, der laut WHO-Definition im oberen Bereich des 

Normalgewichts liegt. Laut Seffinger (2001, S. 10) kann das Ausmaß von subkutanem Fett-

gewebe ein Störfaktor bei der Ermittlung der Reliabilität von palpatorischen Tests darstellen. 

Grundsätzlich haben Frauen ein viel höheres Gesamtkörperfett als Männer, welches vor al-

lem beim weiblichen Geschlecht größtenteils in subkutanen Fettdepots gespeichert wird 

(Fried et al., 2015; WHO, 2011, S. 8). BMI-Werte haben laut Literatur keine optimale Aussa-

gekraft über die genaue Körperfettverteilung. In Bezug auf den zu palpierenden Bereich der 

Testung wäre es interessant, das abdominelle Übergewicht in Bezug auf die Testüberein-

stimmung zu beleuchten. Die Erfassung des Taillenumfanges und die waist-to-hip-ratio re-

präsentieren das abdominelle Übergewicht diesbezüglich besser als die Angabe des BMI-

Wertes (Snijder et al., 2003; WHO, 2011, S. 12). In der vorliegenden Studie wurden der Tail-

lenumfang und Hüftumfang der Probandinnen nicht erhoben, wodurch ein etwaiger verzer-

render Einfluss eines abdominellen Übergewichts auf die Testergebnisse an dieser Stelle 

zwar als Möglichkeit diskutiert, aber nicht quantifiziert werden kann. 

7.3.2 Ergebnisse der Subgruppen 

Die Ergebnisse der Subgruppenanalyse (Kapitel 6.5.1 und 6.5.2) zeigen im Vergleich eine 

niedrigere Übereinstimmung der symptomatischen (к = 0,18) zur asymptomatischen Gruppe 

(к = 0,38). Diese Ergebnisse widersprechen der in der Literatur angegebenen Tendenz der 

zuverlässigeren Übereinstimmungen von Untersuchungstests an symptomatischen Testper-

sonen. Dies stellten Van Trijffel et al. (2005) in ihrer systematischen Übersichtsarbeit über 

diagnostische Studien im Halswirbel- und Lendenwirbelsäulenbereich fest. Fjellner et al. 

(1999) evaluierten ebenfalls eine höhere Reliabilität sowie geringere Verzerrung der Ergeb-
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nisse von manuellen Tests in der Halswirbelsäule in der symptomatischen Gruppe. Sie 

schlussfolgerten, dass bei asymptomatischen Testpersonen palpatorische Untersuchungs-

merkmale subtiler und weniger offensichtlich sind und somit die Interpretation der Testbeur-

teilung entsprechend schwieriger ist. In der vergleichenden Analyse der symptomatischen 

und asymptomatischen Subgruppe zeigt sich in der vorliegenden Studie die beobachtete 

Gesamtübereinstimmung bei beiden Subgruppen (Po = 70,83 % bzw. 70,59 %) nahezu 

gleich. An dieser Stelle sei angemerkt, dass laut Patijn (2019) Kappa-Werte im Bereich der 

beachtlichen Übereinstimmung nur ab einer Gesamtübereinstimmung von mindestens 80 % 

ermittelt werden können. Es wird in der symptomatischen Gruppe bei der Kreuztabelle (Ta-

belle 9) ersichtlich, dass durch vermehrte auffällige Testergebnisse ein unausgewogenes 

Verhältnis der Randhäufigkeiten besteht. Dies könnte die unterschiedliche Interrater-

Reliabilität der beiden Subgruppen aufgrund der erhöhten Prävalenz der Indexbedingung in 

der symptomatischen Subgruppe erklären. Ein höherer Pindex wirkt sich erhöhend auf die zu-

fällige erwartete Übereinstimmung aus und diese wiederum verringert den Kappa-

Koeffizienten (Patijn, 2019; Sim & Wright, 2005). Aufgrund der kleineren Stichprobe in der 

Subgruppenanalyse und des daraus resultierenden breiteren 95 % KI sei hier unbedingt er-

wähnt, dass für eine signifikante Aussagekraft dieser Analyse eine größere Stichprobe not-

wendig wäre (Sim & Wright, 2005). 

Bei der Betrachtung der Subgruppen der Multipara (>1 Geburt) und der Nulli-/Primipara kann 

festgestellt werden, dass die Übereinstimmung der Testungen bei der Multipara-Gruppe we-

sentlich höher liegt als bei der Gruppe der Nulli-/Primipara. Mit jeder weiteren Geburt steigt 

das Risiko, dass es zu einer absenkenden Lageveränderung der Harnblase bzw. der Be-

ckenorgane kommen kann. Dies kann durch pathophysiologische Veränderungen durch Ge-

burtsverletzungen des bindegewebigen Stützgewebes, des M. levator ani, neurologischer 

Strukturen (N. pudendus), etc. erklärt werden (Jones & Moalli, 2010). In diesem Zusammen-

hang lässt sich ein möglicher Rückschluss ziehen, dass viszerale Dysfunktionen der Harn-

blase offensichtlicher und somit zuverlässiger zu palpieren sind. Dies ist eine mögliche Be-

gründung, warum die Übereinstimmung bei der Gruppe der Multipara höher liegt als bei den 

Probandinnen, die kein bzw. ein Kind geboren haben.  

Ein ähnliches Ergebnis zeigt sich bei der Analyse der Subgruppen in Bezug auf die Meno-

pause. Hier wurde bei jenen Probandinnen, die sich bereits in der Peri- bzw. Postmenopause 

befinden, eine mittelmäßige Übereinstimmung und somit bessere Interrater-Reliabilität des 

Mobilitätstests erreicht als in der Probandinnengruppe vor dem Klimakterium. Auch hier 

kommt es bedingt durch hormonelle Prozesse zu pathophysiologischen Veränderungen der 

Kollagenzusammensetzung, Verminderung der Spannkraft, Bindegewebsschwäche und in 

Folge zu Lageveränderungen wie einer Ptose oder eines Blasenprolapses (Barral, 2004, S. 
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39, 41; Weintraub et al., 2020). Auch hier lässt sich der Schluss ziehen, dass eine mögliche 

veränderte Gewebe- und Mobilitätssituation der Harnblase in der Gruppe der Peri- bzw. 

Postmenopause offensichtlicher zu palpieren und somit zuverlässiger zu beurteilen ist. 

7.4 Bedeutung der Ergebnisse im Kontext der Osteopathie 

Der Mobilitätstest der Harnblase im Sitzen sollte aufgrund der Testergebnisse der Interrater-

Reliabilität im Bereich der ausreichenden Übereinstimmung im klinischen Alltag kritisch re-

flektiert werden. Aufgrund der ermittelten Daten kann für den Mobilitätstest der Harnblase im 

Sitzen als festen Bestandteil in der osteopathischen diagnostischen Praxis keine Empfehlung 

gegeben werden. 

Erwähnenswert sind die zuverlässigeren Ergebnisse des Mobilitätstests in den Subgruppen 

der Multipara sowie der Peri-/Postmenopause. Die Ergebnisse liegen im Bereich der mittel-

mäßigen Übereinstimmung. Zum jetzigen Zeitpunkt kann aufgrund der vorliegenden Ergeb-

nisse und der zu geringen Aussagekraft durch die kleineren Stichproben der Subgruppen 

ebenso keine Empfehlung für die klinische Anwendung gegeben werden. Dennoch wäre es 

ein interessanter Aspekt die Subgruppenanalysen zukünftig aufzugreifen, indem eine erneu-

te Testung mit einer größeren Stichprobe durchgeführt wird. Da die Obergrenzen beider 

95 % KI im Bereich der fast vollkommenen Übereinstimmung liegen und diese aufgrund der 

kleinen Stichprobe sehr weit gefasst sind, wäre dies für eine bessere Aussagekraft unum-

gänglich (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 209). Somit könnte sich eine mögliche klinische 

Relevanz für die Anwendung des Mobilitätstests in der osteopathischen Diagnostik bei Pati-

entinnen, die zu den erwähnten anamnestischen Gruppen gehören, ergeben. 

Patijn (2019) empfiehlt für die Durchführung von Reliabilitätsstudien lediglich ein Testverfah-

ren zu untersuchen, daher wurde dies in der vorliegenden Studie umgesetzt. Dennoch betont 

er, sich im klinischen Kontext keinesfalls auf ein diagnostisches Untersuchungsverfahren zu 

verlassen. Dysfunktionen mit den einhergehenden Symptomen der Harnblase (siehe Kapitel 

2.6) sind sehr komplex und werden durch unterschiedliche Ätiologien ausgelöst. Abgesehen 

davon gilt grundsätzlich für die osteopathische Praxis, dass eine diagnostizierte Dysfunktion 

immer im Zusammenhang mit dem gesamten Menschen erstellt wird. Die osteopathische 

Befundung besteht aus zahlreichen verschiedenen Tests, wobei die Ergebnisse in Relation 

zu den osteopathischen Prinzipien sowie der Anamnese interpretiert und eingeordnet wer-

den. Erst in dieser Gesamtheit kann eine osteopathische Diagnose erstellt werden (Fossum, 

2017, S. 59, 137). 
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7.5 Kritische Reflexion der angewandten Methodik 

7.5.1 Kritische Reflexion der Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche (siehe Kapitel 5.1) wurde seitens der Studienautorin sorgfältig durch-

geführt. Die Recherche wurde auf deutsch- und englischsprachige Literatur beschränkt und 

somit könnten relevante Forschungsergebnisse aus anderssprachiger Literatur vernachläs-

sigt worden sein. Dieser sogenannte Language-Bias (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 60) 

könnte zu einer gewissen Verzerrung in der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes 

geführt haben.  

Eine weitere Verzerrung der Literaturrecherche könnte durch ein Publikationsbias entstan-

den sein. Für die vorliegende Masterarbeit wurden nur publizierte Studien recherchiert und 

verwendet. Methodologisch gesehen führen aber auch Studien mit nicht signifikanten Ergeb-

nissen ebenso zu wichtigen wissenschaftlichen Erkenntnissen. Diese werden aber meist 

nicht oder lediglich in der grauen Literatur veröffentlicht und somit nicht berücksichtigt, was 

die Ergebnisdarstellung verzerren kann (Hussy et al., 2013, S. 161; Scherfer & Bossmann, 

2011, S. 60). 

Um die Verzerrung eines Retrieval-Bias (Scherfer & Bossmann, 2011, S. 138) zu minimie-

ren, wurden bei der Literaturrecherche zahlreiche Suchbegriffe und verschiedenste Kombi-

nationen verwendet.  

7.5.2 Kritische Reflexion der Trainingsphase 

Wie in Kapitel 5.10 beschrieben, wurde anhand der Empfehlung von Patijn (2019) eine in-

tensive Schulung der Testerinnen mit zwei Trainingsphasen inklusive eines Probelaufs vor 

der eigentlichen Studientestung durchgeführt. Hier wurde auch die empfohlene Testüberein-

stimmung von 80 % erreicht. 

Im Hinblick auf die in Kapitel 7.3.1 diskutierten palpatorischen Schwierigkeiten dieser Tes-

tung und der wahrgenommenen Unterschiede von mehr als einem Drittel der Probandinnen 

in der Druckstärke des Griffs wäre retrospektiv gesehen eine noch intensivere Trainingspha-

se für die Einigung der Testerinnen von Vorteil gewesen. O`Haire und Gibbons (2000) er-

wähnen in der Literatur, dass der Einsatz von Biofeedbacktechniken die Zuverlässigkeit des 

palpatorischen Drucks verbessern können. Weiters finden sich in der Literatur verschiedene 

Ansätze in der Schulung/Einigung des Testverfahrens. So stellten Degenhardt et al. (2005) 

und Demers et al. (2021) nach einem Konsensustraining fest, dass sich nach mehreren wie-

derholten Trainingseinheiten über einen längeren Zeitraum von zwei bis vier Monaten, eine 

signifikante Verbesserung der Interrater-Reliabilität der durchgeführten Testverfahren zeigte. 

Eine weitere Empfehlung von Patijn (2019) ist, zusätzlich zur Einschulung der Tester*innen, 
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eine Pilotstudie durchzuführen. Hierbei untersuchen und wählen beide Tester*innen im 

Rahmen der klinischen Praxis jeweils zehn Proband*innen aus, bei denen sie sicher in der 

Beurteilung der Testung sind. Im Anschluss wird gewechselt und die zehn Proband*innen 

des/der anderen Tester*in werden evaluiert und verblindet beurteilt. Erst bei einer beobach-

teten Übereinstimmung von mindestens 80 % soll die eigentliche Studie durchgeführt wer-

den. Es sei hier kritisch angemerkt, dass diese Form des Konsensustrainings bzw. die 

Durchführung einer Pilotstudie besondere Voraussetzungen benötigen. Bedingungen, wie 

z.B. ein gemeinsamer Arbeitsplatz der Untersuchenden sowie abgestimmte und erhebliche 

Zeitressourcen des gesamten Studienpersonals, die im Rahmen dieser vorliegenden Mas-

terthese nicht umsetzbar waren.  

Trotz der Erreichung des Ziels der 80 % Übereinstimmung im Probelauf soll die Auswahl der 

freiwilligen Probandinnen kritisch reflektiert werden. Diese waren im Probelauf im Vergleich 

zur Studienstichprobe durchwegs schlank und überwiegend asymptomatisch. Dies könnte 

eine mögliche Begründung sein, warum die Testerinnen im Probelauf eine Testbeurteilung 

mit höherer Übereinstimmung erreichten als in der Studientestung selbst. Für nachfolgende 

Studien wird daher empfohlen, bereits in der Probetestung Probandinnen auszuwählen, die 

der Studienstichprobe hinsichtlich gewisser Kriterien wie Alter, Symptome, Bauchumfang 

sowie Geburtenanzahl ähnlich sind. 

7.5.3 Kritische Reflexion der Studiendurchführung 

Um dem Anspruch der Standardisierung gerecht zu werden, erhielten die Testerinnen die 

Vorgabe, den Test pro Probandin nur einmal auszuführen. Die Testerinnen mussten den 

Test nach einmaliger Palpation interpretieren und durften ihn auch bei Unsicherheiten nicht 

noch einmal wiederholen. Dieses Vorgehen erschwerte die Interpretation der Testergebnisse 

und repräsentiert nicht die klinische Praxis, da in der therapeutischen Behandlung eine 

mehrmalige palpatorische Durchführung des Tests erlaubt und möglich ist. Dennoch wurde 

diese strenge Vorgabe gewählt, um die notwendige Standardisierung zu gewährleisten und 

um den Störfaktor der Stabilität bzw. Instabilität der Merkmalsausprägung durch die Testung 

selbst zu kontrollieren. Menschliches Gewebe reagiert auf eine Berührung mit Spannungs-

veränderung und es besteht die Möglichkeit eines mobilisierenden Effekts durch den palpa-

torischen Test. Dadurch könnten anfängliche Auffälligkeiten bei mehrmaliger Palpation weni-

ger vorhanden sein (Sabini et al., 2013). Lucas und Bogduk (2011) weisen darauf hin, wenn 

ein Untersuchungsmerkmal bereits durch eine Testung aufgehoben wird, dass die klinische 

Relevanz dieses Merkmals höchstwahrscheinlich eher gering sein wird. Um diese Problema-

tik aufzugreifen, wurde in der vorliegenden Studie eine Analyse in Bezug auf die Häufigkeit 

der ermittelten Dysfunktionen in Abhängigkeit der Testdurchgänge durchgeführt. Sollte eine 

derartige Instabilität der Untersuchungsmerkmale vorhanden sein, müssten bei der zweiten 
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Testdurchführung weniger Dysfunktionen evaluiert worden sein. Anhand der Ergebnisse im 

Kapitel 6.8 wird ersichtlich, dass keine signifikante Minderung der Häufigkeit auffälliger Test-

ergebnisse im zweiten Durchgang festgestellt wurde. Lediglich die Gewebespannung zeigt 

eine minimale Senkung der Auffälligkeiten in der zweiten Testung. Die Mobilität nach kranial 

weist sogar eine erhöhte Häufigkeit ermittelter Dysfunktionen auf. Der gesamte Mobilitätstest 

lieferte in beiden Testdurchgängen nahezu die gleiche Anzahl auffälliger Testbeurteilungen. 

Somit kann daraus der Schluss gezogen werden, dass die erste palpatorische Testung kein 

erheblicher Störfaktor in Bezug auf eine Veränderung der Merkmalsausprägung darstellt.  

Die Verblindung wurde methodologisch, wie in Kapitel 5.8 beschrieben, sorgfältig umgesetzt 

und somit eine diesbezügliche Verzerrung auf die Testergebnisse minimiert. Trotz des An-

spruches, sich an den QAREL-Kriterien zu orientieren und der internen Validität gerecht zu 

werden, wurde versucht, den Ablauf der Testung möglichst praxisnahe zu gestalten, um die 

Übertragbarkeit auf die klinische Praxis zu erhöhen. Aus diesem Grunde wurde von einer 

realen optischen Verblindung der Testerinnen z.B. durch eine Augenbinde, abgesehen. Eine 

Beeinflussung der Übereinstimmung durch Hinweise sichtbarer Merkmale wie Narben im 

Bauch bzw. Unterbauchbereich konnte dadurch nicht völlig ausgeschlossen, jedoch mini-

miert werden. Aufgrund der Position der Testerinnen hinter den Probandinnen und damit 

einhergehend durch die fehlende Sicht auf das palpierende Gebiet konnte ein verblindender 

Effekt erzielt werden.  

7.5.4 Kritische Reflexion der Stichprobe 

Anlehnend an die Empfehlungen von Patijn (2019) wurde eine Stichprobengröße von 40 

Personen angestrebt und schlussendlich 41 Probandinnen getestet. Die 95 % KI der Kappa-

Koeffizienten waren in der vorliegenden Studie aufgrund des Stichprobenumfangs breitgefä-

chert. Eine größere Stichprobe liefert ein engeres Konfidenzintervall (Scherfer & Bossmann, 

2011, S. 209), und je enger das dazugehörige Kl, umso präziser ist die Aussagekraft der 

Studie (Weiß, 2019, S. 121). Für zukünftige Studien wird daher eine Fallzahlenberechnung 

für die Bestimmung der Stichprobengröße empfohlen. Durch die Berechnung würde sich 

eine eventuell größere Stichprobenanzahl ergeben und somit das 95%ige KI verkleinert wer-

den. 

Die Stichprobe wurde hinsichtlich des Kriteriums der Repräsentativität (siehe Kapitel 5.3) 

entsprechend ausgewählt. Die Probandinnen zeigten ein Altersspektrum von 28 – 74 Jahren, 

verschiedene anthropometrische Charakteristiken und unterschiedliches Vorhandensein von 

Symptomen. Es ergab sich eine Unausgewogenheit in Bezug auf die Verteilung der symp-

tomatischen (n = 24) und asymptomatischen (n = 17) Probandinnen. Auch wenn diesbezüg-

lich keine völlige Homogenität gegeben ist, repräsentiert die Auswahl dieser Stichprobe den-
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noch den klinischen Alltag sehr gut. Eine gute klinische Übertragbarkeit im Sinne der exter-

nen Validität ist somit gegeben.  

7.5.5 Kritische Reflexion der Testerinnen  

Die Testerinnen stehen repräsentativ, so wie in den QAREL-Kriterien empfohlen, für Unter-

suchende, die den viszeralen Mobilitätstest der Harnblase in der täglichen osteopathischen 

Praxis anwenden. Sie gehören dem gleichen Grundberuf der Physiotherapie an und verfü-

gen über den gleichen Ausbildungsstand in der Osteopathie sowie über eine mehrjährige 

Berufserfahrung. Dennoch sei hier kritisch angemerkt, dass jeweils mit 15 bzw. 8 Jahren 

Berufserfahrung doch eine gewisse Differenz im Erfahrungsgrad der Testerinnen bestand. 

Wie bereits in Kapitel 2.8 detailliert beschrieben wurde, hängt die palpatorische Interpretation 

u.a. von Wissen und Erfahrung ab (Liem, 2014). Es wird davon ausgegangen, dass erfahre-

ne Osteopath*innen bessere palpatorische Fähigkeiten besitzen, dennoch kann in ver-

schiedensten Studien kein signifikanter Unterschied in der Zuverlässigkeit zwischen erfahre-

nen und weniger erfahrenen Untersuchungspersonen festgestellt werden (Basile et al., 

2017). Auch Patijn (2019) schenkt dem Qualifikationsniveau der Untersuchungspersonen 

keine besondere Aufmerksamkeit, da für ihn die palpatorische Übung und Einigung des 

Testverfahrens zur Ermittlung der Reliabilität durch die vorherige Trainingsphase ausschlag-

gebend ist. In der vorliegenden Studie wurde die Empfehlung umgesetzt und ein hohes Maß 

der Standardisierung durch eine intensive Schulungsphase der Testerinnen vor der Studien-

testung gewährleistet. In Bezug auf das Thema Erfahrung fanden hingegen Lavazza et al. 

(2018) mit 82 Osteopath*innen unterschiedlicher Erfahrungsniveaus heraus, dass einerseits 

verschiedene Formen von Trainingseinheiten für sich gesehen keinen signifikanten Einfluss 

auf die Ermittlung der Interrater-Reliabilität hatten. Andererseits wurde aber ersichtlich, dass 

die erfahrenen Osteopath*innen sehr wohl eine merkliche Verbesserung der Interrater-

Reliabilität mittels Trainingseinheiten erreichten. Ebenso finden sich in der Literaturrecherche 

weitere Empfehlungen, erfahrene Untersuchungspersonen, die die osteopathische Ausbil-

dung bereits abgeschlossen haben, für die Testbeurteilungen in Reliabilitätsstudien einzu-

setzen (Guillaud et al., 2016). Dem wurde grundsätzlich auch in dieser Studie Folge geleis-

tet, mit dem einzigen Kritikpunkt der unterschiedlichen Anzahl von Berufsjahren der Teste-

rinnen. Auf eine ähnliche Anzahl von Berufsjahren der Untersuchenden zu achten, ist daher 

für zukünftige Studien empfehlenswert. 
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8 Ausblick 

Die Methodologie in der vorliegenden Studie orientiert sich größtenteils an dem Leitfaden 

von Patijn (2019) und den QAREL-Kriterien (Lucas et al., 2010). Guillaud et al. (2018) emp-

fehlen weiters, die Dauer der Studientestung auf einen Tag zu begrenzen, um die Verblin-

dung während des gesamten Ablaufs so rigoros wie nur möglich zu gewährleisten. Größten-

teils wird der angewandte methodologische Aufbau der vorliegenden Studie für Folgestudien 

empfohlen. Zusätzlich sollte bei zukünftigen Studien eine Fallzahlberechnung durchgeführt 

werden, um die geeignete Stichprobengröße zu ermitteln. Die Übertragbarkeit ist bei einem 

größeren Stichprobenumfang und dem daraus resultierenden schmäleren 95 % KI aussage-

kräftiger (Weiß, 2019, 121). Eine weitere Empfehlung in Bezug auf die Auswahl der Stich-

probe ergibt sich aus der Analyse der Subgruppen der vorliegenden Arbeit. Da in den Grup-

pen der Multipara sowie der Peri-/Postmenopause reliablere Ergebnisse im Bereich der mit-

telmäßigen Übereinstimmung ermittelt wurden, ist für eine bessere Aussagekraft der ermittel-

ten Ergebnisse eine erneute Untersuchung mit einer größeren Stichprobe unbedingt not-

wendig. Hierfür empfiehlt es sich für Folgestudien, Probandinnen unabhängig von bestehen-

der Symptomatik, sondern vordergründig anhand anamnestischer Kriterien wie Anzahl der 

Geburten sowie vor oder nach der Menopause in die Studienpopulation aufzunehmen. Da in 

der vorliegenden Studie aufgrund der niedrigen Anzahl von Probandinnen mit diagnostizier-

ter Ptose (n=11) wegen der fehlenden Aussagekraft kein Kappa-Koeffizient ermittelt wurde, 

sollte diese zusätzliche Analyse in zukünftigen Studien mit aufgenommen werden. 

Rückblickend benötigt dieser Test in der Ausführung eine gewisse palpatorische Erfahrung. 

Degenhardt et al. (2005, 2010) stellten nach einem speziellen Konsensustraining eine Ver-

besserung der Interrater-Reliabilität fest. Es wurde bereits in der vorliegenden Studie ein 

spezieller Fokus auf die Einschulungsphase gelegt und die notwendigen 80 % Übereinstim-

mung im Probelauf erreicht. Dennoch könnte eine Intensivierung der Trainingsphase dazu 

beitragen eine bessere Übereinstimmung bei zukünftigen Studien zu erreichen. Ein mögli-

cher Ansatz wäre, wiederholende Einheiten in regelmäßigen Zeitabständen zur Palpations-

schulung durchzuführen und auf eine bessere Kalibrierung der Testerinnen zu achten. Ein 

interessanter Ansatz eines Konsensustrainings liefert die Studie von Demers et al. (2021). 

Sie ermittelten Ergebnisse der Interrater-Reliabilität von verschiedenen Mobilitätstests cra-

nialer Schädelknochen von mittelmäßig bis hin zu fast perfekter Übereinstimmung. Sie setz-

ten im Konsensustraining von über zwei Monaten eine Methode ein, die in graduellen Abstu-

fungen das Entwickeln komplexer Palpationsfähigkeiten fördert. Die „7-Stufen-

Palpationsmethode“ ist eine Methode, die auf kognitive und motorische Lernansätze aufbaut 

und technisch-palpatorische sowie wahrnehmungsbezogene Aspekte beinhaltet (Aubin et al., 

2014). Aufgrund ihrer durchgeführten Studie finden Demers et al. (2021) ein intensives Kon-
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sensustraining sowie einen strengen methodologischen Aufbau für Reliabilitätsstudien uner-

lässlich. 

Für den Probelauf vor der Studientestung wird für zukünftige Studien weiters empfohlen, 

bereits die freiwilligen Probandinnen der Probetestung anhand ähnlicher Kriterien der eigent-

lichen Studienstichprobe auszuwählen. 

Es gibt in der Literatur ebenso Angaben den Mobilitätstest der Harnblase in Rückenlage 

auszuführen (Corts, 2020, S. 70). Den Test im Vergleich in einer anderen Ausgangsposition 

als in der vorliegenden Studie auf seine Reliabilität hin zu untersuchen wäre ein möglicher 

Ansatz und könnte z.B. andere Aspekte bezüglich Standardisierung miteinbeziehen. 

Zur vollständigen Beurteilung der Reliabilität gehört neben der Interrater-Reliabilität die Un-

tersuchung der Intrarater-Reliabilität eines Testverfahrens. Hier wiederholen dieselben Un-

tersuchenden zu einem späteren Zeitpunkt das Testverfahren unter gleichen Bedingungen 

(Scherfer & Bossmann, 2011, S. 250). Da im osteopathischen Setting eine Untersuchung 

grundsätzlich von derselben Untersuchungsperson zum Zwecke der Befundung sowie Wie-

derbefundung zu unterschiedlichen Zeitpunkten angewendet wird, wäre die Ermittlung der 

Intrarater-Reliabilität diesbezüglich auch klinisch sinnvoll. Generell besteht in der Literatur die 

Tendenz, dass die Übereinstimmung der Intrarater-Reliabilität höher liegt als die der Interra-

ter-Reliabilität (Basile et al., 2017; O’Haire & Gibbons, 2000; Stovall & Kumar, 2010). Bei 

Interrater-Reliabilitätsstudien ist durch die verschiedenen Untersucher*innen der Einflussfak-

tor der subjektiven Palpationswahrnehmung abhängig vom jeweiligen Individuum erschwe-

rend vorhanden (Liem, 2014). Diese Herausforderung ist bei Intrarater-Reliabilitätsstudien, 

wo die Untersuchungsperson dieselbige bleibt, nicht gegeben. Dies könnte eine mögliche 

Begründung für die durchwegs besseren Übereinstimmungsergebnisse von Intrarater-

Reliabilitätsstudien im Vergleich zu Interrater-Reliabilitätsstudien sein (O’Haire & Gibbons, 

2000).  

Die vorliegende Studie untersucht ein einzelnes viszerales Testverfahren und ist als ein Teil-

aspekt eines vielfältigen osteopathischen Diagnoseprozedere zu sehen. Idealerweise führt 

die Erkenntnis aus gewonnenen empirischen Daten aus der Forschung einzelner Teilaspekte 

zu einer Theoriebildung und somit wiederum in die praktische Verallgemeinerung. Osteopa-

thie zeichnet sich durch die ganzheitliche und individuelle Zugangsweise aus und die thera-

peutische Interaktion ist beeinflusst von zahlreichen nicht einschätzbaren Faktoren (Liem et 

al., 2012).  

Liem (2014) diskutiert in einem von ihm publizierten Artikel verschiedenste Einflüsse, die 

unbewusst die Palpation und eine adäquate Interpretation stören. Die Komplexität der Oste-
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opathie und die Subjektivität der Wahrnehmung und Interpretation der Palpation in ein Sys-

tem der Standardisierung und Reproduzierbarkeit zu übertragen, bleibt wissenschaftlich ge-

sehen eine große Herausforderung. Er plädiert für weitere Forschungen in Bezug auf diese 

unbewussten Prozesse im Rahmen der Palpationswahrnehmung. Die daraus gewonnenen 

Erkenntnisse könnten aufgrund eines besseren Verständnisses der Störfaktoren die Repro-

duzierbarkeit von palpatorischen Tests verbessern (Liem, 2014). Ein möglicher Ansatz könn-

te sein, neben dem haptischen Palpationstraining in der Trainingsphase ergänzende Übun-

gen der Wahrnehmung, Achtsamkeit und Konzentration, so wie Krause (2021) dies emp-

fiehlt, einzusetzen. Es benötigt weitere Forschung in Bezug dessen, wie die Gestaltung eines 

Konsensustrainings aussehen könnte, um daraus resultierende Effekte auf die Ermittlung der 

Reliabilität von Testverfahren zu untersuchen. 
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ANHANG 

Anhang A: Information für Studienteilnehmerinnen 

Thema: Wie hoch ist die Übereinstimmung der Ergebnisse des Mobilitätstests der Harnblase 
bei asymptomatischen und symptomatischen Frauen, der von zwei unabhängigen Osteopa-
thinnen durchgeführt wird? Eine Interrater-Reliabilitätsstudie. 

Studienautorin: Renate Hopfner 

Studienort:  Praxis Renate Hopfner, Aschacherstraße 1/6 – 1.Stock, 4081 Hartkirchen 

Zeitpunkt: Samstag, 03.06.2023.   

Ihr Zeitaufwand für die Testung: ca. 10 min 

 

Kurzbeschreibung: 

Im Zuge der Studie wird die Frage erforscht, wie häufig zwei Testerinnen bei der Durchfüh-
rung des gleichen Testverfahrens zu einem gleichen Ergebnis kommen. Das Ziel ist heraus-
zufinden, ob der osteopathische Mobilitätstest der Harnblase dem wissenschaftlichen Kriteri-
um der Zuverlässigkeit entspricht und in Folge eine Anwendung in der Praxis empfohlen 
werden kann oder nicht. 

Bei diesem Untersuchungstest geht es darum, ob eine Beweglichkeitseinschränkung der 
Harnblase und/oder eine erhöhte Gewebespannung der Harnblase und ihrer umgebenden 
Strukturen spürbar ist. Eine Auffälligkeit kann Hinweise auf eine Fixierung und/oder Senkung 
geben. Es handelt sich hier um eine reine Untersuchung und es ist keine therapeutische Be-
handlung. 

Erklärung des Ablaufs bei der Testung: 

Es ist notwendig, dass Sie unmittelbar VOR Beginn der Testung die Toilette aufsuchen, um 
Ihre Harnblase zu entleeren! 

Die Untersuchung wird im Sitzen durchgeführt, hierfür werden Sie gebeten, die Beinbeklei-
dung auszuziehen und Ihr Oberteil nach oben zu schieben, sodass der Bauch und der Un-
terbauch für die Testung frei sind. 

Die Testerin umgreift sie von hinten, legt ihre Hände auf Ihren Unterbauch und palpiert (er-
spürt) mit den Fingern oberhalb des Schambeins sanft in die Tiefe, um so die Spannung und 
Beweglichkeit der Harnblase zu testen. Der Test wird nacheinander von zwei Testerinnen 
durchgeführt.  

Um die Testergebnisse nicht zu verzerren, ist es wichtig, dass die Kommunikation während 
der Testung auf ein notwendiges Minimum beschränkt wird. Ich danke hierfür im Voraus für 
Ihr Verständnis.  

Nebenwirkungen: Es werden durch die Testung keinerlei Nebenwirkungen erwartet. Sollten 
Sie trotzdem innerhalb von 24h nach der Durchführung unangenehme Reaktionen feststel-
len, bitte ich Sie mich unter der Tel.nr.: 0650 / 42 01 102 zu kontaktieren. 
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Möglicher Nutzen: Falls Sie an Ihrem Testergebnis interessiert sind, ob Auffälligkeiten fest-
gestellt wurden, können Sie mich im Nachhinein der Studie gerne kontaktieren.  In Folge 
biete ich Ihnen bei Interesse / Fragen / Auffälligkeiten / Bedarf von Beckenbodenübung eine 
kostenlose 15-minütige osteopathische/physiotherapeutische Beratung an. 

Datenschutz: Alle erhobenen Daten werden vertraulich verwendet und selbstverständlich 
anonymisiert ausgewertet und verarbeitet. 

 

Sonstiges/Organisatorisches: Ich bitte Sie den Fragebogen, Ausschlusskriterien und Ein-
verständniserklärung in Papierform ausgefüllt und unterschrieben zur Testung mitzunehmen.  

Weiters bitte ich Sie, für einen reibungslosen Zeitablauf, pünktlich bzw. einige Minuten vor 
Ihrem Testtermin zu erscheinen. Es ist direkt vor der Untersuchung noch ein Toilettengang 
notwendig, damit Ihre Harnblase zum Test völlig entleert ist. 

Bei Fragen und Unklarheiten wenden Sie sich bitte jederzeit an mich. 

 

Kontakt: Mail: hopfner.renate@gmail.com   Tel.: 0650/420 11 02 

Ich bedanke mich herzlich bei Ihnen für Ihre Teilnahme an der Studie und freue mich auf Sie!  

Renate Hopfner 

  

mailto:hopfner.renate@gmail.com
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Anhang B: Einverständniserklärung 

Studienleiterin:  Renate Hopfner  

Studienort:  Praxis für Physiotherapie und Osteopathie Hopfner  

Aschacherstraße 1/1. Stock, 4081 Hartkirchen  

Name der Teilnehmerin: ………………………………………………………………………  

Geburtsdatum: ………………………………………………………………………………...  

Ich bestätige hiermit, dass ich ausreichend über Inhalt, Ablauf, Risiken und Ziel der Studie 

aufgeklärt worden bin und die ausgegebene Studieninformation gelesen und verstanden 

habe. Ich bestätige die Vollständigkeit und Richtigkeit all meiner Angaben. Weiters erkläre 

ich mich bereit, dass im Rahmen der Studie Daten über mich erhoben werden, die in ano-

nymisierter Form für die Auswertung in der Masterarbeit von Renate Hopfner verwendet 

werden dürfen. Die Teilnahme der Studie erfolgt freiwillig, und ich bin darüber informiert, 

dass ich jederzeit und ohne Angabe von Gründen von der Studienteilnahme zurücktreten 

kann.  

Ort, Datum:        Unterschrift: 

……………………………………..      ……………………………… 
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Anhang C: Fragebogen bezüglich Ausschlusskriterien 

Name: ………………………………………………………………………….       Alter: …………… 

Hatten Sie in den vergangenen 6 Wochen Verletzungen oder Operationen in den folgenden 
Bereichen: Bauch/Unterbauch/Becken, Leiste, Hüftgelenk, Lendenwirbelsäule? 

□ Ja  □ Nein 

Wenn ja, welche?........................................................................................................................ 

Besteht bei Ihnen zurzeit eine Schwangerschaft? 

□ Ja  □ Nein 

Hatten Sie in den letzten 6 Wochen eine Geburt? 

□ Ja  □ Nein 

Haben Sie ein Intrauterinpessar (Spirale) eingesetzt? 

□ Ja  □ Nein 

Leiden Sie unter einer Tumorerkrankung in der Blase, im Bauchraum oder Beckenbereich? 

□ Ja  □ Nein 

Haben Sie Blasensteine oder Steine im Harnleiter? 

□ Ja  □ Nein 

Leiden Sie gerade unter einer akuten Blasenentzündung oder einer anderen Entzündung im 
Bauch-, Beckenbereich? Haben Sie Blut im Harn? 

□ Ja  □ Nein 

Benötigen Sie eine mechanische Blasenentleerungshilfe wie z.B. Blasenkatheter? 

□ Ja  □ Nein 

Haben Sie Schwierigkeiten/Schmerzen die Position des Sitzens einzunehmen? 

□ Ja  □ Nein 

WICHTIG: Falls Sie eine der Fragen mit JA beantwortet haben, bitte ich Sie um kurze 
Kontaktaufnahme!              Tel.  0650/4201102 

Hiermit bestätige ich, dass ich keine Ausschlusskriterien vorweise. 

Unterschrift: …………………………………………………………………………………………... 
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Anhang D: Fragebogen Probandinnen 

Fragebogen – Symptomermittlung in Bezug auf Blasenfunktion/Senkungsprobleme 

Probandinnen-Nr.:   Alter:  Gewicht:  Körpergröße: 

Hatten Sie bereits Geburten? □ Ja  □ Nein 

Wenn ja: wieviele:……… 

○ vaginal    ○ Sectio (Kaiserschnitt) 

Hatten Sie bereits gynäkologische Operationen / OP im Bauch, Becken oder in der 

Lendenwirbelsäule?  

□ Ja    □ Nein 

Wenn ja, welche: …………………………………………………………………………………………………. 

Befinden Sie sich in den Wechseljahren?  

□ Ja    □ Nein 

Befinden Sie sich nach den Wechseljahren (Postmenopause)? 

□ Ja    □ Nein 

Verlieren Sie unfreiwillig Harn? 

□ Ja, manchmal (weniger als 1x / Woche) 

□ Ja, häufiger (mehr als 1x / Woche bis täglich) 

□ Nein, nie   

Wenn Ja, wieviel: 

□ nur wenig, ein paar Tropfen 

□ größere Mengen 

  □ benötige Vorlagen/Einlagen 

Falls Sie Harn verlieren, wann passiert das? (Bitte Ja ankreuzen, sobald minimaler   

Harnverlust auftritt) 

- Beim Sport, körperlicher Anstrengung, Laufen, 

Hüpfen, Tanzen ……………………………………………. □ Ja  □ Nein 

- Beim Husten, Niesen, Lachen, Pressen ………………. □ Ja  □ Nein 

- In Ruhe, ohne Bewegung/Belastung ………………….. □ Ja  □ Nein 

- Bei starkem Harndrang und nicht sofortigem  

Erreichen der Toilette..................................................... □ Ja  □ Nein 

- Während des Schlafes, nachts ……………………........ □ Ja  □ Nein 

- Ohne erkennbare Ursache …………………………........ □ Ja  □ Nein 

- Gleich nach dem Urinieren............................................ □ Ja  □ Nein 

 

Wenn Sie Harndrang verspüren, ist dieser so stark und zwingend, dass Sie nicht ab-

warten können und Sie sofort zur Toilette müssen? 

□ Ja    □ Nein 
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Haben Sie häufigen Harndrang und müssen Sie untertags häufiger (als für Sie „nor-

mal“) zur Toilette, um Harn zu lassen? 

□ Ja    □ Nein 

Müssen Sie nachts öfter aufstehen und zur Toilette? 

□ Ja (2x und öfters)  □ Nein (nie bis max. 1x) 

 

 Haben Sie das Gefühl, dass Sie Schwierigkeiten beim Entleeren der Blase haben? 

□ Ja    □ Nein 

Setzt beim Beginn des Urinierens Ihr Harnstrahl verzögert ein?....... □ Ja □ Nein 

Ist Ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt?............................................ □ Ja □ Nein 

Ist Ihr Harnstrahl immer wieder unterbrochen? ……………………….. □ Ja □ Nein 

Müssen Sie beim Urinieren pressen bzw. sich anstrengen? ………... □ Ja □ Nein 

Haben Sie das Gefühl Ihre Blase beim Harnlassen nicht  

vollständig entleeren zu können (bleibt ein Restharngefühl)?  ……... □ Ja □ Nein 

Haben Sie das Bedürfnis nach dem Urinieren ihre Blase gleich 

wieder entleeren zu müssen? ……………………………………………... □ Ja □ Nein 

Haben Sie immer wieder Schmerzen/Brennen beim Harnlassen? …. □ Ja □ Nein 

Leiden Sie unter wiederholt auftretenden Blasenentzündungen? …. □ Ja □ Nein 

 

Haben Sie Schmerzen, eine Art Druckgefühl/Schwere im Unterbauch, Zug nach unten? 

□ Ja   □ Nein 

Haben Sie ein Fremdkörpergefühl in der Scheide, eine Schwere / Senkungsgefühl 

nach unten? 

□ Ja   □ Nein 

Wissen Sie, ob Sie eine Blasensenkung (Descensus / Ptose / Zystozele) haben bzw. 

wurde Ihnen diese bereits vom Arzt (Gynäkologe/in, Urologe/in) diagnostiziert? 

□ Ja (auch wenn nur eine minimale Senkung/Descensus/Ptose besteht, 

bitte mit „Ja“ ankreuzen) 

□ Nein 

 

Vielen Dank für Ihre Zeit und das wahrheitsmäßige Beantworten der Fragen! 
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Anhang E: Beurteilungsbogen 

Mobilitätstest der Harnblase  - Testerin: 

 

Probandinnen-Nummer: ……………………… 

GEWEBESPANNUNG: 

ꓳ  Auffällig     ꓳ Unauffällig 

 

MOBILITÄT NACH KRANIAL: 

ꓳ Auffällig     ꓳ Unauffällig 

 

Palpationsschwierigkeit: 

ꓳ Schwierig     ꓳ Nicht schwierig 
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Anhang F: Feedbackbogen der Probandinnen zur Testdurchführung 

 

Probandinnen-Nummer: ………………… 

 

Wie war für Sie die Testdurchführung zwischen den beiden Testerinnen in Bezug zur Griff-

haltung bzw. Platzierung der Finger? 

ꓳ  Ähnlich     ꓳ  Nicht ähnlich 

 

Wie war für Sie die Testdurchführung zwischen den beiden Testerinnen in Bezug zur Druck-

stärke bzw. Tiefe des Griffes? 

ꓳ  Ähnlich     ꓳ  Nicht ähnlich 
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Anhang G: Foto der Testposition 

Mobilitätstest der Harnblase im Sitzen (Aufnahme im Rahmen der Testdurchführung): 
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Anhang H: Rohdaten der Testung 

TN Alter Gewicht  
Körper-
größe BMI  Testerin 1 Testerin 2 

      in cm (kg/m2) 
Gewebe-
spannung 

Mobilität 
nach cranial Gesamttest 

Palpations-
schwierigkeit 

Gewebe-
spannung 

Mobilität 
nach cranial Gesamttest 

Palpations-
schwierigkeit 

1. 46 67 168 23,7 unauffällig auffällig auffällig nicht schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

2. 42 79 167 28,3 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

3. 33 49 165 18 auffällig unauffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

4. 38 65 160 25,4 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

5. 38 66 164 24,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig nicht schwierig 

6. 67 70 169 24,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

7. 59 56 167 20,1 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

8. 54 59 163 22,2 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

9. 68 78 155 32,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig schwierig 

10. 45 70 180 21,6 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig unauffällig auffällig auffällig nicht schwierig 

11. 55 77 170 26,6 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

12. 28 59 169 20,7 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

13. 66 89 173 29,7 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

14. 58 77 168 27,3 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

15. 66 90 167 32,3 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

16. 42 54 165 19,8 auffällig auffällig auffällig nicht schwierig auffällig auffällig auffällig nicht schwierig 

17. 51 69 164 25,7 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

18. 63 60 169 21 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

19. 71 76 158 30,4 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

20. 36 59 165 21,7 unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

21. 40 72 176 23,2 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

22. 67 63 165 23,1 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

23. 47 61 173 20,3 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 
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24. 71 61 159 24,1 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

25. 73 56 157 22,7 auffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig schwierig 

26. 50 52 160 20,3 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig auffällig auffällig nicht schwierig 

27. 49 53 162 20,2 auffällig unauffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

28. 72 58 158 23,2 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

29. 36 63 168 22,3 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

30. 43 64 170 22,1 unauffällig unauffällig unauffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig nicht schwierig 

31. 34 63 170 21,8 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig unauffällig unauffällig nicht schwierig 

32. 47 92 174 30,4 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

33. 55 88 170 30,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

34. 65 72 168 25,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig schwierig 

35. 56 64 160 25 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

36. 68 82 168 29,1 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

37. 66 106 158 42,5 unauffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

38. 74 72 158 28,8 unauffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig auffällig auffällig schwierig 

39. 58 54 172 18,3 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig auffällig auffällig schwierig 

40. 61 77 175 25,1 auffällig auffällig auffällig schwierig unauffällig auffällig auffällig schwierig 

41. 32 50 163 18,8 auffällig auffällig auffällig schwierig auffällig unauffällig auffällig nicht schwierig 
 


