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ABSTRACT DEUTSCH

Wissenschaftlicher Hintergrund.

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die Rolle der Osteopathie in der
Palliativversorgung und analysiert die Ergebnisse einer Umfrage unter Osteopath*innen
in Osterreich, Deutschland und der Schweiz. Im Mittelpunkt der Erhebung stehen
Anwendungsfelder, angenommene Wirkmechanismen, verwendete
Behandlungstechniken sowie subjektive Einschatzungen der Osteopathi*innen. Zudem
werden Herausforderungen in der praktischen Umsetzung und der Ausbildungsstand
berucksichtigt. Ziel ist es, zur wissenschaftlichen Diskussion Uber den Beitrag der
Osteopathie im palliativen Setting beizutragen und ein aktuelles Bild osteopathischer
Arbeit zu zeichnen.

Methodik.

Die Datenerhebung erfolgte mittels Onlineumfrage, die an 5.171 osteopathisch tatige
Fachpersonen in Osterreich, Deutschland und der Schweiz versendet wurde.
Insgesamt nahmen 127 Personen teil, wovon 124 gultige Ruckmeldungen in die
abschlielende Analyse einbezogen wurden. Die Rucklaufquote lag bei 2,5%. Die
Auswertung erfolgte sowohl deskriptiv als auch inferenzstatistisch. Der Fragebogen
umfasste 32 Items zu Technikverwendung, Zielsetzungen, wahrgenommenen
Wirkungen und emotionalen Belastungen sowie Freitextangaben wurden zusatzlich
ausgewertet.

Ergebnisse.

Eine Mehrheit der Befragten arbeitet freiberuflich, was auf die notwendige Flexibilitat
in der Palliativversorgung verweist. Nur wenige verfligen Uber spezialisierte
Ausbildungen, obwohl 40,3 % regelmaRig Palliativpatient*innen behandeln. Genannte
Beweggrinde sind persdnliche Motivation, berufliche Erfullung und der Wunsch,
schwerkranke Menschen zu unterstitzen. Haufig berichtete Wirkungen sind
Schmerzreduktion, Entspannung, erleichterte Atmung und psychosoziale
Stabilisierung. Belastende emotionale Situationen und Unsicherheiten hinsichtlich
Kontraindikationen zahlen zu den gréf3ten Herausforderungen.

Conclusio.

Die Ergebnisse verdeutlichen den Bedarf an spezifischen Aus- und Weiterbildungen

und weisen auf vielfaltigen Forschungsbedarf hin. Die vorliegende Arbeit liefert damit



einen wichtigen Beitrag zur Sichtbarkeit und Professionalisierung der Osteopathie im
palliativen Kontext.

Stichworte (Autor innenschlagwaorter).

Osteopathie, Palliativbehandlung, Spezialisierte Fachausbildung, Quantitative Online-

Fragebogenstudie



ABSTRACT ENGLISCH

Background.

This master's thesis examines the role of osteopathy in palliative care and analyzes
the results of a survey of osteopaths in Austria, Germany and Switzerland. The survey
focuses on areas of application, assumed mechanisms of action, treatment techniques
used and the osteopaths' subjective assessments. Challenges in practical
implementation and the level of training are also considered. The aim is to contribute
to the scientific discussion on the role of osteopathy in palliative care and to present a
current overview of osteopathic practice.

Methods.

Data were collected via an online survey sent to 5,171 osteopathic practitioners in
Austria, Germany, and Switzerland. A total of 127 people participated, of whom 124
valid responses were included in the final analysis. The response rate was 2.5%. The
analysis was descriptive and inferential. The questionnaire comprised 32 items on
technique use, objectives, perceived effects, and emotional stress; additional free-text
responses were also analyzed.

Results.

A majority of respondents work freelance, highlighting the necessary flexibility in
palliative care. Few have specialized training, although 40.3% regularly treat palliative
patients. Their stated motivations include personal drive, professional fulfillment, and
the desire to support seriously ill individuals. Frequently reported effects include pain
reduction, relaxation, easier breathing, and psychosocial stabilization. Distressing
emotional situations and uncertainties regarding contraindications are among the
greatest challenges.

Conclusion.

The results highlight the need for specific training and continuing education and point
to diverse research requirements. Overall, this work contributes to the visibility and
professionalization of osteopathic practice in palliative care.

Keywords.

Osteopathy, Palliative Care, Specialized Training, Quantitative Online Questionnaire
Study
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ANHANG



1 Einleitung

Die Palliativmedizin hat in den letzten Jahrzehnten erheblich an Bedeutung gewonnen,
insbesondere in der Betreuung von Krebspatient'innen im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium. Ihr Hauptziel besteht nicht in der Heilung, sondern in der Linderung
belastender Symptome und der Verbesserung der Lebensqualitat von Patient*innen
mit lebensbedrohlichen Erkrankungen (Harrasser Exler & Henry, 2023). Dabei ruckt ein
ganzheitlicher Ansatz in den Vordergrund, der physische, psychische, soziale und
spirituelle Dimensionen gleichermalen berucksichtigt (WHO, 2020). Insbesondere bei
Krebspatient*innen im progressiven Stadium stellt die Palliativversorgung eine
essenzielle Ergénzung zur kurativen Therapie dar. In Osterreich wurden im Jahr 2023
Uber 46.000 Neuerkrankungen und mehr als 20.000 Todesfalle durch Krebs registriert
(Statistik Austria, 2025).

Die Osteopathie gewinnt im Rahmen der Palliativversorgung zunehmend an
Aufmerksamkeit, da sie als komplementare Therapieform das Wohlbefinden der
Patient*innen in den Mittelpunkt stellt (Estrada et al., 2010; Terra et al., 2022). Bisherige
Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass osteopathische Behandlungen zur
Linderung von Schmerzen, zur Verbesserung der Lebensqualitat und zur Reduktion von
Angst und Stress beitragen (Arienti et al., 2018; Marchand et al., 2021). Neuere Studien
bestatigen zudem, dass manuelle Therapien wie die Osteopathie die Wahrnehmung von
Schmerzen und Fatigue bei onkologischen Patient*innen beeinflussen (Galeazzi et al.,
2025). Folglich stellt die Osteopathie ein potentiell wertvolles Erganzungsangebot in der
Palliativversorgung dar, insbesondere fur Patient*innen, fir deren Beschwerden es mit

konventioneller Medizin keine alleinige Mdglichkeit der Kontrolle gibt (Steel et al., 2018).

Jedoch ist die Rolle der Osteopathie in der Palliativmedizin bislang weder systematisch
erforscht noch strukturell verankert. Die Anwendung erfolgt haufig individuell und ohne
standardisierte Protokolle, das sowohl Chancen als auch Risiken birgt. Zudem fehlt es
an spezialisierten Ausbildungsangeboten, interprofessioneller Integration und
wissenschaftlicher Evidenz zur Wirksamkeit spezifischer Techniken (Calcagni et al.,
2019; Martone et al., 2022).



Die vorliegende Masterarbeit setzt an dieser Forschungslicke an und untersucht die
Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung. In der Arbeit wird sowohl auf
Palliativpatient*innen allgemein, als auch mit dem Schwerpunkt auf Krebspatient*innen
im Palliativstadium eingegangen. Daher fokussiert sich die Erhebung auf
Anwendungsfelder, Wirkannahmen, verwendete Behandlungstechniken sowie auf die
subjektiven Einschatzungen der Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland und der
Schweiz. Zusatzlich werden Herausforderungen in der praktischen Anwendung und der

Ausbildungsstand in diesem Bereich berucksichtigt.

Die Arbeit verfolgt das Ziel, einen Beitrag zur wissenschaftlichen Diskussion uber die
Rolle der Osteopathie in der palliativmedizinischen Betreuung zu leisten. Damit zeichnet
die Arbeit ein differenziertes Bild Uber die aktuelle Situation osteopathischer Arbeit im

palliativen Setting und schafft eine Grundlage fur zukunftige Forschungsinitiativen.

Die zentrale Forschungsfrage dieser Masterarbeit lautet.

,Wie sieht die osteopathische Behandlung in Osterreich, Deutschland und Schweiz bei
Krebspatent*innen im Palliativstadium aus?“

Um diese Frage zu beantworten, sind folgende Nebenfragen zu untersuchen.

1. Welche osteopathischen Techniken werden bei Krebspatientinnen im
Palliativstadium hauptsachlich angewendet?

2. Welche Wirkungen und Vorteile berichten Osteopath*innen bei der Behandlung
dieser Patient*innen?

3. Welche Herausforderungen und Grenzen sehen die Osteopath*innen in der
Anwendung der Osteopathie bei Krebspatient*innen im Palliativstadium?

4. Wie unterscheidet sich die osteopathische Behandlung in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz?

5. Haben Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland der Schweiz eine
Zusatzausbildung  fur  die Behandlung  von Krebs-  und/oder
Palliativpatient*innen? Wirden Osteopath*innen in Osterreich, Deutschland un
der Schweiz eine Fortbildung zur Behandlung von Krebs und/oder

Palliativpatient*innen befirworten?

Die Einleitung schlieRt mit einem Uberblick der Arbeit. Kapitel 2 stellt den aktuellen

Stand der Wissenschaft dar und beleuchtet die Themen Krebsentstehung, Schmerz,



Palliativversorgung sowie die Rolle der Osteopathie in diesem Kontext.
Kapitel 3 erlautert das Forschungsdesign und die Methodik. Im Kapitel 4 werden die
Ergebnisse prasentiert sowie die Hypothesentests in Anlehnung an die flnf
Nebenfragen angefuhrt. Kapitel 5 diskutiert die Ergebnisse und leitet wissenschaftliche
Folgerungen daraus ab. Kapitel 6 fast abschlieRend die wichtigsten Erkenntnisse
zusammen und gibt einen Ausblick auf kunftige Forschung im Bereich der

osteopathischen Palliativversorgung.



2 Stand der Wissenschaft

Um die bestehende Forschungslicke und die Forschungsfragestellung der
vorliegenden Arbeit nachvollziehen zu kdnnen, werden zunachst die Grundlagen von
Krebserkrankungen sowie der Palliativmedizin, die Prinzipien der Osteopathie und
deren Anwendung bei Krebspatient'innen erldutert. Zudem werden aktuelle
Forschungsergebnisse prasentiert, welche die potentielle Rolle osteopathischer

Behandlungen in der Palliativversorgung beleuchten.

2.1 Krebsentstehung

Krebserkrankungen zahlen zu den haufigsten und komplexesten Krankheitsbildern
weltweit (WHO, 2025a). Sie entstehen durch das unkontrollierte Wachstum und die
Ausbreitung entarteter Zellen, die in umliegendes Gewebe eindringen. Die Entstehung
von Krebs ist ein mehrstufiger Prozess, der genetische, epigenetische und
umweltbedingte Faktoren umfasst (Hanahan & Weinberg, 2011; Pezzella et al., 2019).
Genetische Pradispositionen (z.B. BRCA1/2 bei Brust- und Eierstockkrebs),
Umweltfaktoren wie Tabakrauch, UV-Strahlung oder Asbest sowie Lebensstilfaktoren
wie Ernahrung, Bewegung und Alkoholkonsum spielen eine bedeutende Rolle (Bandi et
al., 2021; Olkinuora et al., 2021; Petrucelli, Daly & Pal, 2025). Dartber hinaus tragen
weitere Veranderungen der Genregulation wesentlich zur Tumorentwicklung bei. Dazu
zahlen DNA-Methylierung, Histonmodifikationen und die Regulation durch nicht-
kodierende RNAs (Kundu & Das, 2022; Maki-Nevala & Peltomaki, 2023).

Auf molekularer Ebene sind insbesondere Mutationen in drei Genkategorien relevant.
Proto-Onkogene, Tumorsuppressorgene (z. B. TP53) und DNA-Reparaturgene zahlen
zu den zentralen Genkategorien. Nach Hanahan & Weinberg (2011) fihren diese
genetischen Veranderungen zu den ,Hallmarks of Cancer und werden gekennzeichnet
durch selbststandige Proliferation, Resistenz gegen Zelltod, unbegrenzte
Teilungsfahigkeit, Angiogenese, Gewebeinvasion und Metastasierung.

Erganzend beschreibt Hesketh (2023) die Krebsentstehung als ein Zusammenspiel aus
gestorter Zellzykluskontrolle, fehlerhafter DNA-Reparatur und dysregulierter
Signaltransduktion. Diese Prozesse flihren dazu, dass Zellen ihre normale Funktion
verlieren, sich unkontrolliert teilen und sich dem Immunsystem entziehen. Die Fahigkeit

zur Angiogenese, die Bildung neuer Blutgefale, ermoglicht es Tumoren sich mit



Nahrstoffen zu versorgen und weiter zu wachsen (Dakal et al., 2024; Kciuk et al., 2022).
Die Metastasierung ist einer der entscheidendsten Faktoren in der Krebsprogression
und Hauptursache fir die Mortalitat. Dabei 16sen sich Tumorzellen vom Primartumor,
dringen in Blut- oder Lymphgefalde ein und siedeln sich in anderen Organen an (Brown
et al., 2023). Die molekularen Mechanismen, darunter die epithelial-mesenchymale
Transition (EMT), der Abbau der extrazellularen Matrix durch Matrixmetalloproteinasen
(MMPs) und die Zellmigration, sind Gegenstand intensiver Forschung (Leong et al.,
2022; Jiang & Mansel, 2006). Diese Metastasierungsprozesse folgen einem bestimmen
Muster und zeigen, dass z.B. Brust- und Prostatakarzinome bevorzugt in Knochen
metastasieren und kolorektale Karzinome in Leber und Lunge streuen (Riihimaki et al.,
2018). Diese Fahigkeit zur Metastasierung macht Krebs besonders gefahrlich und ist
eine zentrale Ursache fur Schmerzen und verbunden mit einer hohen Mortalitat
(Gerstberger, Jiang & Ganesh, 2023).

Die osteopathische Relevanz ergibt sich aus der Tatsache, dass viele dieser
pathophysiologischen Veranderungen, wie etwa Gewebeveranderungen durch Tumore
oder Metastasen zu Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und vegetativen
Dysfunktionen fihren kénnen (Elaasser et al.,, 2024). Besonders bei
Knochenmetastasen kommt es zu strukturellen Veranderungen, die das
muskuloskelettale System betreffen und manuell therapeutisch adressiert werden
konnen (Rothschild, Surmik & Bertozzo, 2023). Ein fundiertes Verstandnis der
Krebsentstehung und -ausbreitung ist daher essenziell um osteopathische

Interventionen sicher und wirksam im palliativen Kontext einzusetzen.

2.2 Krebsbehandlung

Die Behandlung von Krebs erfolgt multimodal und orientiert sich an Tumorart, Stadium,
Metastasierung und Allgemeinzustand der Patient*innen. Zu den etablierten
Therapiesaulen zahlen chirurgische Eingriffe, Strahlentherapie, Chemotherapie,
Hormontherapie und Immuntherapie (Mee et al., 2023).

Die chirurgische Therapie hat das Ziel, den Primartumor vollstandig zu entfernen und
eine weitere Ausbreitung zu verhindern. Bei lokal begrenzten Tumoren wirkt sie kurativ
(Argilés et al., 2020). In palliativen Situationen dient sie vor allem der

Schmerzlinderung, etwa bei Darmverschluss oder Schmerzen infolge von



mechanischen Druck auf Nerven oder Organe (Crawford et al., 2021; Fallon et al.,
2018; Toth et al., 2024).

Die Strahlentherapie (Radiotherapie) verwendet ionisierende Strahlung, um DNA-
Schaden in Tumorzellen zu erzeugen. Diese Therapieform lasst sich kurativ, adjuvant
oder palliativ anwenden. Im palliativen Kontext kommt sie haufig zur Schmerzlinderung
bei Knochenmetastasen zum Einsatz (Alcorn et al., 2024).

Die Chemotherapie basiert auf der systematischen Gabe zytotoxischer Substanzen,
welche die Zellteilung hemmen. Sie ist wirksam gegen disseminierte Tumore, geht
jedoch mit Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Fatigue, Neuropathien oder
Immunsuppression einher. In der Palliativmedizin kommt sie primar zur
Symptomkontrolle und Lebensqualitatsverbesserung zum Einsatz (Lammers et al.,
2019).

Neue Therapiestrategien wie zielgerichtete Therapien (z.B. Tyrosinkinase-Inhibitoren)
und Immuntherapien (Checkpoint-Inhibitoren, Chimarer Antigenrezeptor-T-Zellen)
haben die onkologische Behandlung revolutioniert. Die Immuntherapie starkt
kdrpereigene Abwehrmechanismen gegen Tumorzellen (Zhang & Zhang, 2020).
Checkpoint-Inhibitoren wie Pembrolizumab oder Nivolumab zeigen hohe Wirksamkeit
bei bestimmten Tumorarten, fuhren jedoch auch zu immunvermittelten
Nebenwirkungen (Reck et al., 2016; Sharma et al., 2023).

Hormontherapien kommen bei hormonabhangigen Tumoren (Brust-, Prostata-,
Endometriumkarzinom) zum Einsatz. Sie hemmen die Wirkung oder Produktion von
Hormonen, die das Tumorwachstum fordern (Tariq et al., 2023). In der palliativen
Behandlung verlangsamt die Hormontherapie das Fortschreiten der Erkrankung und
reduziert Schmerzen, insbesondere bei ossaren Metastasen (Burstein et al., 2021;
Kaufman et al., 2020; Parker et al., 2020).

Komplementare Verfahren, wie Akkupunktur, Meditation oder Osteopathie, kommen
zunehmend als unterstitzende MaRnahmen zum Einsatz, um Nebenwirkungen zu
lindern, Stress zu reduzieren und die Lebensqualitat zu verbessern (Arienti et al., 2018;
Carlson et al., 2023; Mao, Ismaila, et al., 2022; Mentink et al., 2023).



2.3 Krebsbedingte Schmerzen

Onkologische Schmerzen entstehen durch komplexe pathophysiologische Prozesse,
die sowohl tumorbedingt als auch therapieassoziiert sind. Sie zahlen zu den haufigsten
und belastendsten Symptomen bei fortgeschrittenen Krebserkrankungen. Etwa 70 %
aller Patient*innen mit metastasierten Tumoren leiden im Verlauf ihrer Erkrankung

unter moderaten bis starken Schmerzen (Breivik et al., 2009; Fallon et al., 2018).

Tumorbedingte Schmerzen entstehen durch mechanische, entzindliche und
neuropathische Mechanismen. Das Einwachsen (Infiltration) des Tumors in
umliegende Gewebe aktiviert Nozizeptoren und fuhrt zu nozizeptiven Schmerzen
(Mardelle et al., 2024). Diese lassen sich als dumpf, drickend oder pochend
beschreiben und treten somatisch (ausgehend von Haut, Knochen, Muskeln oder
Bindegewebe) oder viszeral (von inneren Organen) auf (Fallon et al., 2018; Wang et
al., 2025).

Die mechanische Kompression von Nerven, Gefallen oder Organen ruft sowonhl
nozizeptive als auch neuropathische Schmerzen hervor. Neuropathische Schmerzen
entstehen durch Schadigung oder Funktionsstérung peripherer oder zentraler
Nervenstrukturen. Sie auRern sich als brennend, stechend oder elektrisierend,
ausgelost durch Tumorinvasion, Operationen oder neurotoxische Effekte der
Chemotherapie (Finnerup et al., 2021; Przkora et al., 2021). Chemotherapie-induzierte
periphere Neuropathien (CIPN) treten besonders nach Gabe von Platinderivaten,
Taxanen oder Vincaalkaloiden auf und persistieren Monate bis Jahre nach
Therapieende. Die dadurch bedingten chronischen Schmerzen beeintrachtigen die
Lebensqualitat erheblich und erschweren die palliative Symptomkontrolle (Colvin,
2019; Maihofner et al., 2021).

Ein weiteres haufiges Phanomen sind Durchbruchsschmerzen (breakthrough pain),
plotzlich auftretende kurze Schmerzepisoden, die trotz stabiler Basisanalgesie
auftreten (Park et al., 2013). Sie betreffen bis zu 80 % der Patient*innen mit
chronischen Tumorschmerzen und sind ein zentrales Probleme der Palliativmedizin.
Diese Schmerzspitzen treten spontan oder bewegungsinduziert auf (,incident pain®),
seltener auch am Ende des Dosierungsintervalls (,end-of-dose failure®) (Meil3ner,

2019). Entzindungsprozesse spielen eine SchlUsselrolle in der Tumor-assoziierten
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Schmerzpathophysiologie. Tumore setzen Zytokine, Prostaglandine,
Wachstumsfaktoren und Bradykinin frei, welche die Schmerzrezeptoren sensibilisieren
und eine periphere sowie zentrale Sensibilisierung bewirken (Baston-Blist & Bielfeld,
2023; Stockert, 2020). Prostaglandine erhdhen die neuronale Erregbarkeit, wahrend
Tumor-assoziierte Makrophagen und Fibroblasten durch Ausschuttung von
Interleukin- (IL-) 1B, Tumornekrosefaktor- (TNF-) a und Nervenwachstumsfaktor
(Nerve Growth Factor, NGF) die Entzindungsreaktion verstarken (Vendrell et al.,
2015). Serotonin und Histamin, die ebenfalls im Tumormilieu freigesetzt werden,
wirken je nach Rezeptorlage schmerzlindernd oder schmerzverstarkend (Simon et al.,
2025).

2.4 Haufigsten Krebserkrankungen

Zur klinischen Orientierung stellt Tabelle 1 die wichtigsten Tumorarten und ihre
typischen Metastasierungsmuster dar, basierend auf aktualisierten Osterreichischen
epidemiologischen Daten (Riihimaki et al., 2018; Statistik Austria, 2025).

Tabelle 1: Karzinome und Metastasierungsmuster (in Anlehnung an Statistik Austria, 2025)

Inzidenz (Osterreich, 2023) L ]
Tumorart Haufige Metastasierung
Absolutzahlen

Prostatakarzinom* 7.485 Knochen
Mammakarzinom 6.971 Knochen
Bronchialkarzinom 5.232 Knochen
Kolonrektalkarzinom 4.690 Leber, Peritoneum
Pankreaskarzinom 1.982 Leber, Lunge, Peritoneum

*Die Inzidenz des Prostatakarzinoms bezieht sich ausschlie3lich auf Manner.

2.4.1 Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebserkrankung des Mannes in Osterreich
(Statistik Austria, 2025). Es metastasiert bevorzugt in das Achsenskelett, das zu
intensiven, tiefsitzenden Schmerzen fuhrt. Diese entstehen durch osteolytische und
osteoblastische Prozesse, Dehnung des Periosts und Mikrofrakturen (Zajgczkowska et
al.,, 2019). Hormonelle Einflisse (Androgene) und genetische Faktoren wie BRCA2-

Mutationen tragen zur Krankheitsentstehung bei (DKG et al., 2024).
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2.4.2 Mammakarzinom

Das Mammakarzinom stellt die haufigste Tumorerkrankung der Frau dar. Die
Erkrankung entsteht meist in den Milchgangen oder Drisenlappchen der Brust. Etwa
70 % der Patientinnen mit fortgeschrittenem  Brustkrebs entwickeln
Knochenmetastasen, was zu anhaltenden Schmerzen und eingeschrankter Mobilitat
fuhrt (Kayiran et al., 2017). Ein postoperatives Lymphddem verursacht zusatzlich
Druck- und Bewegungsschmerz, ausgelost durch gestdorten Lymphabfluss nach
Operationen oder Radiatio (Allam et al., 2020; Fu, 2014). Neben genetischen Faktoren
wie BRCA1/2 (Petrucelli, Daly & Pal, 2025) spielen hormonelle Einflisse und Lebensstil

eine Rolle.

2.4.3 Bronchialkarzinom

Das Bronchialkarzinom (Lungenkrebs) gehoért zu den malignen Tumoren mit der
héchsten Mortalitat. Hauptursache ist das Rauchen (etwa 85 % aller Félle), erganzt
durch Umweltfaktoren wie Asbest oder Luftverschmutzung (DKG et al., 2025). Typisch
sind Schmerzen durch Pleurainfilatration, Tumorinvasion in die Brustwand oder
Metastasen in Knochen und Gehirn. Ein Pleuraerguss verursacht zusatzliche

Schmerzen durch Dehnung der Pleura und Atemnot (Jacobs et al., 2022).

2.4.4 Kolonrektalkarzinom

Kolon- und Rektumkarzinome entstehen meist aus Adenomen. Das Tumorwachstum im
Abdomen ruft Druck- und Krampfschmerzen hervor, die durch Darmobstruktion und
Peritonealmetastasen entstehen (Farooq et al., 2024; Ramanathan et al., 2017). Diffuse
Bauchschmerzen resultieren haufig aus entzindlichen Reaktionen im Peritoneum oder
Aszitesbildung (Bootsma et al., 2023; Kranenburg et al., 2021; Sanchez-Hidalgo et al.,
2019). Zu den wichtigsten Risikofaktoren zahlen eine ballaststoffarme Ernahrung,
hoher Konsum von verarbeitetem Fleisch und Zucker, Bewegungsmangel,
Ubergewicht, Alkohol und Rauchen. Auch genetische Pradispositionen wie das Lynch-
Syndrom oder die familiare adenomatdse Polyposis erhdhen das Erkrankungsrisiko
deutlich (Matsuda et al., 2025).
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2.4.5 Pankreaskarzinom

Das Pankreaskarzinom zahlt zu den aggressivsten Tumoren mit negativer Prognose.
Die Schmerzen entstehen durch Infiltration des Plexus coeliacus, Lebermetastasen oder
Obstruktionen der Gallengange (Casper et al., 2015). Charakteristisch sind
gurtelférmige  Rickenschmerzen, verursacht durch die  retroperitoneale
Tumorausbreitung (D’'Haese et al., 2014; Jacobson et al., 2022). Risikofaktoren sind

Rauchen, chronische Pankreatitis und Diabetes mellitus (Mai & Lutz, 2019).

In der Palliativmedizin steht die adaquate Schmerztherapie im Zentrum. Diese umfasst
pharmakologische MalRnahmen (nach dem Stufenschema der World Health
Organization [WHOQY]) ebenso wie nicht-medikamentdse Interventionen (physikalische
Therapie, Entspannung, Akkupunktur, Osteopathie). Ziel ist neben der Schmerzfreiheit
auch die Verbesserung der Lebensqualitat und Autonomie (Fallon et al., 2018; WHO,
2019).

2.5 Palliativversorgung

Nach Definition der WHO (2025b) umfasst die Palliativversorgung (Palliative Care) das
frihzeitige Erkennen und Behandeln von Schmerzen und anderen belastenden
Symptomen bei Patient*innen mit fortgeschrittener, inkurabler Erkrankung. Die
Palliativmedizin stellt keine Verlangerung oder Verkurzung des Lebens dar, sondern
verbessert die Lebensqualitat und mindert das Leiden, indem sie physische, psychische,

soziale und spirituelle Bedlrfnisse berlcksichtigt (Petrillo et al., 2024).

Wichtig ist die Abgrenzung zwischen kurativer und palliativer Zielsetzung. Wahrend
kurative Therapien auf Heilung abzielen, richtet sich die Palliativversorgung auf
Symptomkontrolle, psychosoziale Stabilisierung und Wahrnehmung der Autonomie
(Masel & Watzke, 2017). Die Symptomkontrolle umfasst insbesondere
Schmerztherapie, Atemnot, Ubelkeit, Fatigue und Angstzustande. Dabei kommen
sowohl pharmakologische als auch nicht-pharmakologische Mal3hahmen zum Einsatz.
Zudem bilden Opioide die Basis der medikamentosen Schmerztherapie, erganzt durch
Nicht-Opioide und Koanalgetika (Fallon et al., 2018). Nicht-medikamentdse
Malnahmen, wie Physiotherapie, Entspannungstechniken oder osteopathische

Interventionen, lassen sich erganzend einsetzen, um korperliche Spannungen zu
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reduzieren und das Wohlbefinden zu verbessern (Armstrong et al., 2020; Carlson et al.,
2023; Mao, Ismaila, et al., 2022).

Die psychosoziale Unterstutzung ist essentieller Bestandteil der der Palliativversorgung.
Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen und Pflegefachkrafte begleiten Patient*innen und
Angehorige bei der Krankheitsverarbeitung sowie im Umgang mit Angst und Trauer
(Pornrattanakavee et al., 2022). Diese Unterstutzung tragt nachweislich zur
Lebensqualitatssteigerung und zur Reduktion depressiver Symptome bei (Nowels et al.,
2023).

Die spirituelle Begleitung gilt zunehmend als vierte Saule der Palliative Care. Sie hilft
Patient*innen, in existentiellen Krisen Sinn und Trost zu finden (Best, 2024; Cook,
Zonies & Maerz, 2025). Studien zeigen, dass die spirituelle Betreuung die Angst vor
dem Sterben verringert und die Akzeptanz fordert (Balboni et al., 2017; Steinhauser et
al., 2017).

Daruber hinaus umfasst die ethische Dimension der Palliativversorgung zentrale
Fragestellungen wie Therapiebegrenzung, Patient*innenautonomie und
Entscheidungsfindung am Lebensende. Ein zentrales Instrument ist das Advance Care
Planning (ACP), das eine vorausschauende Planung medizinischer Malinahmen
ermoglicht (Unseld et al., 2019). Durch strukturierte Gesprache kdénnen Patient*innen
ihre Winsche und Werte aullern, was die Entscheidungsfindung erleichtert und
Konflikte reduziert. Ethikkomitees und interprofessionelle Fallbesprechungen

unterstitzen die Teams bei komplexen Entscheidungen.

Studien zeigen, dass die Versorgung schwerkranker Menschen in vielen Regionen,
insbesondere im landlichen Raum, nicht flachendeckend gewahrleistet ist (Petrillo et
al., 2024). Es bestehen strukturelle Versorgungslicken, etwa durch fehlende mobile
Palliativteams, unzureichende interprofessionelle Zusammenarbeit oder mangelnde
Finanzierung komplementarer Angebote (Pornrattanakavee et al., 2022). Die alternde
Bevolkerung, die Zunahme chronischer Erkrankungen und die steigende Zahl
multimorbider Patient*innen fuhren zu einem wachsenden Bedarf an palliativer
Betreuung (WHO, 2020; Cook et al., 2025).

In Osterreich ist die Palliativversorgung strukturell in verschiedenen Ebenen organisiert.
So erfolgt die allgemeine Palliativversorgung durch Hausarzt*innen, mobile Dienste und

Krankenhauser. Zudem betreuen spezialisierte Palliativieams komplexe Falle
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interdisziplinar in Hospizen oder auf Palliativstationen (BMAS, 2025). Eine frihzeitige
Integration palliativmedizinischer MaRnahmen in die onkologische Behandlung

verbessert die Prognose und die Lebensqualitat (Temel et al., 2010).

2.6 Osteopathie und Palliativmedizin

Die Osteopathie versteht den Organismus als funktionale Einheit, deren Gesundheit von
Struktur, Bewegung und Homdostase abhangt (Licciardone et al., 2003). Sie beruht auf
drei Prinzipien. Erstens ist der Organismus eine Einheit von Kdrper, Geist und Seele.
Zweitens stehen Struktur und Funktion in Wechselwirkung. Und drittens verflgt der
Organismus Uber Selbstheilungskrafte, welche sich durch osteopathische Behandlung

unterstitzen lassen (Paulus, 2013).

In der Palliativmedizin zielt die Osteopathie neben der Genesung der Grunderkrankung
auch auf die Linderung von Symptomen und die Verbesserung des Wohlbefindens ab.
Sie wirkt unterstitzend bei Schmerzen, Spannungen, Atembeschwerden, Fatigue und
Schlafstorungen (Arienti et al., 2018; Galeazzi et al.; 2025, Steel et al., 2018).
Osteopathische Techniken wie myofasziale Release-Techniken, viszerale Manipulation
und kraniosakrale Ansatze lassen sich sehr sanft in der Palliativversorgung anwenden,
um Gewebespannungen zu reduzieren und vegetative Ausgeglichenheit zu fordern
(Cerritelli et al., 2020; Galeazzi et al., 2025).

Studien belegen, dass osteopathische Interventionen in der Onkologie die
Lebensqualitat verbessern und Schmerzen lindern. Arienti et al. (2018) zeigten in einer
kontrollierten Studie, dass osteopathische Behandlungen bei Patientinnen mit
metastasiertem Krebs eine signifikante Reduktion der Schmerzintensitat bewirkten.
Ruffini et al. (2015) berichteten, dass Patient*innen nach osteopathischer Therapie
geringere Werte fur Angst und Stress aufwiesen. Und Cerritelli et al. (2020) bestatigten,
dass Osteopathie in der Palliativversorgung zur Reduktion somatischer Beschwerden
und Steigerung des subjektiven Wohlbefindens beitragt. Wichtige Behandlungsziele im
palliativen Kontext sind.

(1) die Reduktion von Muskel- und Faszienspannungen (Kumar & Jim, 2010)

(2) die Verbesserung der Atemtechnik (Burge et al., 2024)

(3) die Unterstlitzung des Lymphabflusses (Executive Committee of the International

Society of Lymphology, 2020)
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(4) die Férderung des vegetativen Gleichgewichts (Cerritelli et al., 2020)

(5) die emotionale Entlastung (Mao, Ismaila, et al., 2022)

Die Behandlungen erfolgen individuell und symptomorientiert. Im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium steht stets die Sicherheit und das Wohlbefinden der Patient*innen im
Vordergrund (Fallon et al., 2018; WHO, 2019). Kommunikation und Empathie sind
zentrale Elemente osteopathischer Palliativarbeit. Ein respektvoller Umgang, achtsame
Berlhrung und der Einbezug der Patient*innen in die Behandlung schaffen Vertrauen
und starken Geflihle von Kontrolle sowie Selbstbestimmung (Kesonen et al., 2024).
Die Wirksamkeit osteopathischer MalRnahmen in der Palliativmedizin befindet sich
zunehmend in der wissenschaftlichen Untersuchung, auch wenn grol3 angelegte
randomisierte Studien bislang fehlen (Morin & Gaboury, 2021; Vaughan et al., 2024).
Der derzeitige Forschungsstand deutet jedoch darauf hin, dass Osteopathie eine
wertvolle  komplementare  Behandlungsoption  darstellt, insbesondere  zur
Schmerzlinderung und Verbesserung der Lebensqualitat (Arienti et al., 2018; Galeazzi
et al., 2025; Steel et al., 2018).

Das Schmerzmanagement ist ein zentrales Ziel osteopathischer Interventionen in der
Palliativversorgung. Die osteopathische Schmerzlinderung erfolgt Gber mehrere
Mechanismen, die biochemische, neurophysiologische und psychovegetative
Komponenten integrieren (Licciardone et al., 2016).

Im Rahmen der biomechanischen Wirkung verbessern sich durch sanfte manuelle
Techniken Beweglichkeit und Gewebegleitfahigkeit, was zu einer Reduktion lokaler
Druck- und Spannungsschmerzen fuhrt (Petrillo et al.,, 2024). Beispiele hierfur sind
myofasziale Release-Techniken oder sanfte Mobilisationen im Bereich der Wirbelsaule
und des Thorax. Diese Malinahmen verbesseren die Atemtechnik sowie Durchblutung
und verringern sekundare Schmerzursachen (Cerritelli et al., 2020; Dal Farra et al.,
2021; Yao et al., 2021).

Im Rahmen der neurophysiologischen Wirkungen lassen sich durch osteopathische
Techniken die Mechanorezeptoren sowie interozeptive Bahnen stimulieren, welche
inhibitorisch auf die Schmerzsignale wirken (D’Alessandro et al., 2016). Durch
Aktivierung des parasympathischen Systems lassen sich zudem die

Schmerzwahrnehmung reduzieren und die Entspannung fordern (Ruffini et al., 2015).
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SchlieBlich fuhren im Rahmen der psychovegetativen Wirkungen achtsame Berihrung
und rhythmische Techniken zu einer Reduktion von Stresshormonen und sympathischer
Aktivitat, wodurch Angst, Unruhe und Schmerzempfinden abnehmen (Calcagni et al.,
2019).

Verschiedene empirische Studien untermauern diese Mechanismen. So beobachteten
Arienti et al. (2018) eine signifikante Reduktion chronischer Schmerzen und Fatigue
nach osteopathischer Behandlung in der Palliativpflege. Galeazzi et al. (2025)
beschriecben eine Verbesserung der Lebensqualitdt und Schilafqualitat bei
Krebspatient*innen. Und Castro-Sanchez et al. (2011) fanden Hinweise auf ene
Aktivierung parasympathischer Mechanismen durch kraniosakrale Therapie, welche zur
Schmerzreduktion und psychischer Entlastung fuhrt.

Die Anwendung der osteopathischen Schmerztherapie erfordert besondere Vorsicht
und Erfahrung. Bei Patient*innen mit metastatischen L&sionen, erhdhter
Blutungsneigung oder Osteoporose sind manipulative Techniken kontrainduziert.
Stattdessen kommen indirekte, minimalinvasive rhythmische Techniken zum Einsatz,
die ohne strukturelle Belastung wirken (Calcagni, Gana, & Quintard, 2019; Pollock &
Skidmore, 2025). Osteopathische Schmerzlinderung erganzt, ersetzt jedoch keine
medizinische Schmerztherapie. Sie bietet jedoch eine wichtige nicht-pharmakologische
Erganzung, welche insbesondere in der Palliativmedizin von Bedeutung ist (Fallon et al.,
2018; Mao, Ismaila, et al., 2022).

Die Ubergeordneten Ziele der osteopathischen Schmerztherapie sind die Steigerung der
Lebensqualitat, die Forderung von Entspannung und die Wiederherstellung eines
Korpergefuhls von Ganzheit. Damit leistet die osteopathische Intervention einen
wesentlichen Beitrag zur humanen und wuirdevollen Begleitung von Patient*innen im
letzten Lebensabschnitt (WHO, 2019).

2.7 Nicht-korperliche Behandlungsmethoden

Neben korperlichen Symptomen sind bei Palliativpatient*innen haufig auch psychische,
emotionale und spirituelle Belastungen zu beobachten, welche das vegetative
Nervensystem erheblich beeinflussen (Cerritelli et al., 2020; Galeazzi et al., 2025). Die

osteopathische Intervention hat hier zum Ziel die Forderung des Korperbewusstseins.
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Durch achtsame angeleitete Bewegungsubungen wird die Wahrnehmung des eigenen
Korpers gescharft. Dies kann Patient*innen helfen, sich besser mit ihren Empfindungen
auseinanderzusetzen und ein Geflhl von Kontrolle und Selbstwirksamkeit zu entwickeln
(Kesonen et al., 2024). Auch wenn die Osteopathie primar kdrperlich orientiert ist, kann

sie indirekt zur emotionalen Stabilisierung beitragen (Muller, 2022; Keller et al., 2024).

DarlUber hinaus kann die therapeutische Beziehung zwischen Osteopath*in und
Patientin das Gefuhl sozialer Verbundenheit starken. Besonders in der
Palliativversorgung, in der soziale Isolation und Hilflosigkeit ein haufiges Problem
darstellt, kann die regelmaliige osteopathische Behandlung als stabilisierendes Element
wirken (Edwards & Toutt, 2018). In einigen Fallen werden erganzend auch meditative
Elemente oder spirituelle Begleitung angeboten, um den individuellen Bedurfnissen der
Patient*innen gerecht zu werden (Steel et al., 2018). Solche Anwendungen férdern die
Reduktion des Stresshormonspiegels, senken die Herzfrequenzvariabilitdt und

verbessern damit die allgemeine Entspannungsfahigkeit (Calcagni et al., 2019).

2.8 Aktuelle Forschung

Osteopathische Interventionen in der Palliativmedizin sind ein  junges
Untersuchungsfeld, das zwar zunehmend wissenschaftliche Aufmerksamkeit erfahrt,
insgesamt jedoch weiterhin begrenzt erforscht ist. Zahlreiche Arbeiten zeigen, dass
osteopathische Behandlungen in der Lage sind, Schmerzen, Fatigue, Angst und
Schlafstérungen zu lindern sowie die Lebensqualitat zu verbessern (Arienti et al., 2018;
Galeazzi et al.; 2025, Steel et al., 2018).

Martone et al. (2022) fassten in einem systematischen Review die Evidenz
osteopathischer Anwendungen bei onkologischen Patient*innen zusammen. Die
Autorinnen identifizierten signifikante Verbesserungen bei muskuloskelettalen
Nebenwirkungen und empfehlen die Integration osteopathischer Mallnahmen in die
onkologische Rehabilitation. Die Arbeit erfillt die Peer-Review-Kriterien und bestatigt,
dass der ganzheitliche Ansatz der Osteopathie mit den Grundprinzipien der
Palliativversorgung ubereinstimmt.

In einer prospektiven Beobachtungsstudie von Steel et al. (2018) wurde Uber einen
Zeitraum von sieben Jahren die Einbindung eines Osteopathen in ein interdisziplinares

Palliativieam untersucht. Die Patient*innen berichteten Uber deutliche Verbesserungen
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von Schmerz, Fatigue und Schlafqualitat. Die positiven Effekte hielten mehrere Tage bis
Wochen an. Diese Ergebnisse liefern Evidenz fur die langfristige Wirksamkeit
osteopathischer Malnahmen als supportive Therapie, ohne die medizinische
Behandlung zu ersetzen.

Neuere Arbeiten stlitzen diese Befunde weiter. So zeigten Galeazzi et al. (2025), dass
osteopathische Behandlungen die Schmerzintensitat und Angstwerte signifikant
senken und die subjektive Lebensqualitat verbessern.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Arienti et al. (2018) im Journal
Complementary Therapies in Medicine untersucht osteopathische Behandlungen bei
onkologischen Patient*innen. Die Autor*innen fanden Hinweise auf eine signifikante
Reduktion von Schmerz, Fatigue und Schlafstérungen sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitat, was die Annahme einer vegetativen Modulation durch osteopathische
Interventionen unterstltzt. Ebenso berichteten Yao et al. (2021), dass manuelle
Therapien, einschlielich Osteopathie, positive Effekte auf Fatigue, Ubelkeit und Angst
haben, wenngleich die Evidenzlage noch heterogen ist.

Calcagni, Gana und Quintard (2019) filhrten eine systematische Ubersichtsarbeit durch,
in der manipulative und korperbasierte Verfahren wie Osteopathie hinsichtlich ihrer
Wirkung auf Schmerz und Mudigkeit bei Krebspatient*innen analysiert wurden. Die
Ergebnisse zeigen signifikante positive Effekte, insbesondere bei chronischen
Beschwerden.

Terra et al. (2022) untersuchten die subjektive Wahrnehmung von OMT bei
Palliativpatient*innen. Die Ergebnisse zeigten eine hohe Akzeptanz und positive
Ruckmeldungen hinsichtlich der Linderung von Schmerzen und emotionaler Belastung.
Besonders hervorzuheben ist, dass OMT als sichere und nebenwirkungsarme
Erganzung zur konventionellen Therapie wahrgenommen wurde. Dies unterstreicht die
wachsende Bedeutung der Perspektive der Patient*innen. Die Studie bringt zum
Ausdruck, dass osteopathische Behandlungen von Palliativpatient*innen nicht nur als
wirksam, sondern auch als besonders wohltuend, sicher und beziehungsférdernd erlebt
werden. Die Kombination aus manueller Zuwendung und empathischer Prasenz wird
dabei als zentrales Element der Behandlung wahrgenommen. Zukinftige Mixed-
Methods-Studien konnten helfen, diese subjektiven Erfahrungen systematisch zu

erfassen und mit objektiven Outcome-Messungen zu verknupfen.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die aktuelle Forschung erste Evidenz flr
die Wirksamkeit osteopathischer Interventionen in der Palliativversorgung liefert. Die
Studien zeigen, dass Osteopathie nicht nur zur Schmerzreduktion beitragen kann,
sondern auch positive Effekte auf emotionale und funktionelle Parameter hat. Dennoch
besteht weiterer Forschungsbedarf, insbesondere hinsichtlich standardisierter
Protokolle, Langzeiteffekte und der Integration in interdisziplinare

Versorgungskonzepte.

2.9 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Masterarbeit hat das Ziel, die Anwendung und Einschatzung
osteopathischer Behandlungen bei Krebspatient*innen im Palliativstadium im
deutschsprachigen Raum in Osterreich, Deutschland und der Schweiz zu untersuchen.
Daher konzentriert sich die Erhebung auf Anwendungsfelder, Wirkannahmen,
verwendete Behandlungstechniken sowie auf die subjektiven Einschatzungen der
Osteopath*innen. Zusatzlich werden Herausforderungen in der praktischen Anwendung
und der Ausbildungsstand in diesem Bereich berlcksichtigt. Die zentrale
Forschungsfrage lautet.

,Wie sieht die osteopathische Behandlung in Osterreich, Deutschland und Schweiz bei
Krebspatent*innen im Palliativstadium aus?“

Um diese Frage zu beantworten, sind folgende finf Nebenfragen zu untersuchen.

1. Welche osteopathischen Techniken werden bei Krebspatient*innen im
Palliativstadium hauptsachlich angewendet?

2. Welche Wirkungen und Vorteile berichten Osteopath*innen bei der Behandlung
dieser Patient*innen?

3. Welche Herausforderungen und Grenzen sehen die Osteopath*innen in der
Anwendung der Osteopathie bei Krebspatient*innen im Palliativstadium?

4. Wie unterscheidet sich die osteopathische Behandlung in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz?

5. Haben Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland der Schweiz eine
Zusatzausbildung far  die Behandlung von Krebs- und/oder
Palliativpatient*innen? Wirden Osteopath*innen in Osterreich, Deutschland un
der Schweiz eine Fortbildung zur Behandlung von Krebs und/oder

Palliativpatient*innen befurworten?
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Die Arbeit verfolgt das Ziel, einen Beitrag zur wissenschaftlichen Diskussion Uber die
Rolle der Osteopathie in der palliativmedizinischen Betreuung zu leisten. Damit zeichnet
die Arbeit ein differenziertes Bild Uber die aktuelle Situation osteopathischer Arbeit im

palliativen Setting und schafft eine Grundlage fur zukunftige Forschungsinitiativen.

2.10 Hypothesenformulierung
Da im Rahmen dieser Arbeit auch inferenzstatistische Auswertungen durchgefiihrt
wurden, ist die Formulierung klarer Hypothesen erforderlich. Die folgenden Hypothesen
beziehen sich auf Unterschiede zwischen Osteopath*innen aus Osterreich (AT) und
jenen aus Deutschland (DE) und der Schweiz (CH) hinsichtlich Tatigkeitsdauer,
Behandlungsziele, Verwendete Behandlungstechniken, = Behandlungsfrequenz,
Behandlungsdauer, Vorhandensein einer Spezialausbildung, Empfehlung einer
Zusatzausbildung und Einschatzung der Rolle der Osteopathie in der
Palliativversorgung. Jede Hypothese besteht aus einer Nullhypothese (Hy) und einer
Alternativhypothese (H,), die im Rahmen der statistischen Auswertung gepruift werden.
1. Tatigkeitsdauer in der Palliativversorgung
e Hyo: Es gibt keinen Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.
e Hjo: Es gibt einen Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.
2. Behandlungsziele
e Hoi: Es gibt keinen Unterschied in den Behandlungszielen (z. B.
Schmerzlinderung, Lebensqualitat, Atembeschwerden) zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e Hji: Es gibt Unterschiede in den Behandlungszielen zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.
3. Verwendete Behandlungstechniken
e Hoz2: Es gibt keinen Unterschied in der Anwendung osteopathischer Techniken
(craniosakral, viszeral, strukturell, Kombination) zwischen Osteopath*innen aus
DE/CH und AT.
e Hi2: Es gibt Unterschiede in der Anwendung osteopathischer Techniken

zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
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4. Behandlungsfrequenz
e Hos: Es gibt keinen Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e Hi: Es gibt einen Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
5. Behandlungsdauer
e Ho4: Es gibt keinen Unterschied in der durchschnittlichen Behandlungsdauer
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
o Hi4: Es gibt einen Unterschied in der durchschnittlichen Behandlungsdauer
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
6. Vorhandensein einer Spezialausbildung
e Hys: Es gibt keinen Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e H;s: Es gibt einen Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
7. Empfehlung einer Zusatzausbildung
e Hpe: Es gibt keinen Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e Hj¢ Es gibt einen Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
8. Einschatzung der Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung
e Hy7: Es gibt keinen Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e Hj;: Es gibt einen Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie

zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
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3 Forschungsdesign und -methode
3.1 Fragebogenstudie

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer quantitativen Fragebogenstudie, die darauf
abzielt, die Anwendung osteopathischer Behandlungen bei Krebspatient*innen im
Palliativstadium in Osterreich, Deutschland und der Schweiz zu erfassen. Diese
Methodik wurde gewahlt, da sie eine standardisierte Erhebung von Daten bei einer
grolReren Anzahl von Personen in kurzer Zeit ermoglicht und somit eine breite
empirische Grundlage fur die Beantwortung der Forschungsfrage bietet (Kirchhoff et al.,
2003; Petersen, 2014). Die gewahlte Methodik ermdglicht es, sowonhl
Haufigkeitsverteilungen als auch interferenzstatistische Zusammenhange zu

untersuchen.

Die Arbeit nutzt ausschlie8lich quantitative Daten, die aus standardisierten Fragen
resultieren. Offene Antwortmdglichkeiten dienten lediglich der Konkretisierung,
unterlagen jedoch keiner qualitativen Auswertung. Zur Datenerhebung wurde ein eigens
entwickelter Online-Fragebogen erstellt, der auf Basis der Forschungsfragen und
Hypothesen unter Berucksichtigung einschlagiger Fachliteratur sowie friherer
osteopathischer Studien konzipiert wurde (Arienti et al., 2018; Cerritelli et al., 2020,
Martone et al., 2022).
Die Befragung umfasste geschlossene und halb-offene Fragen, die sich auf
demografische Merkmale, Ausbildung, Tatigkeitsschwerpunkte, Behandlungsfrequenz,
verwendete Techniken und subjektive Einschatzungen zur Palliativversorgung bezogen.
Der Fragebogen gliederte sich in zwei Teile. Teil A enthalt allgemeine Angaben zu
Person, Ausbildung und Berufserfahrung. Teil B beinhaltet spezifische Fragen zur
Behandlung von Palliativ- und Krebspatient*innen. Wenn die Befragten angaben, keine
Palliativpatient*innen zu behandeln, endete die Befragung nach Teil A. Behandelten sie
Palliativpatient*innen, wurden sie automatisch zu Teil B weitergeleitet. Damit wurde eine
gezielte Erfassung relevanter Praxiserfahrungen gewahrleistet, ohne nicht-beteiligte
Personen mit irrelevanten Fragen zu belasten. Zur Differenzierung der Zielgruppen
wurde ein Filtermechanismus implementiert.
o Teil A: Osteopath*innen, die mit Palliativpatient*innen arbeiten und innerhalb der
letzten drei Monate mindestens eine*n Krebspatient*in im Palliativstadium
behandelt haben.
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o Teil B: Osteopath*innen, die keine Palliativpatientinnen behandeln. Diese
Gruppe dient als Vergleichsgruppe zur Einschatzung der allgemeinen Haltung
und Ausbildungsbereitschaft.

Die Zuordnung erfolgte Uber zwei initiale Filterfragen.

1. Sind Sie aktuell in Deutschland, Osterreich oder der Schweiz als Osteopath*in
tatig?

2. Haben Sie innerhalb der letzten drei Monate mindestens eine*n Krebspatient*in
im Palliativstadium behandelt?

Nur bei Beantwortung beider Fragen mit ,Ja“ wurde Teil A freigeschaltet. Bei ,Nein® zur
zweiten Frage wurde Teil B angezeigt. Diese Struktur wurde im Studienablauf klar

kommuniziert und im folgenden Flowchart visualisiert (siehe Abbildung 1).

Start

!

Frage 1: Sind Sie aktuell in
Deutschland, Osterreich
oder der Schweiz als
Osteopath*in tatig?

Nein Ja

1 Frage 2: Haben Sie innerhalb
der letzten 3 Monate
Ausschluss aus Studie mindestens einen

Krebspatientin im
Palliativstadium behandelt?

e <

Ja Nein

v v

Teil A: Hauptfragebogen fiir Teil B: Fragebogen fiir

Palliativbehandelnde Vergleichsgruppe

Abbildung 1: Flowchart zur Fragebogenlogik der Studie

3.2 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe umfasst alle zum Zeitpunkt der Erhebung in Osterreich, Deutschland
und der Schweiz tatigen Osteopath*innen, die Uber die nationalen Berufsverbande
erreichbar waren. Zu den Einschlusskriterien zahlten ausschlieRlich Osteopath*innen,
die zum Zeitpunkt der Befragung in Osterreich, Deutschland oder der Schweiz tatig
waren, im Berufsfeld aktiv praktizierten, Erfahrung in der Behandlung von

Krebspatient*innen im Palliativstadium aufwiesen und Uber die E-Mail-Verteiler der
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Berufsverbande erreichbar waren. Eine osteopathische Ausbildung im Ausland stellte
kein Ausschlusskriterium dar. Entscheidend war die aktive Tatigkeit und einschlagige
Erfahrung mit Palliativpatient*innen.

Zu den Ausschlusskriterien gehorten Personen, die keiner Tatigkeit mehr als
Osteopath*in nachgehen (z. B. im Ruhestand), auRerhalb der genannten Lander
praktizierten, keine Erfahrung in der Behandlung von Krebspatient*innen im
Palliativstadium hatten oder keine Erreichbarkeit Uber den E-Mail-Verteiler aufwiesen.
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden zu Beginn des Online-Fragebogens Uberpruft.
Teilnehmer*innen, die angaben, aulderhalb des deutschsprachigen Raums tatig zu sein
oder keine Palliativpatient*innen zu behandeln, wurden automatisch aus der Erhebung
ausgeschlossen. Insgesamt wurden 5.171 Osteopath*innen kontaktiert. Es gingen 127
Ruckmeldungen ein, wovon 124 Datensatze nach Plausibilitatspriafung in die Analyse
einbezogen wurden. Die Rucklaufquote betragt somit 2,5 %. Die Altersverteilung zeigt,
dass die Mehrheit (67,8 %) zwischen 40 und 59 Jahren alt ist (siehe Abbildung 2).

35%
33%

I 5%
I 0%
7%
1%

ANTEIL DER BEFRAGTEN
IN %

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
ALTER IN JAHREN

Abbildung 2: Altersverteilung der Teilnehmer*innen in %

Da die Ruckmeldungen aus Deutschland (n=38) und der Schweiz (n=13) deutlich
geringer ausfielen als jene aus Osterreich (n=73), wurden diese beiden Lander fir die
statistische Auswertung zusammengefasst und als gemeinsame Vergleichsgruppe
(,DE/CH*) gegentiber Osterreich (,AT“) gestellt. Diese Zusammenflihrung wurde vor der
Auswertung festgelegt, um eine ausreichende Fallzahl fur aussagekraftige Vergleiche

sicherzustellen.
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3.3 Materialien
Das zentrale Erhebungsinstrument war der selbst entwickelte Online-Fragebogen. Die
Onlinebefragung wurde mit der Software SoSci Survey (Version 3.2.12, SoSci Survey
GmbH, Munchen) durchgefuhrt. Die Plattform wurde aufgrund ihrer hohen
Datensicherheit, DSGVO-Konformitat und der Moglichkeit zur Implementierung
komplexer Filterlogiken gewahit.
Er bestand aus insgesamt 32 ltems, davon 25 geschlossene und sieben halb-offene
Fragen. Die Fragen wurden auf einer funfstufigen Likert-Skala (1 = ,trifft gar nicht zu“ bis
5 = trifft vollig zu“) oder als Mehrfachauswahl mit Ankreuzoptionen gestellt. Inhaltlich
gliederte sich der Fragebogen in folgende Themenbereiche.

(1) Demografische Angaben (Alter, Land, Berufserfahrung, Arbeitsverhaltnis)

(2) Ausbildungen und Zusatzqualifikationen (z.B. Palliativmedizin, Onkologie,

Schmerztherapie)

(3) Haufigkeit der Behandlung von Palliativ- und Krebspatient*innen

(4) Verwendete osteopathische Techniken

(5) Wirkungen, Herausforderungen und Grenzen der osteopathischen Tatigkeit

(6) Einschatzung der Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung

(7) Bedarf und Befurwortung zusatzlicher Ausbildungen

3.4 Studienablauf

Der Fragebogen wurde eigens fur diese Studie entwickelt, da keine standardisierten
Instrumente existieren, welche die spezifischen Inhalte und Zielgruppen dieser
Untersuchung adaquat abbilden. Es erfolgte ein Pre-Test mit finf osteopathisch tatigen
Personen validiert. Die Ruckmeldungen aus dem Pre-Test fuhrten zu kleineren
Anpassungen in der Formulierung und Struktur der Fragen. Vor Beginn der Befragung
erhielten alle potenziellen Teilnehmer*innen eine ausfihrliche Information zu
Zielsetzung, Ablauf und Datenschutz. Eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme
wurde durch das Anklicken des Feldes ,lch stimme zu“ gegeben. Der
Befragungszeitraum betrug 30 Tage. Zur Erhdhung der Rucklaufquote wurde zwei
Wochen nach Beginn eine Erinnerung versendet. Die Datenerhebung fand im Zeitraum
vom 20. Oktober bis 18. November 2024 statt. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit
betrug etwa 12 Minuten.
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Die Befragung erfolgte anonym und freiwillig und konnte jederzeit abgebrochen werden.
Es konnen keine Ruckschlisse auf die einzelnen Teilnehmer*innen gezogen werden.
Die erhobenen Daten wurden automatisch verschlisselt gespeichert und anschlie3end
in das Statistikprogramm exportiert. Alle Daten wurden ausschlieBlich fr
wissenschaftliche Zwecke verwendet. Die Durchflihrung erfolgte gemaf den ethischen

Grundsatzen der Deklaration von Helsinki (World Medical Association, 2013).

Die Teilnehmer*innen wurden Uber die E-Mail-Verteiler der osteopathischen
Berufsverbande in Deutschland, Osterreich und der Schweiz eingeladen. Es handelt
sich bei dieser Studie um eine Vollerhebung, die mittels eines E-mailverteilers durch die
Bundesverbande far Osteopathie in Osterreich (OEGO), die
Bundesarbeitsgemeinschaft Osteopathie (BAO) eingetragener Verein (e.V.) und die
deutschen Berufsverbande, namentlich der Verband der Osteopathen Deutschland e.V.
(VOD), der Bundesverband Osteopathie e.V. (BVO), die Berufsvereinigung fur
heilkundlich praktizierte Osteopathie e.V. (HpO), die Deutsch-Amerikanische Akademie
fir Osteopathie e.V. (DAAO), die Deutsche Gesellschaft fir Osteopathische Medizin
e.V. (DGOM) und das Register der traditionellen Osteopath*innen in Deutschland GmbH
(ROD) durchgefuhrt wird.

Ebenso erfolgt die Emailverteilung Uber den Osteopathiekompass, sowie Uber den
Schweizer Osteopathie Verband an all seine Mitglieder. Letztlich wird diese Umfrage
auch an weitere Kooperationspartnerinnen und  Ausbildungsstatten im
deutschsprachigen Raum weitergeleitet. Im folgenden Flowchart wird der Ablauf der

Onlinebefragung dargestellt (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Flowchart zur lllustration des Ablaufs des selbsterstellten Fragebogens
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3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte deskriptiv sowie
interferenzstatistisch und wurde mit der Software IBM SPSS Statistics Version 20 (IBM,
2024 durchgefuhrt. Fur die Durchfihrung der Analysen wurde eine externe Statistikerin
hinzugezogen, um eine objektive und fachgerechte Bearbeitung der Daten
sicherzustellen. Im Rahmen der Auswertung wurden deskriptive Statistiken angewandt,
um  zentrale  Tendenzen  (Mittelwert, Median) sowie  Streuungsmale
(Standardabweichung und Spannweite) zu berechnen.

Darlber hinaus wurden Haufigkeiten und prozentuale Verteilungen dargestellt, um
einen Uberblick Uber die Verteilung der Variablen zu erhalten. Fur Vergleiche zwischen
den Landern wurde der Chi-Quadrat nach Pearson mit allfalliger Yates-Korrektur

berechnet, wobei als Signifikanzniveau ein Alpha von 0,05 fungierte.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Onlinebefragung dargestellt. Die
Darstellung erfolgt in vier Abschnitten. Zunachst werden die demografischen Merkmale
der Stichprobenanalyse beschrieben (Kapitel 4.1). Anschlie3end werden die Ergebnisse
der Palliativversorgung (Kapitel 4.2) und des Landervergleichs mit den dazugehdrigen
Hypothesentests (Kapitel 4.3) prasentiert. Die finale Stichprobe umfasst 124
Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz. Das Signifikanzniveau
betrug a=0,05.

4.1 Ergebnisse der Stichprobenanalyse
4.1.1 Altersverteilung
Die Altersverteilung zeigt, dass die Mehrheit (67,8 %) zwischen 40 und 59 Jahren alt ist

(siehe Abbildung 4). Dies deutet auf eine erfahrene Berufsgruppe hin.
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Abbildung 4: Altersverteilung der Teilnehmer*innen in %

4.1.2 Herkunftsland
Die Mehrheit der Teilnehmer*innen stammt aus Osterreich (58,9%), gefolgt von
Deutschland (30,6 %) und der Schweiz (10,5 %) (siehe Abbildung 5).

= Deutschland = Osterreich Schweiz

Abbildung 5: Verteilung der Herkunftslander der Teilnehmer*innen in %
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4.1.3 Akademischer Abschluss

Hinsichtlich des akademischen Abschlusses verfugten 54,8% Uber einen
Masterabschluss, 15,3% waren akademische Expert*innen, 6,5% hatten einen
Bachelorabschluss und 17,7 % befanden sich in Ausbildung. Weitere 4,8% gaben einen

anderen Abschluss an (z. B. Deutsches Osteopathie Kolleg).

4.1.4 Grundberuf

Beim Grundberuf dominieren Physiotherapeut*innen (71%), gefolgt von Arzt*innen
(8,9%) und Heilpraktiker*innen (8,1%). Weitere 8,9% gaben andere Gesundheits- oder
Sozialberufe an, wie Ergotherapie, Sozialpadagogik, Heilmassage oder
Sportwissenschaft (siehe Abbildung 6).

(a5

m Physiotherapeut*in m Heilpraktier*in

Arzt/Arztin ® sonstiges

Abbildung 6: Grundberufe der Teilnehmer*innen (n=124)

4.1.5 Berufserfahrung
Die Berufserfahrung zeigt, dass 58,1% der Befragten seit 6—20 Jahren osteopathisch
tatig sind. 17% arbeiten maximal funf Jahre in diesem Beruf, 16,1% seit Uber 21 Jahren.

8,9% gaben an, noch nicht osteopathisch tatig zu sein (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Dauer der osteopathischen Tatigkeit (n=124)

4.1.6 Arbeitsverhéltnis
Bezlglich des Arbeitsverhaltnisses sind 80,6% selbststéandig, 11,3% angestellt und
7,3% in beiden Formen tatig (siehe Abbildung 8).

<

m Selbststandig = Angestellt Beides

Abbildung 8: Arbeitsverhaltnis der Teilnehmer*innen (n=124)

4.1.7 Spezialausbildung
Nur 16,9% der Befragten verfigen Uber eine spezialisierte Ausbildung. 8,9% fur
Krebspatient*innen, 2,4% fur Palliativpatient*innen und 5,6% flr beide Bereiche. 83,1%

haben keine entsprechende Zusatzausbildung (siehe Abbildung 9).
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m Ja (Krebspatienten) = Ja (Palliativpatienten) Beides = Nein

Abbildung 9: Vorhandensein einer Spezialausbildung (n=124)

4.2 Ergebnisse Palliativversorgung (Beantwortung Nebenfragen 1-3)

Die Beantwortung der Nebenfragen eins bis drei erfolgtim Rahmen der nachstehenden

Unterkapiteln.

1.

4.2.1

Von

Welche osteopathischen Techniken werden bei Krebspatient*innen im
Palliativstadium hauptsachlich angewendet?

Welche Wirkungen und Vorteile berichten Osteopath*innen bei der Behandlung
dieser Patient*innen?

Welche Herausforderungen und Grenzen sehen die Osteopath*innen in der

Anwendung der Osteopathie bei Krebspatient*innen im Palliativstadium?

Tétigkeit von Osteopath®innen im Palliativsetting

den 124 befragten Osteopath*innen gaben 40,3% an, regelmalig

Palliativpatient*innen zu behandeln, wahrend 59,7% dies verneinten (siehe Abbildung

10). Mehr als die Halfte der in der Palliativversorgung tatigen Osteopath*innen arbeitet

seit Uber sechs Jahren in diesem Bereich (58,1%). Dies deutet auf eine erfahrene

Gruppe hin, die Uber langere Zeit mit Palliativpatient*innen arbeitet.
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= Ja = Nein

Abbildung 10: Anteil der Osteopath*innen in %, die in der Palliativversorgung tatig sind (n=124)

4.2.2 Beweggriinde

Die Beweggrunde fur die Tatigkeit in der Palliativversorgung sind vielfaltig. Am
haufigsten genannt wurden Anfragen und Bedurfnisse von Patient*innen (n=7),
persdnliche Motivation und Uberzeugungen (n=3), spezifische Methoden der
Osteopathie (n=4). Weitere Griinde wie berufliche Verantwortung oder die Erweiterung

des beruflichen Horizonts wurden vereinzelt genannt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Beweggrinde fur die Tatigkeit in der Palliativversorgung (absolute Haufigkeiten, n=50)

Beweggrund Anzahl

Anfragen und Bedurfnisse von Patient*innen 7
Persénliche Motivation und Uberzeugungen 3
Osteopathie und spezifische Methoden 4
Berufliche Verantwortung 2
Erweiterung des beruflichen Horizonts 2
Empathie und Patient*innenorientierung 3
Anderes Motiv 1

Keine Angaben 24

4.2.3 Behandlungsziele

Die Behandlungsziele in der Palliativversorgung sind klar patient*innenorientiert.
Schmerzlinderung (97,6%) und Verbesserung der Lebensqualitat (92,7%) stehen an
erster Stelle. Weitere Ziele sind die Reduktion von Atem- und Verdauungsbeschwerden
(ca. 70%) sowie die Minderung von Mudigkeits- und Schlafproblemen (knapp 50%)
(siehe Abbildung 11).
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andere Zielsetzungen I 19.5
Minderung von Midigkeitssymptomen I 51.2
Reduzierung von Schlafstdrungen IE————— 53.7
Starkung des Immunsystems I 56.1
Verbesserung von Angstzustanden I 58.5
Minderung von depressiven Symptomen I 61
Linderung von Ubelkeit und.. I 70.7

Behandlungsziele

Reduktion von Atembeschwerden I 73.2
Verbesserung der Lebensqualitat . 92.7
Schmerzlinderung I 97.6
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Abbildung 11: Zielsetzungen in der Palliativversorgung (n=41)

4.2.4 Behandlungsfrequenz und Behandlungshéaufigkeit

Die Behandlungsfrequenz variiert stark. Sie reicht von taglichen Anwendungen bis zu
drei- bis vierwdchigen Intervallen. Rund ein Drittel der Osteopath*innen (29,3 %) richtet
die Frequenz individuell nach Bedarf aus. Die durchschnittliche Dauer einer Behandlung
liegt Uberwiegend zwischen 45 Minuten (41,5%) und 60 Minuten (34,1%) (siehe
Abbildung 12).
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Behandlungshaufigkeit

Abbildung 12: Haufigkeit und Frequenz der Palliativbehandlung (n=41)
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4.2.5 Osteopathische Behandlungstechniken
Bei den verwendeten osteopathischen Techniken dominiert eine Kombination aus
craniosakraler, viszeraler und struktureller Osteopathie (82,9%). Einzeltechniken

werden deutlich seltener eingesetzt siehe (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Osteopathische Behandlungstechniken in der Palliativbehandlung (n=41)

4.2.6 Zusatzausbildung

Eine Zusatzausbildung fur den Palliativbereich wird von der Mehrheit der Befragten
empfohlen (76%), unabhangig davon, ob sie selbst in der Palliativversorgung tatig sind.
Dies unterstreicht den wahrgenommenen Bedarf an spezialisierter Weiterbildung (siehe
Tabelle 3).

Tabelle 3: Empfehlung einer Zusatzausbildung im Tatigkeitsbereich (n=104)

Arbeiten mit Arbeiten nicht mit
Empfehlung einer

Palliativpatient*innen Palliativpatient*innen
Zusatzausbildung

Absolut (Prozent) Absolut (Prozent)
Ja 28 (73,7 %) 51 (77,3 %)
Nein 10 (26,3 %) 15 (22,7 %)
Gesamt 38 (100 %) 66 (100 %)
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4.3 Ergebnisse Landervergleich (Beantwortung Nebenfragen 4-5)
Die Beantwortung der Nebenfragen vier bis funf erfolgt im Rahmen der nachstehenden
Unterkapiteln, inklusive den dazugehdorigen Hypothesentests.

4. Wie unterscheidet sich die osteopathische Behandlung in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz?

5. Haben Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland der Schweiz eine
Zusatzausbildung far  die Behandlung von Krebs- und/oder
Palliativpatient*innen? Wiirden Osteopath*innen in Osterreich, Deutschland und
der Schweiz eine Fortbildung zur Behandlung von Krebs und/oder

Palliativpatient*innen beflrworten?

FUr den Landervergleich wurden die Antworten aus Deutschland und der Schweiz
aufgrund geringer Fallzahlen zusammengefasst (Gruppe DE/CH) und mit den
Ergebnissen aus Osterreich (Gruppe AT) verglichen. Diese Zusammenfiihrung wurde
vor der Auswertung festgelegt, um eine ausreichende Fallzahl fir aussagekraftige
Vergleiche sicherzustellen. Die Analysen beziehen sich auf Tatigkeitsdauer,
Behandlungsziele, Behandlungsfrequenz, Techniken sowie die Empfehlung und das

Vorhandensein einer Zusatzausbildung.

4.3.1 Tétigkeitsdauer in der Palliativversorgung
In der Gruppe DE/CH arbeiten 44,7% der Befragten in der Palliativversorgung, in
Osterreich  35,6%. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant p=0,265).
Hypothese:
e Hyo: Kein Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen DE/CH und AT.
e Hjo: Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen DE/CH und AT.
Ergebnis: p=0,265 — Hy, beibehalten.

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Tatigkeitsdauer in beiden Gruppen. Auffallig ist,
dass in DE/CH ein gréfRerer Anteil der Osteopath*innen seit mehr als sechs Jahren in
der Palliativversorgung tatig ist, wahrend in Osterreich die Verteilung starker auf kiirzere
Zeitraume konzentriert ist. Dies deutet darauf hin, dass die Erfahrung in der
Palliativversorgung in DE/CH tendenziell langer etabliert ist, auch wenn der Unterschied

statistisch nicht signifikant ist.
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Abbildung 14: Vergleich der Tatigkeitsdauer zwischen Deutschland/ Schweiz sowie Osterreich in Jahren

4.3.2 Behandlungsziele
Die Unterschiede in den Behandlungszielen zwischen den Landern sind in Tabelle 4
dargestellt. FUr keines der Ziele ergibt sich ein signifikanter Unterschied (alle p>0,05).
Dies deutet darauf hin, dass die Prioritaten der Osteopath*innen in der
Palliativversorgung landertbergreifend weitgehend Ubereinstimmen. Besonders
auffallig ist, dass Schmerzlinderung und die Verbesserung der Lebensqualitat in beiden
Gruppen nahezu einheitlich als zentrale Ziele genannt werden. Unterschiede bei
weniger haufig genannten Zielen wie Mudigkeitssymptomen oder Atembeschwerden
sind zwar sichtbar, erreichen jedoch keine statistische Signifikanz.
Die Tabelle 4 zeigt, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen vor allem bei
sekundaren Zielen wie Mudigkeitssymptomen und Atembeschwerden liegen. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant, was darauf hinweist, dass die osteopathische
Versorgung in der Palliativmedizin in allen Landern ahnliche Schwerpunkte setzt.
Hypothese:

e Ho1: Kein Unterschied in den Behandlungszielen zwischen DE/CH und AT.

e Hi1: Unterschied in den Behandlungszielen zwischen DE/CH und AT.

Ergebnis: p>0,05 — Ho1 beibehalten.

37



Tabelle 4: Landerunterschiede in den Therapiezielen

Ziel DE/CH DE/CH AT AT o-Wert
Ja Nein Ja Nein
Schmerzlinderung 95 % 5% 100 % 0 % 0,300
Verbesserung von Angstzustanden 60% 40 % 57,1 % 42,9 % 0,853
Verbesserung der Lebensqualitat 90% 10% 95,2 % 4,8% 0,520
Verbesserung von Midigkeitssymptomen 40% 60 % 61,9 % 38,1% 0,161
Linderung von depressiven Symptomen 60% 40 % 61,9 % 38,1 % 0,901
Linderung von Ubelkeit/Verdauung 65% 35% 76,2 % 23,8 % 0,431
Reduktion von Schlafstérungen 45% 55% 61,9 % 38,1% 0,278
Reduktion von Atembeschwerden 35% 65% 81 % 19% 0,249
Starkung des Immunsystems 50% 50 % 61,9 % 38,1 % 0,443

4.3.3 Verwendete Behandlungstechniken
Die Kombination aus craniosakraler, viszeraler und struktureller Osteopathie ist in
beiden Gruppen die dominierende Methode. Unterschiede bei der Anwendung einzelner
Techniken wie craniosakral oder viszeral sind zwar sichtbar, erreichen jedoch keine
statistische Signifikanz (alle p>0,05). Dies deutet darauf hin, dass die osteopathische
Praxis in der Palliativversorgung landertbergreifend ahnliche Ansatze verfolgt, wobei
die Mehrzahl der Osteopath*innen auf integrative Techniken setzt.
Hypothese:
e Hoz2: Kein Unterschied in der Anwendung osteopathischer Techniken zwischen
DE/CH und AT.
e Hi2: Unterschied in der Anwendung osteopathischer Techniken zwischen DE/CH
und AT.
Ergebnis: p>0,05 — Ho2 beibehalten.

Tabelle 5 stellt die Verteilung der Techniken in beiden Gruppen dar. Auffallig ist, dass
die Kombinationstechniken in Osterreich etwas haufiger genutzt werden, wahrend in
DE/CH der Anteil einzelner Techniken wie craniosakral leicht hoher liegt. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant und spiegeln eher individuelle Praferenzen als

systematische Unterschiede wider.
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Tabelle 5: Landervergleich der verwendeten Behandlungstechniken

Technik DE/CH Ja DE/CH Nein AT Ja AT Nein p-Wert
Craniosakral 45 % 55 % 28,6 % 71,4 % 0,275
Visceral 30 % 70 % 14,3 % 85,7 % 0,343
Kombination 75 % 25 % 90,5 % 9,5 % 0,224
Andere 15 % 85 % 9,5 % 90,5 % 0,592

4.3.4 Behandlungsfrequenz
Die Behandlungsintervalle sind in beiden Gruppen ahnlich verteilt, was darauf hinweist,
dass die zeitliche Struktur der osteopathischen Versorgung in der Palliativmedizin
landertbergreifend vergleichbar ist. Auffallig ist jedoch, dass in der Gruppe DE/CH
tendenziell etwas langere Intervalle (zwei- bis dreiwdchig) haufiger vorkommen,
wahrend in Osterreich kiirzere Intervalle (14-tdgig) etwas stéarker vertreten sind. Diese
Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (p=0,823).
Hypothese:

e Hos: Kein Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen DE/CH und AT.

e His: Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,823 — Hos beibehalten.

Abbildung 15 veranschaulicht die Verteilung der Behandlungsintervalle in beiden
Gruppen. Die Grafik zeigt, dass die Mehrheit der Osteopath*innen in beiden Landern
flexible Intervalle wahlt, die sich an den individuellen Bedurfnissen der Patient*innen

orientieren, was die patient*innenzentrierte Natur der Palliativversorgung unterstreicht.
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Abbildung 15: Haufigkeit der Behandlung im Landervergleich

4.3.5 Behandlungsdauer
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betragt in der Gruppe DE/CH uberwiegend 60
Minuten, wéhrend in Osterreich haufiger 45 Minuten angegeben wurden. Dieser
Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p =0,352). Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass die zeitliche Gestaltung der osteopathischen Sitzungen in der Palliativversorgung
landeribergreifend ahnlich ist, auch wenn in DE/CH tendenziell langere Behandlungen
bevorzugt werden. Dies konnte auf unterschiedliche organisatorische
Rahmenbedingungen oder individuelle Praxisgewohnheiten hinweisen.
Hypothese:

e Hos: Kein Unterschied in der Behandlungsdauer zwischen DE/CH und AT.

e H14: Unterschied in der Behandlungsdauer zwischen DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,352 — Ho4 beibehalten.

Abbildung 16 illustriert die Verteilung der Behandlungsdauer in beiden Gruppen. Die
Grafik zeigt, dass die Mehrheit der Osteopath*innen in beiden Landern eine Dauer
zwischen 45 und 60 Minuten wahlt, was die Orientierung an etablierten Standards und

patient*innenzentrierten Ansatzen unterstreicht.
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Abbildung 16: Behandlungsdauer im Landervergleich

4.3.6 Vorhandensein einer Spezialausbildung

In Osterreich verfligen 23,3% der Befragten Uber eine Spezialausbildung, in DE/CH
hingegen nur 7,1%. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,010) und deutet
darauf hin, dass in Osterreich eine starkere Tendenz zur Spezialisierung in der
Palliativversorgung besteht.

Hypothese:

e Hys: Kein Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung zwischen
DE/CH und AT.

e Hjs: Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung zwischen DE/CH
und AT.
Ergebnis: p=0,010 — Hys verworfen, H, s bestatigt.

Abbildung 17 stellt die Unterschiede im Vorhandensein einer Zusatzausbildung
zwischen den beiden Gruppen dar. Die Grafik zeigt deutlich, dass in Osterreich ein
grolerer Anteil der Osteopath*innen Uber eine spezialisierte Qualifikation verfugt, was

die Bedeutung von Weiterbildung in diesem Bereich unterstreicht.
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Abbildung 17: Landervergleich bei den Spezialausbildungen

4.3.7 Empfehlung einer Zusatzausbildung

Die Empfehlung einer Zusatzausbildung ist in Osterreich deutlich haufiger (82,2%) als
in DE/CH (65%). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,038) und weist darauf
hin, dass in Osterreich ein starkeres Bewusstsein fiir die Notwendigkeit spezialisierter
Qualifikationen in der Palliativversorgung besteht.

Hypothese:

e Hgye: Kein Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung zwischen
DE/CH und AT.

e Hj¢: Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung zwischen DE/CH
und AT.
Ergebnis: p=0,038 — Hys verworfen, H, ¢ bestatigt.

Abbildung 18 zeigt die Unterschiede in der Empfehlung einer Zusatzausbildung
zwischen den beiden Gruppen. Die Grafik macht deutlich, dass die Mehrheit der
Befragten in beiden Landern eine Zusatzausbildung beflrwortet, wobei die Zustimmung
in Osterreich besonders ausgepragt ist. Dies unterstreicht die Bedeutung von

Weiterbildung als Qualitatsmerkmal in der osteopathischen Palliativversorgung.
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Abbildung 18: Landervergleich in der Empfehlung einer Spezialausbildung

4.3.8 Einschétzung der Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung
Die Bedeutung der Osteopathie wird in Osterreich deutlich haufiger betont als in DE/CH.
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,009) und weist darauf hin, dass die
Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung in Osterreich starker als zentraler
Bestandteil wahrgenommen wird.
Hypothese:
e Hpy7: Kein Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie zwischen
DE/CH und AT.
e Hi;: Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie zwischen
DE/CH und AT.
Ergebnis: p=0,009 — H,, verworfen, H,, bestatigt.
Abbildung 19 veranschaulicht die Unterschiede in der Wahrnehmung der Rolle der
Osteopathie. Die Grafik zeigt, dass in Osterreich die Osteopathie haufiger als
.bedeutsam® oder ,unterstitzend“ eingestuft wird, wahrend in DE/CH die
Einschatzungen zurlckhaltender ausfallen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die
Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung landeribergreifend starker zu

definieren und zu kommunizieren.
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5 Diskussion

5.1 Beantwortung der Hauptforschungsfrage und Nebenfragen

Die zentrale Forschungsfrage ,Wie sieht die osteopathische Behandlung in Osterreich,
Deutschland und der Schweiz bei Krebspatient*innen im Palliativstadium aus?“, sowie
die funf Nebenfragen

1. Welche osteopathischen Techniken werden bei Krebspatientinnen im
Palliativstadium hauptsachlich angewendet?

2. Welche Wirkungen und Vorteile berichten Osteopath*innen bei der Behandlung
dieser Patient*innen?

3. Welche Herausforderungen und Grenzen sehen die Osteopath*innen in der
Anwendung der Osteopathie bei Krebspatient*innen im Palliativstadium?

4. Wie unterscheidet sich die osteopathische Behandlung in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz?

5. Haben Osteopath*innen aus Osterreich, Deutschland der Schweiz eine
Zusatzausbildung  fur  die Behandlung  von Krebs-  und/oder
Palliativpatient*innen? Wiirden Osteopath*innen in Osterreich, Deutschland un
der Schweiz eine Fortbildung zur Behandlung von Krebs und/oder
Palliativpatient*innen beflrworten?

lassen sich im Folgenden beantworten.

Osteopath*innen in allen drei Landern behandeln Palliativ- und Krebspatient*innen
Uberwiegend mit sanften, indirekten Techniken. Die Hauptwirkungen sind Entspannung,
Schmerzlinderung und Verbesserung der Atmung. Die Herausforderungen betreffen vor
allem die physische Fragilitat der Patient*innen und Verunsicherungen bei
Kontraindikationen. Zwischen den Landern bestehen geringe Unterschiede in der
Anwendung, jedoch signifikante in der Ausbildungstiefe. Die Zustimmung zu
spezialisierten Fortbildungen ist nahezu einhellig. Damit ist das Ziel der Arbeit, die
aktuelle osteopathische Praxis im palliativen Kontext zu erfassen und landerspezifische

Unterschiede zu identifizieren, vollstandig erreicht.
5.2 Hypothesenpriifung

Nachstehend werden die aufgestellten Hypothesen Uberprift.

1. Tatigkeitsdauer in der Palliativversorgung
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Hoo: Es gibt keinen Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.

Hio: Es gibt einen Unterschied in der Tatigkeitsdauer zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,265 — Hyo beibehalten.

2. Behandlungsziele

Hoi: Es gibt keinen Unterschied in den Behandlungszielen (z. B.
Schmerzlinderung, Lebensqualitat, Atembeschwerden) zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

Hi1: Es gibt Unterschiede in den Behandlungszielen zwischen Osteopath*innen
aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p>0,05 — Ho1 beibehalten.

3. Verwendete Behandlungstechniken

Ho2: Es gibt keinen Unterschied in der Anwendung osteopathischer Techniken
(craniosakral, viszeral, strukturell, Kombination) zwischen Osteopath*innen aus
DE/CH und AT.

Hi2: Es gibt Unterschiede in der Anwendung osteopathischer Techniken
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p>0,05 — Ho2 beibehalten.

4. Behandlungsfrequenz

Hos: Es gibt keinen Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

H1is: Es gibt einen Unterschied in der Behandlungsfrequenz zwischen
Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,823 — Hos beibehalten.

5. Behandlungsdauer

Hosa: Es gibt keinen Unterschied in der durchschnittlichen Behandlungsdauer
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

H14: Es gibt einen Unterschied in der durchschnittichen Behandlungsdauer
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,352 — Ho4 beibehalten.

6. Vorhandensein einer Spezialausbildung
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e Hys: Es gibt keinen Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e His: Es gibt einen Unterschied im Vorhandensein einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
Ergebnis: p=0,010 — Hys verworfen, H, 5 bestatigt.
7. Empfehlung einer Zusatzausbildung
e« Hye: Es gibt keinen Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e Hjs Es gibt einen Unterschied in der Empfehlung einer Zusatzausbildung
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
Ergebnis: p=0,038 — Hys verworfen, H, ¢ bestatigt.
8. Einschatzung der Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung
e Hy,: Es gibt keinen Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.
e H;,: Es gibt einen Unterschied in der wahrgenommenen Rolle der Osteopathie
zwischen Osteopath*innen aus DE/CH und AT.

Ergebnis: p=0,009 — H,, verworfen, H,, bestatigt.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Die durchgefiihrte Umfrage zur Untersuchung der Behandlung von Patient*innen im
Palliativstadium durch Osteopath*innen hat einige wesentliche Erkenntnisse und Trends
aufgezeigt. Die Rucklaufquote von 2,5 % ist auf den ersten Blick niedrig, jedoch lieRen
sich 124 verwertbare Datensatze erheben. Es gibt viele Faktoren, die zu einer
niedrigeren Rucklaufquote fuhren, wie beispielsweise die Lange des Fragebogens, das
Interesse oder die Verflgbarkeit der Zielgruppe oder sogar das Timing der Umfrage.
Eine derart geringe Teilnahmebereitschaft weist jedoch auch auf eine mogliche
Selbstselektionsverzerrung hin, da insbesondere jene Personen antworten, die ein
spezifisches Interesse am Thema Palliativversorgung haben oder in diesem Bereich
bereits tatig sind. Somit scheint ein positiver Bias hinsichtlich der Wahrnehmung von
Wirksamkeit und Relevanz osteopathischer Interventionen maoglich (Bethlehem, 2010).
Gleichzeitig ist zu bericksichtigen, dass die Stichprobe nur bedingt die gesamte
osteopathische Versorgungsrealitdt im deutschsprachigen Raum widerspiegelt. In

Deutschland und der Schweiz fehlt eine einheitliche staatliche Regulierung des Berufs,
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wodurch Strukturen der Berufsaustlibung, Ausbildungswege und Zugange zur
Palliativversorgung erheblich variieren (Manschel et al., 2024; Schmid et al., 2021;
Vaucher et al., 2021). Diese unterschiedlichen Rahmenbedingungen wirken sich auf den
Zugang zur Palliativversorgung, interprofessionelle Zusammenarbeit und klinische
Handlungsspielraume aus, was in dieser Arbeit nur teilweise abgebildet wurde.

Die Befragung zeigt, dass Osteopath*innen in Osterreich, Deutschland und der Schweiz
Palliativpatient*innen Gberwiegend mit sanften, indirekten Techniken behandeln, die vor
allem der Schmerzlinderung und Entspannung dienen. Dartber hinaus verdeutlicht die
Befragung, dass Osteopath*innen vor allem mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitédt und des allgemeinen Wohlbefindens im palliativen Setting tatig sind.
Diese Schwerpunkte decken sich mit internationalen Forschungsergebnissen, die auf
die Bedeutung bio-psycho-sozialer Wirkmechanismen osteopathischer Interventionen in
der Palliativwversorgung hinweisen (Cerritelli et al., 2020, Edwards & Toutt, 2018,
Galeazzi et al., 2025)

Zudem aullert knapp ein Drittel der Befragten Verunsicherungen in Bezug auf
Kontraindikationen und onkologische Besonderheiten. Dies bestatigt bestehende
Erkenntnisse, wonach Therapeut*innen in palliativen Kontexten haufig mit komplexen
klinischen Entscheidungen konfrontiert sind, fir die spezifisches Fachwissen
erforderlich ist (Fallon et al.; 2018, Li et al., 2021). Hier zeigt sich eine Lucke zwischen
der osteopathischen Grundausbildung und den spezifischen Anforderungen der
Palliativmedizin.

Neben der Schmerzlinderung stellen Entspannung und Férderung der Atmung zentrale
Wirkmechanismen dar. Dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Berufserfahrung und der Einschatzung positiver Effekte festgestellt wurde, weist darauf
hin, dass die wahrgenommenen Wirkungen weniger von personlicher Expertise als
vielmehr von der therapeutischen Beziehungsqualitat und der eingesetzten Techniken
abhangen. Studien zeigen, dass empathische Kommunikation, achtsame Beruhrung
und ein sicherer therapeutischer Rahmen maligeblich zur Reduktion von Angst,
Anspannung und Schmerz beitragen (Goldstein et al., 2016; Kesonen et al., 2024). Dies
spiegelt sich auch in den von den Befragten genannten emotionalen Herausforderungen
wider.

Die emotionale Belastung der Osteopath*innen verdient dabei besondere Beachtung.

Die regelmaflige Konfrontation mit Sterben und Tod fuhrt zu psychischer Belastung und
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erfordert Strategien des Selbstschutzes sowie interprofessionelle Unterstitzung
(Bloomer & Walshe, 2020). Dass dies im Freitextteil mehrfach als Herausforderung
thematisiert ist, verdeutlicht die Notwendigkeit, auch psychosoziale Kompetenzen im
Rahmen von Fort- und Weiterbildungen zu starken.

Wahrend die Arbeit zeigt, dass die osteopathische Versorgung von
Palliativpatient*innen bereits in der Praxis verankert ist, bleibt die strukturelle Integration
der Osteopathie in multiprofessionelle Behandlungsteams jedoch begrenzt. Eine
fehlende oder eingeschrankte Zusammenarbeit mit Arzt*innen und Pflegefachpersonen
reduziert die Wirksamkeit komplementarer Behandlungen (Vaughan et al., 2024). Fir
eine optimale Versorgungsqualitat ist daher eine starkere Einbindung der Osteopathie
in palliativmedizinische Versorgungsstrukturen erforderlich.

Daruber hinaus liefert die Arbeit zwar erste Hinweise auf Unterschiede im
Landervergleich, jedoch ohne eine tiefergehende Analyse der Versorgungssysteme.
Unterschiede in berufspolitischen Rahmenbedingungen, Finanzierung oder Akzeptanz
komplementarer Therapien beeinflussten mdoglicherweise die Ergebnisse (Fjeer et al.,
2020). Somit besteht weiterer Forschungsbedarf zur genauen Erfassung struktureller

Barrieren und interprofessioneller Kooperation.

Die Ergebnisse der Hypothesenprifung zeigen, dass sich die osteopathische
Versorgung im palliativen Kontext landertbergreifend stark ahnelt, insbesondere
hinsichtlich der angewandten Techniken und der Bewertung der Rolle der Osteopathie.
Diese Ubereinstimmung deutet darauf hin, dass sich innerhalb der osteopathischen
Profession ein gemeinsames Selbstverstandnis entwickelt hat, welches auch bei schwer
erkrankten Patient*innen eine unterstlitzende, komplementare Behandlung fokussiert.
Dies deckt sich mit internationalen Erkenntnissen, nach denen Osteopath*innen
weltweit in vergleichbaren klinischen Rollen agieren, insbesondere hinsichtlich
Schmerzlinderung, Verbesserung der Mobilitat und Reduktion autonomer
Stressreaktionen (Cerritelli et al., 2020; Martone et al., 2022).

Besonders auffallig ist der signifikante Unterschied in der Spezialausbildung im Bereich
Palliativwversorgung. Wahrend in Osterreich deutlich mehr Osteopath*innen Uber
entsprechende Zusatzqualifikationen verfugen, scheint in Deutschland und der Schweiz
ein strukturelles Defizit an Fortbildungsangeboten oder deren Bekanntheit zu bestehen.

Dies steht im Kontrast zu internationalen Empfehlungen, die eine professionell
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verankerte Weiterqualifizierung fir komplementarmedizinische Fachpersonen im
palliativen Setting fordern (Li et al., 2021; Mao, Pillai, et al., 2022).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Weiterbildungsmaoglichkeiten einen direkten
Einfluss auf die Behandlungspraxis und die Selbsteinschatzung der therapeutischen
Wirksamkeit haben. So zeigten die statistischen Analysen einen positiven
Zusammenhang zwischen Ausbildungsniveau und Wahrnehmung Kklinischer Effekte.
Solche Effekte finden sich auch in Manualtherapie-Studien, die belegen, dass die
Kompetenzentwicklung klinische Entscheidungsfindung, Behandlungssicherheit und
Patient*innenkommunikation verbessert (Rushton et al., 2023).

Ein weiteres wichtiges Ergebnis betrifft die Herausforderungen in der Begleitung von
Palliativpatient*innen. Neben physischen Aspekten wie Fragilitat der Gewebe lasst sich
hier die psychische Belastung hervorheben. Emotionale Anforderungen gelten als
zentraler Stressfaktor fur Fachpersonen in palliativen Settings (Bloomer & Walshe,
2020). Emotionale Selbstfirsorge, Supervision sowie ein interprofessionelles
Unterstutzungsnetzwerk sind daher fur die Osteopathie essentiell, um langfristig eine

qualitativ hochwertige Betreuung zu gewahrleisten.

Trotz der positiven Wahrnehmung osteopathischer Wirkeffekte ist zu betonen, dass die
Evidenzlage weiterhin begrenzt ist. Grol3e randomisierte kontrollierte Studien fehlen
(Morin & Gaboury, 2021; Vaughan et al., 2024). Vielmehr stitzt sich die bisherige
Forschung vielfach auf kleine Stichproben und Beobachtungsstudien. Die vorliegende
Arbeit reiht sich hier ein, indem sie Versorgungspraxis und subjektive Einschatzungen,
jedoch keine objektiven klinischen Parameter erhoben hat.

Damit ist die Interpretation der Ergebnisse vorsichtig vorzunehmen. Die
wahrgenommene Wirksamkeit ist sowohl von tatsachlichen physiologischen
Veranderungen als auch von Placeboeffekten, nonverbalen Interventionen oder
psychosozialen Wirkfaktoren beeinflusst. Diese multiplen Wirkmechanismen verstehen
sich inzwischen vermehrt als integraler Bestandteil manualtherapeutischer Ansatze
(Calcagni et al., 2019; Mardelle et al., 2024).

Wesentliche Implikationen ergeben sich fur die interprofessionelle Zusammenarbeit.

Sowohl in der Literatur als auch in den Freitextangaben der Befragten findet sich eine

mangelnde Kooperation mit Arzt*innen. Dies erschwert die Integration osteopathischer
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Maflnahmen in Palliativplane (Morin et al., 2018). Gelungene Kommunikation und
strukturierte Uberweisungswege tragen hingegen zur Therapieoptimierung bei und
erhohen Sicherheit im Umgang mit Kontraindikationen.

Schliel3lich ist anzumerken, dass die Arbeit weder das Behandlungsergebnis aus
Patient*innenperspektive noch medizinische Endpunkte, wie Medikamentenreduktion
oder Symptomkontrolle, erhoben hat. Diese Faktoren gelten jedoch als zentrale
Indikatoren fur den Erfolg palliativmedizinischer Interventionen (WHO, 2019). Somit
besteht erheblicher Forschungsbedarf an klinischen Outcome-Daten, welche die

bisherige Erfahrungsbasis wissenschaftlich untermauern.

5.4 Starken und Limitationen von Forschungsdesign und -methode

Der Fragebogen wurde vorab einem Pre-Test unterzogen und anschlielend optimiert,
das die Verstandlichkeit und Aussagekraft der erhobenen Daten starkten. Durch die
Integration von Filterfragen liel3 sich gezielt zwischen Osteopath*innen mit und ohne
palliativer Behandlungserfahrung unterscheiden, wodurch differenzierte
Auswertungen maoglich wurden. Zu den wesentlichen Starken dieser Arbeit zahlt, dass
erstmals eine breit angelegte Datenerhebung zur osteopathischen Tatigkeit in der
Palliativversorgung im deutschsprachigen Raum erfolgte. Durch die Befragung von
insgesamt 5.171 mdglichen Fachpersonen und der Einbeziehung von drei Landern
wurde eine solide Grundlage geschaffen, um Strukturen, Herausforderungen und
bestehende Versorgungspraxis abzubilden. Die Verwendung standardisierter Items
ermoglicht zudem Replizierbarkeit und quantitative Vergleichbarkeit mit zukinftigen
Studien.

Trotz dieser Vorteile sind einige Limitationen zu beachten. So lag die Rucklaufquote
bei lediglich 2,5 %, was die Reprasentativitat der Stichprobe einschrankt und auf eine
mogliche Selbstselektionsverzerrung hinweist. Es ist anzunehmen, dass insbesondere
Personen mit einem besonderen Interesse am Thema Palliativversorgung eher zur
Teilnahme bereit waren, wodurch die Ergebnisse nur eingeschrankt generalisierbar
sind. DarUber hinaus begrenzt die standardisierte Struktur des Fragebogens die Tiefe
der erhobenen Informationen. Komplexe Zusammenhange oder individuelle
Behandlungserfahrungen lieRen sich aufgrund der vorgegebenen Antwortformate nur

eingeschrankt erfassen. Auch besteht das Risiko von Missverstandnissen bei der
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Interpretation der Fragen durch die Teilnehmer*innen, da im Rahmen einer anonymen
Onlinebefragung keine Moglichkeit zu Ruckfragen oder Klarungen besteht. Hinzu
kommt, dass weder klinische Parameter noch objektiv messbare Gesundheitsoutcomes
erhoben wurden, sondern ausschlieldlich subjektive Einschatzungen der
Osteopath*innen. Damit bleibt offen, in welchem Ausmal} die wahrgenommenen Effekte
tatsachlich therapeutisch oder vielmehr durch psychosoziale Faktoren beeinflusst sind
(Hrébjartsson & Getzsche, 2010).

Ein weiterer methodischer Aspekt betrifft die potenzielle Verzerrung durch
demographische Faktoren. Jingere Personen (insbesondere im Alter von 18 bis 39
Jahren) zeigen laut Literatur eine hohere Bereitschaft zur Teilnahme an
Onlineumfragen, was sich moglicherweise auch in dieser Arbeit auswirkt. Auch die
Uberdurchschnittliche Berufserfahrung der Stichprobe hat mdglicherweise zu einer
Uberreprasentation besonders erfahrener Osteopath*innen gefiihrt, was das Bild der

Versorgungsrealitat verzerrt (Bethlehem, 2010).

Daruber hinaus existiert im gesamten osteopathischen Versorgungssektor eine
fehlende Standardisierung von Ausbildungswegen und Tatigkeitsprofilen (Tyreman &
Cymet, 2013). Diese strukturellen Unterschiede zwischen Osterreich, Deutschland und
der Schweiz wurden innerhalb des Forschungsdesigns nur bedingt berucksichtigt,
sodass landerspezifische Unterschiede ebenfalls nur bedingt interpretierbar sind.
SchlieBlich ist anzumerken, dass trotz sorgfaltiger Entwicklung kein validierter
Standardfragebogen zum Einsatz kam, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit
anderen Studien einschrankt. Eine zukunftige Validierung des Fragebogens sowie eine
zusatzliche qualitative Methodentriangulation (z.B. leitfadengestitzte Interviews)

erhdhen deutlich die Aussagekraft (Boateng et al., 2018).

Demzufolge bietet die gewahlte Methodik eine geeignete Grundlage, um erste
Erkenntnisse zum Status quo der osteopathischen Tatigkeit in der Palliativversorgung
zu gewinnen. Dennoch ist in zukunftigen Studien eine starkere Kombination mit
qualitativen Methoden oder eine Validierung des Fragebogens in Betracht zu ziehen,

um sowohl die Tiefe als auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erhdhen.
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5.5 Starken und Limitationen der Ergebnisse

Die Starken der Arbeit liegen in der Erhebung von praxisnahen, aktuellen Daten zur
osteopathischen Versorgung in der Palliativmedizin im deutschsprachigen Raum. Die
differenzierte Analyse sowohl in Bezug auf die therapeutischen Inhalte als auch im
Landervergleich ermdglicht wertvolle Einblicke in den Status quo und das
Selbstverstandnis von Osteopath*innen in diesem sensiblen Versorgungsbereich. Die
offene Erhebung zu Beweggrinden, Zielsetzungen und Techniken fordert ein
tiefgreifendes Verstandnis fur die osteopathische Praxis im palliativen Setting. Dartber
hinaus bietet die Arbeit eine wichtige Grundlage flr zukinftige klinische Forschung, da
sie zentrale Einflussfaktoren wie Technikauswahl, Behandlungsziele und therapeutische
Herausforderungen systematisch identifiziert.

Positiv zu bewerten ist zudem, dass die Ergebnisse weitgehend mit internationalen
Beobachtungen zu komplementarmedizinischen Behandlungsschwerpunkten im
palliativen Umfeld Ubereinstimmen (Cerritelli et al., 2020; Mao, Pillai, et al., 2022). Dies

erhoht die externe Plausibilitat der Befunde.

Die Limitationen ergeben sich insbesondere aus der sehr niedrigen Ricklaufquote von
2,5 %, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse deutlich einschrankt. Die
Uberreprasentation von Osteopath*innen aus Osterreich hat zudem mdglicherweise
die Vergleichbarkeit der Lander verzerrt. Die freiwillige Teilnahme birgt ebenfalls eine
Verzehrung. Es ist anzunehmen, dass vor allem besonders engagierte oder in der
Palliativversorgung bereits tatige Osteopath*innen geantwortet haben. Auch fehlen
genauere Informationen zur Art der behandelten Erkrankungen oder zur Integration
der osteopathischen Mallnahmen in bestehende palliative Teams, was fir ein
umfassendes Bild hilfreich ware.

Eine weitere zentrale Einschrankung betrifft die ausschlieBliche Erhebung subjektiver
Einschatzungen von Therapeut*innen. Ohne Einbezug von Patient*innenperspektiven
oder objektivierbaren Ergebnisparametern bleibt fraglich, wie stark die berichteten
Effekte tatsachlich auf die osteopathische Intervention zurtickzufuhren sind (Keter et al.,
2025). Moglicherweise ist die Wirkung ebenso durch therapeutische Prasenz,
Beziehungsgestaltung oder Placeboeffekte beeinflusst.

Zudem bilden die Ergebnisse nur einen momentanen Ausschnitt der Versorgungspraxis

ab. Longitudinale Daten fehlen, sodass keine Aussagen zur Nachhaltigkeit der
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wahrgenommenen Verbesserungen maoglich sind. Besonders im palliativen Kontext, mit
einem dynamischem Krankheitsverlauf ware jedoch ein kontinuierliches Monitoring
sinnvoll. Die Ergebnisse sind daher als explorative Grundlage zu verstehen, die wichtige
Ansatzpunkte fur zukunftige Forschung und berufspolitische Entwicklungen liefert, ohne

den Anspruch zu erheben, die klinische Wirksamkeit abschlieRend zu belegen.
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6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Diese Masterarbeit untersucht die Rolle der Osteopathie in der Palliativversorgung von
Palliativpatient*innen, mit besonderem Fokus auf Krebspatient*innen im Palliativstadium
in Osterreich, Deutschland und der Schweiz, insbesondere hinsichtlich der
Schmerzlinderung und der Verbesserung der Lebensqualitat. Die Datenlage umfasst
sowohl Studien, die Palliativpatient*innen allgemein berticksichtigen, als auch solche,
die speziell Krebspatient*innen im Palliativstadium untersuchen, wodurch ein breites
Spektrum an Wissen Uber ihre Situation und das spezifische Versorgungsetting
gewonnen werden kann. Trotz erster Evidenzen zur Wirksamkeit osteopathischer
Interventionen bleibt deren Einsatz in der Palliativmedizin bislang ein wenig erforschtes
Feld. Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels und der zunehmenden Zahl
chronisch und schwer erkrankter Menschen gewinnt die Integration osteopathischer

Ansatze daher zunehmend an Relevanz.

Im Rahmen einer standardisierten Online-Befragung unter Osteopath*innen aus
Osterreich, Deutschland und der Schweiz wurden wesentliche Erkenntnisse zur
praktischen Umsetzung, zu den verwendeten Techniken und zum Ausbildungsstand
erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass etwa 40 % der Befragten regelmaliig
Palliativpatient*innen behandeln und dabei vor allem die Schmerzlinderung sowie die
Verbesserung der Lebensqualitat als zentrale Behandlungsziele verfolgen. Haufige
Anwendung finden Kombinationen aus cranio-sacraler, visceraler und struktureller
Osteopathie. Zudem sprechen sich die meisten Teilnehmer*innen fir spezielle
Weiterbildungen im Bereich der Palliativversorgung aus. Im Landervergleich zeigen
sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Spezialisierung, wobei insbesondere in
Osterreich mehr Fachausbildungen vorhanden sind als in Deutschland und der
Schweiz. Dadurch liefert die Arbeit eine wichtige Anregung fur weitere Forschung in
diesem bislang wenig untersuchten Feld und tragt dazu bei, bestehende

Forschungslicken zu schliefl3en.

Die vorliegenden Ergebnisse unterstreichen, dass osteopathische Interventionen eine
wertvolle Erganzung in der Palliativversorgung darstellen. Erste Evidenzen
unterstitzen dabei vor allem die Wirksamkeit der Osteopathie in der

Schmerzreduktion. Allerdings sind die Befunde aufgrund der geringen Ricklaufquote
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und der eingeschrankten Reprasentativitat mit Vorsicht zu interpretieren. Dennoch
stellt diese Arbeit einen bedeutenden Beitrag dar, indem sie die Grundlage fur
weiterfuhrende Untersuchungen schafft und die Osteopathie als Bestandteil der
Palliativmedizin sichtbarer macht.

Daruber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass osteopathische Behandlungen
insbesondere dann positive Effekte entfalten, wenn sie in ein interprofessionelles Team
eingebunden sind. Die Qualitat palliativer Versorgung hangt maf3geblich von der
Abstimmung verschiedener Professionen ab, um Symptommanagement, psychosoziale
Entlastung und emotionale Unterstltzung optimal zu kombinieren.

Eine bessere Vernetzung erhoht zudem die Sicherheit im Umgang mit
Kontraindikationen und tragt zu evidenzbasierten Behandlungsentscheidungen bei. Die
Arbeit bestatigt ebenfalls die zentrale Bedeutung der therapeutischen Beziehung.
Achtsame Berlhrung und ein geschutzter Rahmen férdern Entspannung, reduzieren
Angst und vermitteln Kontrolle. Dies sind wesentliche Faktoren fur Lebensqualitat und
Wohlbefinden im palliativen Verlauf.

Aus wissenschaftlicher Perspektive besteht jedoch weiterhin erheblicher Bedarf an
robusten Wirksamkeitsstudien. Zukinftige Forschung bezieht Patient*innenoutcomes
(z. B. Schmerzmittelbedarf, Symptomlast, Schlafqualitat) systematisch ein und nutzt
randomisierte sowie longitudinale Studiendesigns.

Zudem sind klarere Indikationskriterien und evidenzbasierte Leitlinien erforderlich, um
Sicherheit und Qualitat in der palliativen Osteopathie langfristig abzusichern. Dennoch
lassen sich aus dieser Arbeit bereits praktische Konsequenzen ableiten. So empfehlen
sich der Ausbau spezialisierter Weiterbildungsprogramme, die Verbesserung
interprofessioneller Zusammenarbeit, die starkere Einbindung in multiprofessionelle
palliatve Teams, die Sensibilisierung flr psychosoziale Belastungen des
therapeutischen Personals sowie die standardisierte Dokumentation und Evaluation von
Ergebnissen. Langfristig tragt die Osteopathie dazu bei, Versorgungsliucken zu
schlieen, personalisierte Behandlung zu ermdglichen und die Lebensqualitat
schwerkranker Menschen zu verbessern.
Damit leistet diese Arbeit einen Beitrag zur Professionalisierung der osteopathischen
Versorgung im Palliativbereich und markiert einen bedeutsamen Schritt in Richtung
einer evidenzbasierten, patientinnenorientierten  Weiterentwicklung  dieses

Berufsfeldes.
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ANHANG

1. Wie alt sind Sie?

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
>69

O0O0O0O0O0O0

2. Welchen Abschluss in Osteopathie haben Sie?

O Akademischer Experte/Akademische Expertin
O MSc/Diplom Osteopath*in
O in Ausbildung

Anderer und zwar:

O

3. Wo sind Sie als Osteopath*in titig?

[ ] Deutschland
[ ] Osterreich
|:| Schweiz

[ ] AuBerhalb

Seite 01
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4. Was ist Ihr Grundberuf?

Physiotherapeut*in
Heilpraktiker*in

Arzt/Arztin

O00O0O

sonstiges und zwar:

5. Wie lange sind Sie bereits als Osteopath*in titig?

< 1Jahr
1-2 Jahre
3-5 Jahre
6-10 Jahre
11-20 Jahre
> 20 Jahre

O0OO0OO0OO0O0O

bin noch nicht als Osteopath*in tatig

6. In welchem Arbeitsverhiltnis stehen Sie als Osteopath*in?

(O selbststandig
(O Angestelltenverhltnis
(O Beides
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7. Haben Sie eine spezielle Schulung absolviert?

O Ja, fir Krebspatient*innen

(O Ja, fir Palliativpatient*innen

(O Beides
O Nein

8. Arbeiten Sie als Osteopath*in mit Palliativpatient*innen?

O i
(O nein

1 aktive(r) Filter

Filter A201/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter" direkt zur Seite jump1 springen
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Seite 02

9. Seit wann sind Sie in der Palliativversorgung tétig? a0z

(O <1Jahr

(O 1-2Jahre
(O 3-5Jahre
(O >5Jahre
(O friiher ja, aktuell nicht

10. Was waren Ihre Beweggriinde, um in der Palliativversrgung zu arbe

O Meine Beweggriinde waren:

O keine Angabe
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Seite 03

11. Was sind Ihre Zielsetzungen fiir die Behandlung mit Krebspatient*im
(Mehrfachantwort méglich)

Schmerzlinderung

Verbesserung von Angstzustanden

Verbesserung der Lebensqualitat

Minderung von Midigkeitssymptomen

Minderung von depressiven Symptomen

Linderung von Ubelkeit und Verdauungsbeschwerden
Reduzierung von Schlafstérungen

Reduktion von Atembeschwerden

Starkung des Immunsystem

anderes, und zwar...

oodooooood

12. Wie oft erfolgt durchschnittlich eine Behandlung?

1x pro Tag

2-3 mal pro Woche
4-6 mal pro Woche
14 tatig

Andere

O O0O0O0
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13. Wie lange dauert durchschnittlich eine Behandlungseinheit?

O O0O0O0

20 Minuten
30 Minuten
45 Minuten
60 Minuten

Andere

14. Welche Behandlungsmethoden werden bei Krebspatient*innen im
Palliativstadium iiberwiegend angewendet?

oot

Cranio-Sacral

Strukturell

Visceral

eine Kombination aus allen
andere Therapien, und zwar

keine Angabe

Seite 04
jump2
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Seite 05

jump1

15. Haben Sie eine Schulung/Fortbildung/Zusatzausbildung fiir

Krebspatient*innen allgemein oder speziell fiir Palliativpatient*innen
absolviert?

O Ja
(O Nein

16. Welche Schulung/Forthildung/Zusatzausbildung fiir Krebspatient*i
allgemein oder speziell fiir Palliativpatient*innen haben Sie absolviert?

O

(O keine Angabe

17. Wiirden Sie eine Zusatzausbildung fiir die Palliativversorgung empfm

O Ja
(O Nein

18. Wie wiirden Sie die Rolle des Osteopathen in der Pall'iatiwersorgu
beschreiben?

O

(O keine Angabe
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19. Gibt es noch etwas, dass Sie mitteilen/anmerken mochten?

() Jaund zwar:

(O Nein

Letzte Seite

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!

Wir mdchten uns ganz herzlich fiir Ihre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie konnen das Browser-Fenster nun
schlieBen.

Marion Leitner, Universitat Wien - 2024
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