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ABSTRACT

Einleitung: Primare Dysmenorrhoe ist die haufigste gynékologische Erkrankung bei Frauen
im gebarfahigen Alter und zeigt sich meist mit Schmerzen im Unterbauch, teilweise mit Aus-
strahlungen in die untere Extremitat und den Lumbosakralbereich.

Methodik: Im April 2020 wurde eine systematische Literaturrecherche in relevanten Daten-
banken durchgefiihrt. Dabei wurden nachstehende Keywords verwendet: dysmenorrh*,
menstrual pain, osteopath*, OMT. Die inkludierten Studien wurden mit dem Risk of bias tool
2.0 analysiert und bewertet.

Ergebnis: Die Gesamtzahl aller Treffer lag bei 438 Studien, 6 weitere wurden zusétzlich mit-
tels Schneeballprinzip gefunden. Schlussendlich waren insgesamt 8 Studien konform mit allen
Ein- und Ausschlusskriterien. In 7 dieser 8 Studien wurde eine statistisch signifikante Verbes-
serung der Schmerzintensitat mit Osteopathie erreicht. Laut Risikobewertungstool muss bei 2
Studien von einem mittleren Risiko und bei 6 Studien von einem hohen Risiko fiir Verzerrung

ausgegangen werden.

Diskussion: Da die Schmerzintensitat nur von den Probandinnen selbst gemessen werden
konnte, fuhrte eine fehlende Verblindung der Teilnehmerinnen automatisch zu einem hohen
Risiko flr Verzerrung. Es gab bei den Ergebnissen aber kaum Unterschiede zwischen Studien
mit Kontroll- oder Scheinbehandlungsgruppen. In diesem Fall wird davon ausgegangen, dass

die fehlende Blindierung keinen wichtigen limitierenden Faktor darstellt.

Schlussfolgerung: Die Ubersichtsarbeit weist auf einen sowohl statistisch als auch klinisch
signifikanten positiven Effekt der Osteopathie auf die Schmerzintensitat wahrend der Menst-
ruation hin. Die Qualitat der Studien ist allerdings nicht einwandfrei und es gibt noch ein grof3es
Potential fur Studien mit hoheren Fallzahlen und einem doppelblindierten Design. Eine deutli-

che Tendenz fir die Praxis ist dennoch ersichtlich.

Schlisselwdrter: Primare Dysmenorrhoe, Menstruationsschmerzen, Osteopathie



ABSTRACT

Introduction: Primary dysmenorrhea is the most common gynecological disease in women of
childbearing age and usually manifests itself with pain in the lower abdomen, partly with re-

ferred pain to the lower extremity and the lumbosacral region.

Method: In April 2020, a systematic literature search was carried out in relevant medical da-
tabases. The following keywords were used: dysmenorrh*, menstrual pain, osteopath*, OMT.

The included studies were assessed with the risk of bias tool 2.0.

Results: The search yielded 438 studies from the databases and 6 additonal studies were
found using the snowball principle. In total 8 of all studies met all inclusion and exclusion cri-
terias. Thereof 7 presented a statistically significant reduction of pain after osteopathic treat-
ment. According to the risk of bias tool 2.0, 2 studies are at medium risk and 6 studies are at

high risk for bias.

Discussion: Since intensity of pain can only be assessed subjectively, a missing blindness of
the participants automatically led to a high risk of bias. Interestingly there was no difference in
results between studies with control or sham groups, suggesting that the lack of blinding is not

a major limiting factor.

Conclusion: The review shows a positive effect of osteopathy on patients with dysmenorrhea,
both statistically and clinically. However, the quality of the studies is not perfect and there is
still great potential for studies with higher case numbers and a double-blind design. Neverthe-

less, there is a clear trend in practice.

Keywords: primary dysmenorrhoea, menstrual pain, osteopathy
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1 Einleitung

Primare Dysmenorrhoe ist die haufigste gynakologische Erkrankung bei Frauen im gebarfahi-
gen Alter und zeigt sich meist mit Schmerzen im Unterbauch, teilweise mit Ausstrahlungen in
die untere Extremitat und den Lumbosakralbereich (Burnett & Lemyre, 2017; Harlow &
Campbell, 2004). Normalerweise begleiten noch weitere Symptome wie Schwindel, Kopf-
schmerzen, Diarrhoe, Obstipation und Fatigue dieses Krankheitshild (Proctor & Farquhar,
2006).

Menstruationsschmerzen begleiten ca. 25-50% aller erwachsenen Frauen. Im Jugendalter be-
trifft es sogar %4 aller Madchen (Bruhwiler, Sieger, & Luscher, 2006). 5-20% der Frauen haben
so starke Schmerzen, dass sie in ihren Alltagsaktivitaten eingeschrankt sind (Harlow
& Campbell, 2004).

Die Symptome von Dysmenorrhoe zeigen eine sehr grol3e Bandbreite. Die meisten versplren
Schmerzen im Unterbauch, andere im unteren Rucken, Beine, Vagina oder Kopf. Weit ver-
breitet sind auch gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Blahungen, Diarrho
oder Bauchgerausche. Die Schmerzintensitat differiert ebenfalls stark von “nicht so schlimm®
bis zu ,unaushaltbar, schrecklich® und ,entsetzlich, qualvoll“. Viele der stark betroffenen
Frauen wunschen sich ihre Menopause herbei oder tberlegen eine Hysterektomie aufgrund
der Schmerzen. Teilweise werden sogar Notfall-Ambulanzen aufgesucht, weil die Schmerzen
nicht mehr tragbar sind. (Chen, Clarke, & Carpenter, 2018)

Obwohl diese ungemein hohe Préavalenz vorliegt, wird die primare Dysmenorrhoe nur unzu-
reichend therapiert und vom Gesundheitspersonal nicht wahr- und ernstgenommen, aber auch
die Frauen selbst akzeptieren ihr Schicksal einfach (lacovides, Avidon, & Baker, 2015). Viele
Frauen glauben, dass Schmerzen wahrend der Menstruation ,normal“ sind weil es auch ihren
Freundinnen nicht anders geht. Sie gehen davon aus, dass die Medizin hier sowieso nicht
helfen kann und informieren sich dementsprechend auch nicht tber Behandlungsoptionen.
(Chen, Shieh, Draucker, & Carpenter, 2018)

Die Ergebnisse einiger Studien lassen aber eine deutliche Verbesserung der Dysmenorrhoe
mit Osteopathie erwarten. Bereits 1996 gab es eine interessante Pilotstudie von Chadwick &

Morgan (1996) die vielversprechende Ergebnisse aufzuweisen hatte.

Eine Reduktion der Schmerzintensitat von 4.6 auf 1.9 auf der zehnstufigen NRS-Skala in der
Interventionsgruppe wurde 2007 von Pinter-Haas et al. erreicht. Dieselben Probandinnen do-
kumentierten auch einen Rickgang der Schmerzdauer (2,2 Tage zu Beginn auf 0,2 Tage am
Ende der Untersuchung). Plathner & Wolf (2019) konnten die Ergebnisse 2019 bestatigen. Der
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NRS-Wert der Interventionsgruppe fiel auch hier von 5 auf 3.1 ab und die Schmerzdauer ver-
besserte sich um 25%. Zu Studienbeginn nahmen 19 Probandinnen Schmerzmittel ein, am

Ende nur noch 8.

Die Ergebnisse aus den Abstracts lesen sich grof3teils recht beeindruckend. Bis dato gibt es
aber keine umfassende Ubersichtsarbeit, die alle vorhandenen Studien der letzten 20 Jahre in
deutscher und englischer Sprache analysiert hat. Oft wurde in den Studien nur eine geringe
Anzahl an Probandinnen erreicht und manche Testkriterien sind moéglicherweise fraglich. Die
Autorin mochte mit dieser Arbeit alle bisherigen Ergebnisse zusammenfassen, analysieren
und diskutieren um die Aussagekraft der Studien auf folgende Fragestellung zu prifen: ,Gibt
es Evidenz fiur die Effektivitdt der Osteopathie beim Beschwerdebild der Dysmenorrhoe?* Mit
dem sehr aktuellen Analysetool Risk of bias 2.0 (RoB 2.0) werden vorhandene Verzerrungen

offenbart und eine neutrale Bewertung der Studien vorgenommen.

Da ein sehr hoher Anteil aller Frauen an Dysmenorrhoe leidet und es hierzu nur wenig Infor-
mation und Aufklarung gibt, sieht es die Autorin als sehr wichtig an, Frauen den Zugang zu
Therapiemdglichkeiten zu erleichtern. Viele Frauen sind an einem oder mehreren Tagen pro
Monat nicht nur in ihrer Lebensqualitdt sondern auch in ihrer Arbeitsfahigkeit deutlich einge-

schrankt.

Die meisten Gynéakologlnnen empfehlen hormonelle Kontrazeptiva oder Nichtsteroidale An-
tirheumatika (NSAR) als Therapie der Wahl. Dies ist jedoch eine hauptsachlich symptomati-
sche Therapie die keine langfristige Verbesserung bietet. Méglicherweise kann die Osteopa-
thie mit wenigen Behandlungen eine deutliche Verbesserung bringen. Die vorliegende Arbeit

wird sich ausfihrlich damit beschaftigen.



2 Theoretische Grundlagen zur Dysmenorrhoe

2.1 Definition, Diagnose, Klinik

Laut ICD-10 Katalog fallt die Dysmenorrhoe unter die Rubrik ,N94 Schmerzen und andere
Beschwerden, die an den weiblichen Organen und mit dem Menstruationszyklus auftreten®.
Sie wird weiter unterschieden in Primére Dysmenorrhoe (N94.4) und Sekundare Dysmenor-
rhoe (N94.5). Grundsatzlich beschreibt die Dysmenorrhoe schmerzhafte Krampfe in der Ute-

rusregion wahrend der Menstruation (Latthe & Champaneria, 2013).

Das Wort Dysmenorrhoe” hat griechische Wurzeln und bedeutet ,schwierige Menstruation®.
Die SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada) Clinical Practice Guide-
line definiert primére Dysmenorrhoe als Schmerzen, die wahrend der Regelblutung auftreten,
ohne begleitenden Pathologien in der Beckenregion. Im Gegensatz dazu liegen der sekunda-
ren Dysmenorrhoe immer Pathologien zu Grunde. Das kdnnen beispielsweise Endometriose,
Adenomyositis, Myome, Cervicalstenosen im Uterus oder generell obstruktive Lasionen im
Genitaltrakt sein. Entzlindliche Prozesse, Narbenbildung, Cysten, Fibroide und Tumore kén-
nen ebenfalls verantwortlich fir die sekundare Dysmenorrhoe sein (Burnett & Lemyre, 2017;
Coco, 1999).

Kritisch muss hier angemerkt werden, dass z.B. Endometrioseherde erst ab einer gewissen
GroRRe im MRT oder Ultraschall sichtbar sind und generell bei jungen Frauen selten sofort
diagnostische Verfahren eingeleitet werden. Naturgemaf wird daher die primare Dysmenor-
rhoe bei jungen Frauen ofter diagnostiziert als bei alteren. Die Wahrscheinlichkeit, dass im
Laufe des Lebens einer Frau Beckenpathologien entstehen (oder diagnostiziert werden), steigt

mit dem Alter.

Wenn die Beschwerden bereits bei der ersten oder zweiten Menstruation auftreten, oder erst
nach dem 25. Lebensjahr bzw. nach einer langen schmerzfreien Zeit, so spricht dies flir orga-
nische Ursachen und damit fiir eine sekundare Dysmenorrhoe. Auch das Nichtansprechen auf

NSAR oder Ovulationshemmern ist ein Indiz dafir. (Coco, 1999)

Primé&re Dysmenorrhoe beginnt erstmalig ca. 6-12 Monate nach der Menarche, vermutlich weil
es dann erst zu vollstandig ausgebildeten ovulatorischen Zyklen kommt (Latthe
& Champaneria, 2013). Kurz vor oder mit Einsetzen der Blutung sind die Schmerzen regelméa-
RBig spirbar. Die Intensitat steigert sich mit der Blutungsstarke und nimmt dann wieder ab
(Bruhwiler et al., 2006). In einer Longitudinalstudie im Zeitraum 1985 bis 1991 verfolgten
Weissman, Hartz, Hansen, & Johnson (2004) insgesamt 404 Frauen und kamen zu der Er-

kenntnis, dass mit jeder Geburt und steigendem Alter die Intensitat der Beschwerden abnimmt.
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In Tabelle 1 wird eine Ubersichtliche Gegentberstellung der klinischen Bilder von primarer und

sekundarer Dysmenorrhoe aufgezeigt.

Tabelle 1: Klinik von primarer und sekundarer Dysmenorrhoe

Primére Dysmenorrhoe Sekundére Dysmenorrhoe
Schmerzbeginn Ca. 6-12 Monate nach der | Mit 1. oder 2. Zyklus oder erst nach meh-
Menarche reren symptomlosen Jahren
Wirksamkeit von NSAR | hoch wenig bis kaum
Ergebnis von gynéakolo- | Keine Auffalligkeiten Abnormalitidten des Beckens, Endomet-
gischen  Untersuchun- riose, Adenomyositis, Myome, Cervicals-
gen tenosen im Uterus, Entzindliche Pro-
zesse, Narbenbildung, Cysten, Fibroide
und Tumore

In der Ubersichtsarbeit von lacovides et al. aus dem Jahr 2015 wird ersichtlich, dass es bei
dem Krankheitsbild der primaren Dysmenorrhoe zusatzlich zum Verlust von Lebensqualitat
durch Schmerzen, Stimmungsveranderungen und qualitativ minderwertigeren Schlaf auch zu
einer hoheren Sensibilitat von Schmerzreizen kommt. Nicht nur wahrend der Menstruation,

sondern auch auf3erhalb des Zyklus.

2.2 Pravalenz

Variationen in der Definition (ab wann zahlt Unwohlsein wahrend der Menstruation als Dys-
menorrhoe) und der Einfluss des Alters der untersuchten Probandinnen macht eine prazise
Aussage Uber die Pravalenz schwierig, weshalb die Prozentangaben oft einen grofl3en Bereich
einschlielen (Latthe & Champaneria, 2013). Nach lacovides et al. (2015) leiden 45% bis 95%

aller Frauen im gebarfahigen Alter an primarer Dysmenorrhoe.

Eine sehr aktuelle Metaanalyse von Armour, Parry et al. (2019) hat gesamt 21.573 Madchen
aus 38 Studien untersucht um eine Aussagekraft (iber die Pravalenz zu erreichen. Ca. 71%
aller jungen Probandinnen leiden unabhangig vom Entwicklungsstand des Landes an Dys-
menorrhoe. 20% haben so starke Schmerzen, dass Fehlzeiten an Schule oder Universitat ent-

stehen.



2.3 Pathophysiologie

Osteopathisch gesehen, ist der menschliche Korper sehr komplex. Deshalb hat die Autorin
versucht die pathologischen Entstehungsmuster mit Hilfe der 5 osteopathischen Modelle zu
beschreiben (Tozzi, Lunghi, & Fusco, 2017).

Biomechanisch betrachtet wird eine anormale Position des Uterus (v.a. Retroversion mit Ret-
roflexion oder Anteflexion) mit dem Auftreten von Dysmenorrhoe assoziiert (Fauconnier et al.,
2006). Des Weiteren sind manche Autorlnnen der Meinung, dass viszerale Adh&sionen die
Ursache der menstrualen Schmerzen sind, was allerdings nicht restlos bewiesen ist (Schorpp,
2013). Patentinnen mit der Diagnose Zervixkanalstenose werden meist schon der sekundaren
Dysmenorrhoe zugeordnet, d.h. die Stenose wird also ebenfalls fir den Schmerz verantwort-
lich gemacht. Durch die Stauung des Blutflusses entsteht eine erhéhte Spannung im Uterus
und damit Ischamie und somit Schmerz (Engel-Schulmeyer, 2019).

Betrachtet man die Flissigkeiten im Korper einer dysmenorrhoischen Frau, so zeigt sich im
Vergleich zu eumenorrhoischen Frauen, dass die arterielle Blutversorgung durch die Uterus-
kontraktionen beeintrachtig ist. Mittels Doppler-Sonographie wurde am 1. Zyklustag ein signi-
fikant hoherer Pulsatilitats- und Resistenzindex beider Aa. uterinae und Aa. arcuatae bei
Frauen mit Menstruationsschmerzen festgestellt (Altunyurt, Gaél, Altunyurt, Sezer, & Demir,
2005). Eine verringerte Durchblutung kann weiters zu Unterversorgung und ischamischem

Schmerz fuhren.

Mdoglicherweise kénnen auch venolymphatische Stauungen Ursache der Problematik sein.
Lohmann (2005) konnte in ihrer Studie bestéatigen, dass eine osteopathische Behandlung der
Beckenkongestion bei primarer Dysmenorrhoe einen signifikanten Effekt auf die Schmerzin-
tensitat und weitere Faktoren ausuben kann. Insbesondere das sogenannte ,Nussknackersyn-
drom®, eine Einklemmung der V. renalis durch die A. mesenterica superior, kdnnte ein Stau-

ungsproblem der V. ovarica auslésen (Engel-Schulmeyer, 2019).

Das metabolische Erklarungsmodell ist das bekannteste. Dawood (2006) beschétftigt sich
seit Jahrzehnten mit der Atiologie von primarer Dysmenorrhoe. Die am meisten verbreitete

Erklarung fir die Schmerzen ist die Uberproduktion von uterinen Prostaglandinen (PGF).

Der Uberbegriff dafiir sind die Eikosanoide. Das sind Signalmolekiile, welche Entziindungs-
prozesse und den Blutfluss regulieren und damit auf die Schmerzwahrnehmung einwirken. Es
gibt zwei Unterkategorien: Die Prostanoide, sie beinhalten Prostaglandin (Vasokonstriktor) und
Prostacyclin (Vasodilatator) sowie die Leukotriene, die grof3en Einfluss auf die Kontraktilitat

des Myometriums haben. (Engel-Schulmeyer, 2019)



Ovarielle Zyklen werden assoziiert mit schmerzhaften Kontraktionen des Uterus, getriggert
durch den Progesteronabfall zu Beginn des Zyklus. Bei der AbstoRung der Gebarmutterhaut,
produzieren die Zellen des Endometriums das PGF2.. PGF4 stimuliert Kontraktionen im Myo-
metrium. Diese kénnen mehrere Minuten dauern und den Druck intrauterin auf mehr als
60mmHg steigern. Dadurch entstehen eine Ischamie im Uterus, Hypoxie des Muskels und
weiters Schmerzen durch die Sensibilisierung der freien Nervenendigungen. Eine Reihe wei-
terer Faktoren beeinflusst dieses Geschehen zusatzlich. (Burnett & Lemyre, 2017; Coco,
1999; lacovides et al., 2015)

Die klinische Evidenz fur diese Theorie ist scheinbar hoch. Frauen, die unter Dysmenorrhoe
leiden, haben auch ein héheres Level an PGF.qim Menstruationsblut. Der hochste Wert der
Prostaglandine wird an den ersten 2 Tagen des Zyklus gemessen und stimmt damit auch mit
der Symptomintensitat Uberein. Frauen ohne Dysmenorrhoe haben dementsprechend deutlich
niedrigere Prostaglandinwerte. Zahllose weitere Studien belegen auRerdem die Wirksamkeit
von NSAR, welche Uber die Prostaglandin Synthetase Inhibition arbeiten. Es gibt allerdings
auch Frauen mit schwerer Dysmenorrhoe, die keine erhdhten PGF2, Werte im Blut aufweisen
und nicht auf NSAR ansprechen. Diese Frauen weisen haufig erhéhte Werte an Leukotrienen

auf, die ebenfalls vasokonstriktiv wirken (Chan, Dawood, & Fuchs, 1979; Coco, 1999).

Die Vermutung, dass der Progesteronabfall bei ovariellen Zyklen der Ausldser fur den Prostag-
landinanstieg ist, wurde 2010 von Espin Ldpez et al. (2010) widerlegt. Mittels Basaltempera-
turmessung wurde zwischen ovariellen und anovulatorischen Zyklen unterschieden. Es gab
keinen Unterschied bei der Symptomauspragung zwischen den Frauen. Damit wird klar, dass

das System sehr komplex ist und mehrere Faktoren zusammenspielen.

Anja Schulmeyer erklarte 2019 in einem Vortrag an der WSO, dass es weitere Untersuchun-
gen gibt, die darauf hindeuten, dass erhéhte Ostradiol-, Kortisol- und Prolaktinspiegel, verrin-
gerte Progesteronwerte sowie eine vermehrte Aktivitat proinflammatorischer Zytokine eine be-
glnstigende Wirkung auf Dysmenorrhoe haben. Ein hoher BMI-Wert korreliert mit einem er-
hohten Ostrogenspiegel, zusatzlich begiinstigen Hormone im Trinkwasser, Plastik und Milch

das Geschehen.

Anhand des neurologischen Modells kann der Tonus des Uterus als mdgliche Problematik
aufgezeigt werden. Bei eumenorrhoischen Frauen weist der Ruhetonus des uterinen Myomet-
riums weniger als 10 mmHg auf und steigt auf maximal 120 mmHg wahrend der Kontraktionen
an den ersten Tagen der Menstruation. Diese sind rhythmisch und synchron und kommen
normalerweise 3-4x pro 10 Minuten vor. Bei Patientinnen mit primarerer Dysmenorrhoe wur-

den folgende 4 Abweichungen von der Norm beobachtet:



e Erhodhter Ruhetonus (>10 mmHg; sehr haufig)
e erhohter aktiver Druck (>120 mmHg),
e vermehrte Kontraktionen (5 oder mehr pro 10min)

e unrhythmische oder unkoordinierte Kontraktionen

Diese Abnormalitaten fiihren zu verringerter Durchblutung und Sauerstoffversorgung und sie

verstarken sich gegenseitig in der Symptomauspragung. (Dawood, 2006)

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass somatische Dysfunktionen bestimmter
Segmente der Wirbelsédule mit viszeralen Diagnosen korrelieren (Liem, Dobler, & Puylaert,
2015). In einer Studie wurden 99 Patientinnen mit Verdacht auf koronare Herzerkrankungen
auf Dysfunktionen untersucht. Bei 79% der Falle stimmte der Befund des Kardiologen nach
einer Herzkatheteruntersuchung mit dem Fehlen oder Vorhandensein vordefinierter somati-
scher Dysfunktionen der Wirbelséule tiberein. (Beal & Kleiber, 1985)

Die Kontraktion eines glatten oder quergestreiften Muskels ist abhangig von der Aktivitat des
Nervensystems (Impulse der efferenten Nervenzellen). Ist nun ein Segment in Dysfunktion
kann die Aktivitdt der Nervenzellen Uber oder unter der normalen Aktivitat liegen. Hierbei
spricht man vom somatoviszeralen Reflex. Vor allem langfristig kann dies enorme Folgen auf
den Kdrper haben. Beispielsweise kann eine lang andauernde Muskelliberaktivitat mit Fibrosis
und groRen metabolischen Anderungen einhergehen. Eine Uberaktivitat der sympathischen
Fasern, die die GefalRe innervieren, fihrt moglicherweise zu lokaler Ischamie, Entziindungen,
erhdhter Kapillarpermeabilitat und Schwellungen. Ein Ungleichgewicht der Efferenzen des
gastrointestinalen Traktes beeinflusst die feinen Darmbewegungen und damit die Verarbeitung
und Aufnahme der Nahrstoffe, was wiederum einen entscheidenden Einfluss auf den gesam-
ten Kdrper austibt. Wichtig sind auch die efferenten Fasern zu den exo- und endokrinen Dr-
sen. Die Regulierung des Saure-Basen-Haushalts, des Elektrolytgleichgewichts aber auch die
Steuerung der Hormonausschittung kénnte dann aus dem Gleichgewicht geraten. (Korr,
1947)

Neuronale Veranderungen kénnen also einen erhéhten Ruhetonus des Uterus oder der zufiih-
renden GefélRe bedingen und damit eine Unterversorgung des Uterus mit Sauerstoff und N&hr-
stoffen auslosen. Kurzfristige Schwankungen kann der Kérper gut ausgleichen, aber langfristig

konnte dies eine Erklarung fir das Auftreten von Dysmenorrhoe sein.

Es ist allerdings fraglich, welches Problem zuerst bestanden hat. Die Untersuchung der seg-

mentalen Wirbelsaulenbeweglichkeit ist fur diagnostische Zwecke sehr interessant. Ob die



segmentale Fazilitation tatséchlich immer Ursprung der Beschwerden ist, bleibt aber offen.
(Liem et al., 2015)

Immer wieder wurde in der Medizin beobachtet, dass Dysfunktionen eines (Nachbar-)Organs
mit teils Uberlappender Innervation Schmerzen in einem anderen Organ verstarken kdnnen.
Giamberardino et al. (2010) haben das Auftreten verschiedener Krankheitsbilder alleine oder
in Kombination mit einem anderen untersucht. Patientinnen mit Dysmenorrhoe in Kombination
mit Reizdarmsyndrom oder Harnsteinen hatten mehr Schmerzen als die alleinige Dysmenor-
rhoe ohne Zusatzerkrankungen. Mittels einer speziellen Darmdiat oder einer Harnsteinentfer-
nung konnten die menstruellen Schmerzen reduziert werden. Vice versa wurde auch eine Be-
einflussung von Verdauungsbeschwerden durch die hormonelle Reduktion der Dysmenorrhoe
beobachtet. Mdglicherweise wird durch Reize des einen Organs auch die Erregbarkeits-

schwelle des anderen Organs herabgesetzt. Dies nennt man viszeroviszeraler Reflex.

Schwangerschaften haben meist einen positiven Einfluss auf den Verlauf der Krankheit. Der
Grund wird in einer veranderten Uterusinnervation (Zerstérung adrenerger Nervenendigun-

gen) nach einer vaginalen Geburt gesehen. (Schorpp, 2013; Weissman et al., 2004)

Die Schmerzempfindlichkeit von Frauen mit primarer Dysmenorrhoe ist im Vergleich zu nor-
malen Frauen erhoht. Die Schmerzschwelle ist scheinbar herabgesetzt und I6st damit eine
Hyperalgesie aus (lacovides et al., 2015). Eine langanhaltende intensive neuronale Stimulie-
rung und Weiterleitung in das zentrale Nervensystem kann zu Veranderungen in der Gehirn-
struktur, -aktivitat und -funktionalitat fhren. Die Folge ist dann eine zentrale Sensibilisierung.
Auf einen normalen peripheren Reiz, wird dann mit einer (bersteigerten Schmerzwahrneh-

mung reagiert. (Engel-Schulmeyer, 2019; Korr, 1947; Liem et al., 2015)

Eine neue Studie von Bottcher et al. (2019) hat sich ebenfalls damit beschéftigt. Patientinnen
mit regelmaRigem Menstruationsschmerz aber ohne psychologische Zusatzerkrankungen
wurden mit gesunden Frauen verglichen. Es wurde kein Unterschied bei der neuronalen Ant-
wort auf experimentelle interozeptive Stimuli gefunden. Dies spricht gegen eine generalisierte
zentrale Sensibilisierung. Moéglicherweise ist bei der Entstehung von zentraler Sensibilitat der

psychologische Faktor vorrangig.

Das fuihrt uns zum bio-psycho-sozialen Modell. Es ist mittlerweile allgemein bekannt, dass
sich Koérper und Psyche gegenseitig beeinflussen. Viele Studien konnten einen Zusammen-
hang zwischen Dysmenorrhoe und Depression, Angst und Stress feststellen. Das zeigt, dass
fur eine adaquate Therapieform auch eine psychologische Untersuchung erforderlich sein
kann. Weitere Studien, die Psychotherapie fir die Behandlung von Dysmenorrhoe untersu-

chen, waren von Vorteil. (Bajalan, Moafi, MoradiBaglooei, & Alimoradi, 2019)
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Fir eine gesunde Psyche ist auch ein gutes soziales Umfeld wichtig. Die Ergebnisse der Stu-
die von Alonso & Coe (2001) deuten darauf hin, dass ein Verlust von sozialen Kontakten ein
signifikanter Faktor fur die Entstehung oder Beglnstigung schmerzhafter Blutungen sein kann.
184 Frauen beantworteten Fragen zu den Themen: Menstruationssymptome, Depression,
Angstzustande und soziales Umfeld. Interessant war eine deutliche Korrelation zwischen

Schmerzen wahrend der Menstruation und dem Verlust von sozialen Kontakten.

Eine Reduktion von positiven sozialen Beziehungen bedeutet mehr Disstress und negative
Emotionen. Dauert dies Uber einen langeren Zeitraum an, so ist eine Senkung der Schmerz-
schwelle und damit eine verstarkte Schmerzwahrnehmung (= Hyperalgesie) die Folge. Erklart
wird das damit, dass Disstress proinflammatorische Prozesse auslésen kann und somit
Schmerz. (Roth & Egle, 2016)

Im Schlaf regeneriert sich der Kérper, viele Kérperfunktionen und -rhythmen werden reguliert.
Eine schlechte Schlafqualitat kann generell negative Auswirkungen auf den Kérper haben und
bestehende Dysfunktionen damit verstarken. Umgekehrt konnen Schmerzen die Schlafqualitat
negativ beeinflussen. (Roth & Egle, 2016)

In Tabelle 2 werden alle Einflussfaktoren zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 2: Pathophysiologie anhand der 5 osteopathischen Modelle

osteopathisches Modell Pathophysiologie

biomechanisch e Uterusposition
e Viszerale Adhasionen
e Stenosen des Zervixkanals

respiratorisch-zirkulatorisch e Reduzierte arterielle Versorgung: Aa. uterinae, Aa. arcuatae
e Venolymphatische Stauung: V. ovarica

bioenergetisch-metabolisch e Erhohte Eikosanoidewerte (Prostaglandine, Leukotriene)
o Steroidhormone (erhéhte Ostrogen u. Kortisolsynthese, reduzierte
Progesteronsynthese)

neurologisch e hoher uteriner Ruhetonus
o somatoviszeraler Reflex (Dysfunktionen der WS-Segmente)
e viszeroviszeraler Reflex
e veranderte Uterusinnervation
e Hyperalgesie und zentrale Sensibilisierung

bio-psycho-sozial e Psychische Erkrankungen
e Soziales Umfeld
o Lebensqualitat und Stress
e Schlafqualitat
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3 Allgemeine Behandlungskonzepte

In diesem Kapitel werden allgemeine Behandlungskonzepte vorgestellt. Beginnend bei der
klassischen und weitverbreiteten pharmakologischen Behandlung, Uber die Physiotherapie
und Massage bis hin zu einem Einblick in die Komplementarmedizin, werden Optionen flr die

Behandlung von Dysmenorrhoe vorgestellt.

3.1 Pharmakologische Therapiemdglichkeiten

3.1.1 NSAR

Bei Dysmenorrhoe wird derzeit die Behandlung mit Nichtsteroiden Antirheumatika als Stan-
dardmethode empfohlen. NSAR inhibieren die Prostaglandinsynthese und fiihren damit zu ei-
ner Linderung von Dysmenorrhoe (Barcikowska, Rajkowska-Labon, Grzybowska, Hansdorfer-
Korzon, & Zorena, 2020; Bruhwiler et al., 2006; Burnett & Lemyre, 2017; Chan et al., 1979;
Dawood, 2006; Feng & Wang, 2018).

Eine neue Ara im Schmerzmanagement begann mit der Entwicklung von NSAR im Jahr 1969.
Erstmals konnten Frauen niederschwellig und vergleichbar einfach ihre Schmerzen mit Pillen
verringern. (Barcikowska et al., 2020)

Es gilt die Empfehlung, mdglichst frih, im Idealfall bereits 1-2 Tage vor der Blutung mit der
Einnahme zu beginnen. Die erste Dosis sollte dabei relativ hoch sein. Die Autorin stellt aller-
dings in Frage, ob dies umsetzbar und sinnvoll ist, da die Einnahme auch mit Nebenwirkungen
verbunden ist und Frauen nur selten eine absolut genaue Vorhersage ihrer Blutung machen
konnen. (Brihwiler et al., 2006)

Es gibt verschiedene Arten von NSAR. Feng & Wang (2018) untersuchten die unterschiedli-
chen Wirkungsweisen und Nebenwirkungen. Ibuprofen sowie Ketoprofen, Naproxen und
Rofecoxib waren signifikant wirkungsvoller als Placebopillen. Indomethacin kann aufgrund ei-
nes hoheren Risikos fiir Nebenwirkungen nicht empfohlen werden. Tiaprofenicsaure und Me-
fenamicsaure zeigten die geringsten unerwiinschten Nebenwirkungen. Flurbiprofen schnitt bei
der Wirksamkeit am besten ab, Aspirin am schlechtesten. Zusammenfassend werden
Flurbiprofen und Tiaprofenicsaure empfohlen. Die Medikamenteneinnahme sollte immer mit

einem Arzt abgesprochen werden.
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3.1.2 Hormonelle Kontrazeptiva
Es gibt auch Frauen, die auf NSAR nicht ansprechen. Dies ist ev. ein Hinweis auf eine sekun-
dare Dysmenorrhoe. In diesem Fall sollte die Anwendung hormoneller Verhitungsmittel in Er-

wagung gezogen werden. (Barcikowska et al., 2020; Burnett & Lemyre, 2017)

Orale Verhltungsmittel inhibieren die Ovulation und den Aufbau der Gebarmutterschleimhaut.
Damit wird die Prostaglandinausschittung wie bei den NSARs reduziert und Schmerzlinde-

rung sowie verringerter Blutfluss sind die Folge. (Chan, Dawood, & Fuchs, 1981)

3.2 Physiotherapie

3.2.1 Aktive Ubungen

In einer Metaanalyse von Carroquino-Garcia et al. (2019) konnte nur moderate Evidenz fir die
schmerzlindernde Wirkung von therapeutischen Ubungen festgestellt werden. Die Schmerz-
dauer und Lebensqualitat konnte nur sehr geringgradig beeinflusst werden. Limitierend auf die
Aussagekraft wirkt die Heterogenitat der angewandten Interventionen.

In der Ubersichtsarbeit von Armour, Smith, Steel & MacMillan (2019) zeigten aktive Ubungen
im Vergleich zu Akupressur und Warme den besten Effekt in Bezug auf Dysmenorrhoe. Aber
auch hier wurde die Qualitat vieler Studien bemangelt. Ein weiterer aktueller Review kam zu
dem Ergebnis, dass Dehnungstibungen und Gewebemanipulationen des lumbalen und abdo-
minalen Bereiches in Betracht gezogen werden sollten (Zwerger, 2019).

Des weiteren gibt es Hinweise auf erfolgversprechende Ubungen fiir den Beckenboden und
zur gezielten Entspannung wie Muskelentspannung nach Jacobsen, Atemtechniken und Au-

togenes Training (Pinter-Haas, Schach-Hirte, & Wirthwein, 2007).

Auch Yoga scheint einen signifikanten Effekt auf die Schmerzwahrnehmung zu haben. Die 3
Yoga-Stellungen ,Cobra“, ,Katze* und ,Fisch® kbnnen eine effektive nicht-medikamentdse Al-
ternative in der Behandlung von primarer Dysmenorrhoe darstellen. Die Wirkungsweise ist
noch nicht genau erforscht, diskutiert werden der Einfluss auf die Gewebespannung und die
Schmerzregulierung im Schmerzzentrum des Gehirns sowie eine verbesserte Leberaktivitat.
(Rakhshaee, 2011)

Allgemeine sportliche Aktivitaten sowie gesunde Erndahrung scheinen das Krankheitsbild Dys-
menorrhoe generell positiv zu beeinflussen (Abadi Bavil, Dolatian, Mahmoodi, & Akbarzadeh
Baghban, 2018; Ortiz, Cortés-Méarquez, Romero-Quezada, Murguia-Canovas, & Jaramillo-
Diaz, 2015).
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3.2.2 Thermotherapie

Warmeanwendungen kénnen unter Umstanden éhnliche Ergebnisse in der Schmerzreduktion
wie Ibuprofen erreichen. Besser und schneller ist allerdings die Kombination beider Varianten.
Als unterstutzende MalRhahme kann es jedenfalls empfohlen werden, da es einfach und kos-

teneffektiv in der Anwendung ist. (Burnett & Lemyre, 2017; Kannan & Claydon, 2014)

3.2.3 TENS

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) wird generell im Schmerzmanagement
eingesetzt. Hochfrequenter TENS bietet bei Dysmenorrhoe eine Méglichkeit der Schmerzmo-
dulation anstelle von NSAR, sollten diese nicht vertragen werden. Man muss dabei aber mit
folgenden Nebenwirkungen rechnen: Muskelverspannung, Kopfschmerzen, Schwindel, Ro-
tung oder Brennen der Haut. Niederfrequenter TENS scheint keinen besseren Effekt als Pla-
cebo zu haben und ist daher nicht zu empfehlen. (Burnett & Lemyre, 2017; Kannan & Claydon,
2014)

3.3 Massage

Positive Ergebnisse wurden auch von professionellen Massageanwendungen (15-30min) be-
richtet. Der Wirkmechanismus wird tber den verbesserten Blut- und Lymphfluss, Muskelent-
spannung, Endorphinausschiittung und Stressreduktion erklart. Aromatische Ole kénnen
diese Wirkung noch verstarken, besonders Lavendeldl wird empfohlen. (Azima, Bakhshayesh,
Kaviani, Abbasnia, & Sayadi, 2015) Selbstmassage konnte keine Verbesserung der
Schmerzintensitat erreichen (Guns, 2019).

3.4 Komplementarmedizin

3.4.1 Akupunktur

Akupunktur bedeutet Nadel (latein: acus) stechen (latein: punctura) und kommt aus der tradi-
tionellen chinesischen Medizin. Die Lebensenergie (Qi) des Korpers zirkuliert auf bestimmten
Leitungsbahnen (Meridiane). Durch die Nadelstiche in die Akupunkturpunkte sollen Stérungen

auf diesen Meridianen aufgehoben werden (Helms, 1987).

Ein aktueller Review von Woo et al. (2018) hat insgesamt 60 Studien zur Frage ob Akupunktur
effektiv und sicher bei Dysmenorrhoe ist, verglichen und analysiert. Die Autorinnen gehen
nach einer Metaanalyse von 49 RCTs von einem positiven Effekt der Akupunktur auf Dys-

menorrhoe aus. Da die meisten Studien von geringer Qualitdt waren, muss diese Aussage
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allerdings stark in Frage gestellt werden. Ebenso waren die Ergebnisse von Smith et al. (2016)

nicht eindeutig.

Altere Studien (Helms, 1987) zeigen zwar zum Teil sehr gute Erfolge, waren aber meist von
der Qualitat so gering, dass auch hier groRe Zweifel gedul3ert werden missen. Die Testergeb-
nisse im Vergleich zu no-treatment Gruppen waren meist deutlich positiv. Es muss aber von
einem Placebo-Effekt ausgegangen werden, da im Vergleich zu Scheinbehandlungen keine
Unterschiede in den Gruppen zu messen waren. (Kannan & Claydon, 2014)

3.4.2 Akupressur

Bei der Akupressur werden die gleichen Druckpunkte wie bei der Akupunktur durch Druck-
massage aktiviert. Interessanterweise konnte in einem systematischen Review von Lee &
Frazier (2011) in 3 Studien ein positiver Effekt von Akupressur belegt werden. Frauen, die am
ersten Zyklustag mit 20min Druck auf den Punkt SP6 behandelt wurden, zeigten weniger
Schmerzen als die Vergleichsgruppe, die nur eine Ruhepause bekam. (Chen & Chen, 2004).
Taylor, Miaskowski, & Kohn (2002) nutzten spezielle Hosen mit vielen kontinuierlichen druck-
ausuibenden Punkten, die an den ersten 3 Tagen der Menstruation getragen wurden. Im Ver-
gleich zur Standardbehandlung wurde eine Schmerzreduktion dokumentiert. Pouresmail &
Ibrahimzadeh (2002) waren die einzigen, die den positiven Effekt von Akupressur auf Dys-
menorrhoe vergleichend mit einer Scheinbehandlung und Ibuprofeneinnahme beschreiben
konnten. Ibuprofen war gleich wirksam wie Akupressur und beide jeweils wirksamer als die
Scheinbehandlung. Da Akupressur aber keine Nebenwirkungen verursacht, pladieren die Au-
toren fur die Akupressur als Therapie der Wahl.

3.4.3 Supplementierung mit Mineralstoffen, Vitaminen & medizinischen Pflan-
zen

Bei dysmenorrhoischen Frauen wurde im Vergleich zu gesunden Frauen ein deutlich geringe-

rer Vitamin D-Wert im Blut festgestellt. Es gab eine signifikante negative Korrelation zwischen

dem Vitamin D Level und den Werten der Visuellen Analogskala (VAS). (Karacin et al., 2018)

Es gibt auch potentielle Behandlungserfolge mit medizinischen Pflanzen. Folgende Pflanzen
wiesen in verschiedenen Studien &hnliche Effekte wie NSARs auf:

o Zimt (Cinnamomum zeylanicum)

o Damaskusrose (Rosa damascena)

o Dill (Anethumgraveolens)

o Filziger Germanda (Teucriumpolium)

e Fenchel (Foeniculum vulgare)

e Bockshornklee (Trigonellafoenum-graecum)
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o Zitronenmelisse (Melissa officinalis)
o Pfefferminze (Mentha piperita)
¢ Rhabarber (Rheum emaodi)

e Thymian (Thymus vulgaris).

Zumindest besser als ein Placebo wirken
e Ingwer (Zingiber officinale)
¢ Baldrian (Valeriana officinalis)
o Weizenkeime (Triticum aestivum)

e Schafgarbe (Achillea millefolium)
(Pellow & Nienhuis, 2018)

Allgemeine Empfehlungen fir Supplementierungen kdnnen aufgrund der Studienlage aber
kaum gegeben werden. Pattanittum et al. (2016) untersuchten in ihrem Review die Evidenz
fur Effekte von Supplementen auf menstruelle Schmerzen. Samtliche gefundene Studien wa-
ren von geringer oder sehr geringer Qualitat. Geringe Evidenz fanden sie fur: Bockshornklee,

Ingwer, Baldrian, Zinksulphat, Fischél und Vitamin B1.
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4 Osteopathische Behandlungsansatze

Bezugnehmend auf die pathophysiologischen Entstehungsprozesse (siehe 2.3) von Dys-

menorrhoe werden nun mégliche osteopathische Behandlungsansatze vorgestellt.

Osteopathie behandelt grundsatzlich nach dem Prinzip ,treat what you find®. Insofern kann es
keine vorgefertigten Behandlungsprotokolle geben. Es muss immer zuerst eine ausfihrliche
Anamnese, Inspektion und Untersuchung erfolgen. Aufgrund der Informationen und gefunde-
nen Dysfunktionen kann eine Hypothese erstellt werden. Die folgenden Kapitel sollen die
Funktions- und Denkweise der Osteopathie erklaren und einen Anhaltspunkt sowie ldeenpool
fur Osteopathinnen bieten. Als Struktur werden wieder die 5 osteopathischen Modelle nach
Tozzi et al. (2017) gewahlt. Am Ende eines jeden Kapitels werden die wichtigsten Punkte in

einer Tabelle erfasst und Ubersichtlich dargestellt.

4.1 Biomechanisches Modell

Das Ziel einer Behandlung aus biomechanischer Sicht ist die Wiederherstellung freier Bewe-
gung im muskuloskeletalen System. In Bezug auf Dysmenorrhoe werden insbesondere Posi-
tions-, Mobilitats- und Strukturanderungen des Uterus selbst und seine Aufhdngesysteme be-
trachtet (Yao & Capobianco, 2019).

Die Position des Uterus kann durch viele Dysfunktionen verandert werden. Fixationen des
Uterus in Retroflexion (Winkel zwischen Zervix- und Korpuslangsachse), Retroversion (Winkel
zwischen Vagina- und Zervixlangsachse) oder Lateroflexion kdnnen durch ligamentére Fehl-
spannungen, einseitige Verspannungen, durch Adhasionen nach operativen Eingriffen oder
Schwangerschaften ausgeltst werden. Eine Torsion des Uterus kann die Folge sein und wei-
ters zu einer Tubenkompression fiihren. Spezielle Techniken zur Mobilisation von Lig. latum

uteri, Lig. teres uteri und der uterosacralen Bander sind hier indiziert. (Liem et al., 2015)

Das stimmt Uberein mit auffalligen Befunden von Frauen mit schmerzhafter Menstruation. Das
Lig. latum sowie weiters das lliosakralgelenk, die Symphyse und die Hifte wurden haufig in

Dysfunktion gefunden. (Hellmann, 2001; Pinter-Haas et al., 2007)

Der Uterus stitzt die dartiberliegenden Organe (besonders den Dinndarm) und kann von de-
ren Spannung beeinflusst werden. Sollte das der Fall sein, sind passende Techniken fur die
Behandlung der oberen Organe indiziert sowie nachfolgend direkte Entspannungstechniken
fur den Uterus. (Liem et al., 2015)
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Wenn die Gleitschichten der umgebenden Organe verkleben, kann eine verringerte Mobilitat
und Motilitat des Uterus die Folge sein (Schorpp, 2013). Bei der Inspektion ist besonders auf
eine Ptose der Unterbauchorgane zu achten. Eine Erschlaffung oder Verspannung der Bauch-
muskulatur fiihrt zu mechanischem Ungleichgewicht und sollte ebenfalls beachtet und behan-
delt werden. (Liem et al., 2015)

Des weiteren darf auch die gesamte Beckenbodenmuskulatur nicht auf3er Acht gelassen und
soll iber externe oder interne Techniken behandelt werden (Vanexem, 2017). In der Studie
von Pinter-Haas et al. (2007) konnte bei 100% (von 25 Probandinnen) aller dysmenorrhoi-
schen Frauen eine Dysfunktion des Beckenbodens festgestellt werden, bei Plathner & Wolf
(2019) waren es allerdings nur 35% (von 36 Probandinnen). Als detonisierende Techniken
koénnen z.b. folgende Techniken zur Anwendung kommen: Strain-Counter-Strain, MET, Trig-

gerpunkt, Tenderpoint, Release, Soft Tissue Techniken und viele mehr.

Wie auch sonst bei jedem Problem im Korper, sollten die umgebenden Gelenke wie beispiels-
weise ISG, Hifte und Symphyse untersucht und gefundene Dysfunktionen behandelt werden.
In Tabelle 1Tabelle 3 werden die oben dargestellten Dysfunktionen und deren Behandlungsop-

tionen aus biomechanischer Sicht dargestellt.

Tabelle 3: Dysfunktionen und Behandlungsoptionen im biomechanischen Modell

Dysfunktion Behandlungsoption

Fixation des Uterus in Fehlstellung Mobilisation von Lig. latum uteri, Lig. teres uteri

Entspannung der uterosacralen Bander

Hypertonus des Uterus umgebende Organe behandeln (v.a. Dinndarm)

und dann Entspannungstechniken am Uterus

Ptose des Uterus Heben des Uterus

Adhésionen Viszerale Techniken zur L6sung: bimanuelle Mo-

bilisationstechnik des Uterus

Beckenbodenmuskulatur in Dysfunktion Detonisierende Techniken (z.B. Strain-Counter-
Strain, MET, Triggerpunkt, Tenderpoint, release,

Soft Tissue Techniken, ..)

Umgebende Gelenke in Dysfunktion ISG, Hufte, Symphyse untersuchen und behan-
deln
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4.2 Respiratorisch-zirkulatorisches Modell

Die freie Zirkulation der Flussigkeiten im Kdrper sowie die Sauerstoffversorgung ist eine wich-
tige Basis im Kdrper (Tozzi et al., 2017). Darauf kann bereits bei der Inspektion vermehrt ge-
achtet werden. Schwellungen oder (livide) Verfarbungen der unteren Extremitat geben einen
Hinweis auf eine geringere Durchblutung. Eine Bauchvorwdélbung deutet auf einen Zwerchfell-
hochstand oder Stau im Beckenraum hin. (Liem et al., 2015)

Frauen geben rund um ihre Periode oft Schwellungen in den Beinen, Blahungen und Voéllege-
fuhl an. Erhéhte Diaphragmaspannungen konnten dafir die Ursache sein und werden bei be-
troffenen Frauen auch haufig festgestellt. (Pinter-Haas et al., 2007; Plathner & Wolf, 2019)

Dysfunktionen in den Diaphragmen stellen Hindernisse im venolymphatischen Rickfluss dar.
Als Beispiel dient an dieser Stelle die Vena cava, sie fuhrt direkt durch das thorakale Dia-
phragma und wird bei Spannungen in ihrer Funktion eingeschrankt. Eine Harmonisierung fuhrt
zu einer verbesserten Atmung und damit zu mehr Flissigkeitsaustausch. Auch die direkte mo-
bilisierende Wirkung der verstarkten Diaphragma-Exkursion sollte nicht unterschatzt werden
(Liem et al., 2015).

Die folgenden Techniken werden empfohlen: Diaphragma release Techniken mit Einfluss auf
Zink pattern, direkte und indirekte Techniken am Diaphragma, Sakrumschaukel. Der Span-
nungsausgleich der Diaphragmen ist auch sehr wichtig fur eine optimale Druckverteilung im
Korper. Der intrathorakale Druck sollte im Vergleich zum abdominalen Druck negativ sein um
einen guten Flissigkeitsaustausch zu gewahrleisten. (Yao & Capobianco, 2019)

In einer Fallstudie einer Frau mit Vulvodynie konnte eine deutliche Linderung der vaginalen
Schmerzen nach einer operativen Transposition der linken V. renalis sowie der V. ovarica er-
reicht werden (Altunyurt et al., 2005). Méglicherweise ist auch bei dem Krankheitsbild der Dys-
menorrhoe die Funktion der Beckenvenen beeintrachtigt. Direkte und indirekte Techniken am

Beckenboden kdnnten hier indiziert sein (Anmerkung der Autorin).

In der Studie von Lohmann (2005) wurde eine standardisierte osteopathische Beckendekon-
gestion bei Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe angewendet. Folgende Techniken kamen
dabei zum Einsatz: Dekoaptation im thorakolumbalen Ubergang; Mobilisation des Omentum
majus, der Radix mesenterii und des lliums, Sakrums sowie des Beckenbodens; grof3es ab-
dominales Mandéver (grand manoever); Entspannung des Lig. latum (darin laufen wichtige Blut-
gefalRe); muskulare Drainage der Fascia glutea durch konzentrisches und exzentrisches An-
spannen der Glutealmuskulatur. Eine deutliche Verbesserung der Schmerzsymptomatik

konnte nach 3 Behandlungen festgestellt werden (siehe Kapitel 7.3).
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In Tabelle 4 sind die oben dargestellten Dysfunktionen und Behandlungsoptionen des respira-

torisch-zirkulatorischen Modells zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 4: Dysfunktionen und Behandlungsoptionen im respiratorisch-zirkulatorischen Modell

Dysfunktion Behandlungsoption

Erhéhte Diaphragmaspannungen (thorakal und | Diaphgrama release, direkte und indirekte Tech-
pelvin); abnormes Druckverhéltnis (Thorax-Ab- | niken am Diaphragma, Sakrumschaukel, Harmo-

domen) nisierung V. cava

Uterine Vasokonstriktion Direkte und indirekte Techniken am Beckenbo-

den, notfalls operativ

Beckenkongestion Dekoaptation TLU, Mobilisation von Omentum
majus, Radix mesenterii, llium, Sakrum, Becken-
boden, Entspannung des Lig. latum, groRes ab-

dominales Manéver

4.3 Bioenergetisch-metabolisches Modell

Es gibt Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass durch manuelle Techniken ein Einfluss
auf die Prostaglandinwerte moglich ist. HVLA Manipulationen an Th10, L5/S1, ISG und Sak-
rum konnten eine Reduktion des Prostaglandin-Levels im Blutplasma erreichen, allerdings
auch in der Scheinbehandlungsgruppe und daher sind sie statistisch nicht relevant (Kokjohn,
Schmid, Triano, & Brennan, 1992). Mittels nicht n&her beschriebener soft tissue Techniken

war bei Chen (2011) ebenfalls ein Abfall des Prostaglandinwertes messbar.

Wie in Kapitel 2.3 angedeutet, haben hormonelle Dysbalancen einen hohen Einfluss auf die
Entstehung von Dysmenorrhoe. Engel-Schulmeyer hat sich in den letzten Jahren viel mit der
Thematik beschéftigt und experimentell festgestellt, dass endokrine Techniken einen positiven
Effekt auf Menstruationsschmerzen zeigen. Die Evidenz dafir ist noch mangelhaft, weitere
Studien waren wiinschenswert. Personliche Uberlegungen von Engel-Schulmeyer gehen da-
von aus, dass die Eierstocke einen wichtigen Einfluss auf die Progesteronbildung haben. Es
lohnt sich das Aufhangungssystem der Eierstocke, (Lig. appendix-ovari (medial), Lig. ovarium
prorium (lateral), Lig. latum (craniomedial) und Lig. suspensorium ovarii), die vaskulére Ver-
sorgung, sowie die Eierstocke selbst zu behandeln. Die Nebenniere hat ebenfalls Auswirkun-
gen auf das Hormonsystem. Die myofasciale, nervale und vaskulére Situation der Nebennie-

ren sollte befundet und wenn nétig behandelt werden.
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Meltzer und Standley (2007) konnten in einer komplexen in vitro Studie zeigen, dass eine in-
direkte osteopathische Technik die Sekretion von wichtigen pro-inflammatorischen Zytokinen

in menschlichen Fibroblasten reduzieren kann.

Man weil3 bereits, dass Disstress proinflammatorische Prozesse erzeugen kann (Roth & Egle,
2016). Mdglicherweise kdnnten verschiedene Arten von Meditation, autogenem Training oder
Entspannungstechniken einen regulierenden positiven Effekt auf Frauen mit Dysmenorrhoe

zeigen.

Die Leber hat eine Schlusselfunktion bei der Verstoffwechselung des Ostrogens. Ein Ungleich-
gewicht von Progesteron (zu wenig) und Ostrogen (zu viel) kann das Krankheitsbild der Dys-
menorrhoe begiinstigen. Wenn nun die Funktion der Leber eingeschrankt ist, was sich in einer
verminderten Mobilitat oder Motiliat zeigen kann, so ist der Abbau von Ostrogen ebenfalls ein-
geschrankt, zu viel davon vorhanden und kann somit wieder eine Produktion von Entzin-
dungsmediatoren begiinstigen. Eine Behandlung der Leber ist vor allem bei auffalliger Hypo-
mobilitat jedenfalls férderlich. (Riepler-Reisecker, 2007)

In einer Studie von HoAdl (2011) konnte mit Hilfe von osteopathischen Techniken im cra-
niosakralen System eine signifikante Reduktion von Menstruationsschmerzen nachgewiesen
werden. Fir die Entwicklung des pramenstruellen Syndroms werden von Hodl anormale Re-
aktionen der Hypothalamus-Hypophysen-Ovarien-Achse auf Progesteron verantwortlich ge-
macht und 10 Frauen mit pramenstruellem Syndrom wurden mittels craniosakraler Therapie
an der Schadelbasis behandelt. Die 10 Frauen der Kontrollgruppe bekamen nur eine Schein-
behandlung. Interessant auch fir Frauen mit primarer Dysmenorrhoe ist die signifikante Re-
duktion der Schmerzen in den ersten 3 Tagen der Regelblutung in der Interventionsgruppe.
Mdéglicherweise kann demnach mit Hilfe einer Behandlung an der Schadelbasis (SSB) eine
Beeinflussung bzw. Normalisierung der Hormonsituation und damit eine Reduktion der Symp-

tome von Dysmenorrhoe erreicht werden.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass die Summe der Dysfunktionen in
allen Modellen letztlich eine Auswirkung auf bioenergetisch-metabolischer Ebene hat und so-
mit eine Behandlung aller gefundenen Dysfunktionen erforderlich ist. Die speziell auf das bio-

energetisch-metabolische Modell bezogenen Techniken sind in Tabelle 5 zusammengefasst.
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Tabelle 5: Dysfunktionen und Behandlungsoptionen im bioenergetisch-metabolischen Modell

Dysfunktion Behandlungsoption

Hormonelle Dysbalancen Endokrine Techniken

Eierstocke und umgebende Ligamente, Neben- | Aufhangesystem der Eierstécke harmonisieren,
niere Spannungen lésen, Nebenniere behandeln (In-

nervation, Vaskularisation, myofascial)

Disstress Meditation, autogenes Training, Entspannungs-
techniken,
Hypomobilitat der Leber Viszerale Behandlung der Leber

Dysfunktion an der Schadelbasis (Hypophyse) Craniales System v.a. SSB

4.4 Neurologisches Modell

Der Uterus wird sympathisch tber den Truncus sympathicus (Th10-L3) von den N. splanchni-
cus minor u. Nn. splanchnici sacrales versorgt. Parasympathisch erfolgt die Weiterleitung tber
die Nn. splanchnici pelvici aus den Segmenten S2-S4. Die Umschaltung erfolgt Giber den Ple-
xus hypogastricus inferior. Daher ist bei der Inspektion vermehrt auf eine eingeschréankte oder
UbermaRige Mobilitat des lumbosakralen Uberganges oder des Sakrums direkt zu achten.
(Liem et al., 2015)

Hellmann (2001) hat eine systematische Untersuchung osteopathischer Befunde bei priméarer
Dysmenorrhoe durchgefuhrt. Dabei zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation der Dys-
funktionen von betroffenen und gesunden Frauen. Besonders aufféllig waren folgende Dys-
funktionen an den Tagen O und 1 des Zyklus: Th12/L1, OAA, Lig. latum, Coxis und Caecum.
Pinter-Haas et al. (2007) konnten diese Ergebnisse zum Teil bestétigen: 80% (n=25) der Pro-
bandinnen zeigten eine Dysfunktion Th12/L1, 76% eine Dysfunktion CO/C1 und 72% eine Dys-
funktion des Sakrums. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der somato-viszerale oder
viszero-somatische Reflex nicht unterschatzt werden sollte und in jeder Behandlung die so-

matischen Dysfunktionen der Wirbelsdule eine Rolle spielen sollten.

Allerdings kann eine simple Anwendung von spinalen Manipulationen nicht ausreichen um ein
komplexes Krankheitsbild wie Dysmenorrhoe zu behandeln. Proctor, Hing, Johnson, Murphy,
& Brown (2006) konnten in ihrem Review keinen signifikanten Effekt von spinalen Manipulati-
onen auf Dysmenorrhoe feststellen. Der Review umfasste aber nur 3 Studien aus den 90er

Jahren.
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Wie bereits beschrieben, kdnnen umgebende Organe einen Einfluss haben (siehe 2.3). Da
auch Blase und Niere aus den Segmenten Th12-L2 sympathisch versorgt werden, ist wahr-
scheinlich, dass hier eine gegenseitige Beeinflussung maoglich ist. Parasympathisch werden
aus den Segmenten S2-S4 nicht nur der Uterus, sondern auch das Colon descendens, Rek-
tum, Niere und Blase versorgt (Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, & Wesker, 2015). Es ist
daher naheliegend, dass es sich lohnt, Nachbarorgane auf Dysfunktionen zu untersuchen und

diese dann individuell zu behandeln.

Im Kapitel Pathophysiologie wurde erklart, dass langanhaltende neuronale Stimulierungen
eine Hyperalgesie und zentrale Sensibilisierung hervorrufen kénnen. Osteopathische Techni-
ken, die mit dem primaren respiratorischen Mechanismus arbeiten, konnten laut Erfahrungs-
berichten von Engel-Schulmeyer (2019) positive Effekte erzielen. Eine Zusammenfassung der

Dysfunktionen und Behandlungsoptionen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Dysfunktionen und Behandlungsoptionen im neurologischen Modell

Dysfunktion Behandlungsoption

Somato-viszerale Reflexe: Dysfunktion Th10-L3 | Segmentkorrektur mittels HVT (lumbar roll),
MET, OMT

Somato-viszerale Reflexe: Dysfunktion des Sak- | Sakrumkorrektur

rums

Viszero-viszerale Reflexe: Dysfunktion der um- | Behandlung der dysfunktionalen Organe
gebenden Organe (Dunndarm, Dickdarm, Ca-

cum, Sigmoid, Blase, Niere)

Hyperalgesie und zentrale Sensibilisierung PRM

4.5 Bio-psycho-soziales Modell

Eine Behandlung beginnt bereits bei der Kontaktaufnahme mit der Patientin. Fuhlt sich die
Patientin wohl ,in meinen Handen® und erwartet sie eine Verbesserung ihrer Beschwerden,
entstehen positive Gefiihle im limbischen System. Die Gefihlslage wird vom limbischen Sys-
tem an den Hypothalamus weitergeleitet, welcher in der vorderen Schadelgrube oberhalb der
Sella turcica sitzt. Der Hypothalamus ist ein Hauptbestandteil des zentralen autonomen Ner-
vensystems und quasi oberster Befehlshaber. Er erhalt neben den Afferenzen aus den Einge-
weiden auch Informationen aus verschiedenen Gehirnabschnitten, insbesondere dem limbi-
schen System. Positive Geflihle kénnen das Gleichgewicht zwischen dem sympathischen und

dem parasympathischen Nervensystem verbessern. (Dierlmeier, 2015)
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Alle Stressoren kdnnen somit einen negativen Einfluss auf das autonome Nervensystem ha-
ben. Zuviel Aktivitat des Sympathikus (oder zu wenig des Parasympathikus) kann eine Kon-
traktion des Uterus oder eine Vasokonstriktion beglnstigen (Dierlmeier, 2015). Stressoren
kénnen sein: Emotionale Vernachlassigung, soziale Ausgrenzung und psychische Traumati-
sierung. Der Weg funktioniert auch umgekehrt, eine psychoemotionale Stérung kann auch

durch eine dauerhafte Stérung des Hypothalamus ausgelost werden. (Roth & Egle, 2016)

Wichtig fur eine osteopathische Behandlung bei Dysbalancen im autonomen Nervensystem
sind nach Meinung der Autorin: Stérungen im Bereich der sympathischen Grenzstrange be-
seitigen, Dysfunktionen im Verlauf des N. vagus finden (besonderes Augenmerk auf: Cra-

niosacrales System, Foramen jugulare, C0O/C1) und Behandlung der Plexus im Abdomen.

Wie im Kapitel 2.3 bereits beschrieben, kdnnen Schlafstdrungen Dysbalancen im Kérper ne-
gativ beeinflussen (Roth & Egle, 2016). Es gibt in der Literatur Hinweise auf erfolgreiche Be-
handlungen mit manuellen Techniken und CV4 (McConkey, 2010; Pearson, 2016). Die wich-

tigsten Punkte sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

Tabelle 7: Dysfunktionen und Behandlungsoptionen im bio-psycho-sozialen Modell

Dysfunktion Behandlungsoption

Positiver wertschatzender Umgang,

Erhdhte sympathische Aktivitat, Regulierung des autonomen Nervensystems:
verringerte parasympathische Aktivitat N. vagus (Foramen jugulare, C0O/C1, ..), sympa-
thischer Grenzstrang, Behandlung von Plexus

Schlafstérungen, PRM CV4, manuelle Techniken
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5 Forschungsfrage

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, die Auswirkungen von osteopathischen Behandlungen auf
Patientinnen mit schmerzhaften Menstruationen zu erfassen. Die aktuelle Studienlage soll un-
tersucht werden, um eine Aussage Uber die Effektivitat treffen zu kénnen. Die Forschungsfrage

lautet: ,Gibt es Evidenz flr einen Effekt der Osteopathie auf Patientinnen mit Dysmenorrhoe?*

Es gibt bereits einige Reviews zum Thema Dysmenorrhoe (Abaraogu, Igwe, Tabansi-Ochiogu,
& Duru, 2017; Jakubovska, 2018; Proctor et al., 2006; Pye, 2019) Sowohl Proctor et al. (2006)
als auch Abaraogu et al. (2017) haben sich dabei allerdings auf ausschlie3lich manipulative
Techniken beschrankt. Die Arbeit von Jakubovska (2018) beinhaltet auch viele allgemeine
komplementare Techniken mit teils geringer Qualitat und bezog sich nicht ausschlie3lich auf
Osteopathie. Pye (2019) hatte ebenfalls einige Studien inkludiert, die mit HVLA-Techniken ge-
arbeitet haben.

Aufgrund der bisherigen Literaturrecherche hat sich der Eindruck verstarkt, dass Behandlun-
gen mit dem Black-Box-Prinzip (ganzheitlicher Ansatz) deutlich effektiver sind, als generali-
sierte ,Ubergestillpte“ Behandlungstechniken, wie beispielsweise auch manipulative Techni-
ken. Nicht jeder Mensch hat seine Lasionen oder Dysbalancen am gleichen Ort, auch wenn
die Symptome ahnlich sind. Daher erscheint es der Autorin sinnvoller, der Strategie ,treat what

you find“ zu folgen. Denn das ist auch das Grundprinzip der Osteopathie.

Eine betroffene Frau hat einmal gesagt: “All | know is that none of us experience exactly the
same thing nor [are] our pain levels the same. Treating all of us the same doesn’t work because

we aren’t the same.” (Chen, Clarke, & Carpenter, 2018)

Wenn man die Abstracts verschiedener aktueller RCTs liest, bekommt man den Eindruck,
dass Osteopathie sehr effektiv an der Schmerzsymptomatik von Dysmenorrhoe-Patientinnen
ansetzen kann. Um diesen Eindruck zu verifizieren oder zu falsifizieren und mit den entspre-
chenden Qualitatskriterien zu bewerten, hat sich die Autorin zu einem Review entschlossen.

Die Vorannahmen lauten:

e Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Schmerzintensitat von Patientinnen mit
Dysmenorrhoe.

o Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Schmerzdauer bei Patientinnen mit Dys-
menorrhoe.

o Osteopathie hat einen langfristigen und anhaltend positiven Effekt auf Schmerzen, die

wéahrend und mit der Menstruation auftreten.
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e Osteopathie nach dem Black-Box-Prinzip hat eine hohere/bessere Effektivitat als ein-

zelne spezielle Techniken.
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6 Methodik

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage wurde die Methodik eines systematischen Reviews

gewahlt, um einen bestmdglichen Uberblick liber die aktuelle Studienlage geben zu kénnen.

6.1 Suchstrategie

Die Datenbanken Pedro, Osteopathic research, Pubmed und Cochrane Library wurden im

Zeitraum 9. bis 29. April 2020 durchsucht. Dabei wurden nachstehende Keywords verwendet:

o dysmenorrh*
e menstrual pain
e osteopath*

e OMT (Osteopathic Manipulativ Treatment)

Da Dysmenorrhoe viele Schreibweisen beinhaltet (Dysmenorrhd, Dysmenorrhoe, dysmenor-
rhea, dysmenorrhoea), wurde auf die wildcard-Variante dysmenorrh* zuriickgegriffen, ebenso
bei osteopath* um alle osteopathischen Behandlungsmethoden zu erfassen. Mit Hilfe der Bool-
schen Operatoren AND und OR wurden die Keywords kombiniert, um so die héchstmdgliche
Anzahl von passenden Daten finden zu kénnen. Uber die Literaturlisten der gefundenen Artikel
wurden weitere Arbeiten mittels Schneeballprinzip gesucht. Die Méglichkeit der Suche in Pub-
Med mit MeSH-Begriffen (medical subject headings) wurde zusatzlich ausgeschopft. Google

Scholar wurde ebenfalls zur weiteren Suche und Volltextsuche genutzt.

In den Datenbanken Pubmed und Cochrane wurde dysmenorrh* oder menstrual pain nur in
Kombination mit osteopath* gesucht, da sie sehr umfangreiche medizinische Datenbanken
darstellen. Daher gab es gesamt nur 58 (Pubmed) und 11 (Cochrane) Treffer. Im Gegensatz
dazu wurde die Suche bei PEDRO und osteopathic research nicht so stark beschrénkt, da es
weit spezifischere Datenbanken sind. Um wichtige Studien nicht zu Ubersehen, wurde aus-
schlieZlich mit den beiden Suchbegiffen dysmenorrh* und menstrual pain gearbeitet und dem-
entsprechend deutlich mehr Treffer erzielt: 344 (Pedro) und 36 (osteopathic research). Die
Gesamtzabhl aller Ergebnisse lag bei 438. Weitere 6 Studien wurden bei der Durchforstung der
Literaturangaben nach dem Schneeballprinzip und beim Lesen der Studien gefunden. In Ta-

belle 8 sind diese Angaben Ubersichtlich dargestellt.
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Tabelle 8: Anzahl der Treffer bei der Suche innerhalb wichtiger Datenbanken

Pubmed | COCMMANe | peppg | Osteopathic- | o omt
(trials) research
dysmenorrh* AND osteopath* 19 5
dysmenorrh* AND OMT 3 1
menstrual pain AND osteopath* | 22 4
menstrual pain AND OMT 3 1
dysmenorrh* 216 27
menstrual pain* 128 9
SUMME 47 11 344 36 438

Nach Entfernung der Duplikate blieben vorerst noch 154 Studien Ubrig, welche auf die Rele-
vanz bezlglich der Forschungsfrage geprift wurden. 26 relevante Titel konnten identifiziert
werden. Trotz teils intensiver Recherche und Kontaktaufnahme mit Autorinnen oder osteopa-
thischen Ausbildungsstétten konnte bei 12 davon kein Volltextzugriff erreicht werden bzw. gab
es 4 Masterthesen in spanischer oder katalanischer Sprache, die aufgrund der Sprachbarriere
nicht genutzt werden konnten. Die Studie von Vanexem (2017) war zwar in englischer Spra-
che, aber leider ohne Antwort der Autorin nicht zuganglich. Sie ware sehr interessant gewesen,
da es die einzige Studie war, die interne Techniken bei der Behandlung von Dysmenorrhoe

untersucht hat.

Insgesamt konnten also 14 Volltexte erreicht werden. Vier davon erfiillten nicht die Einschluss-
kriterien in der Studienqualitét (kein RCT). Boesler, Warner, Alpers, Finnerty, & Kilmore (1993),
Chadwick & Morgan (1996) und Karl-Schindler (2006) haben in ihren Thesen keine Randomi-
sierung vorgenommen und Schorpp (2013) wahlte in seiner Studie ,Osteopathischer Behand-
lungseffekt auf Dysmenorrhé® ein Pra-Post-Design und musste daher auch ausgeschlossen
werden. Des weiteren stellten sich die Arbeiten von Sonntag (2017) und Riepler-Reisecker
(2007) bei genauer Recherche des Volltextes als nicht geeignet heraus. Das Outcome der
Studie von Sonntag (2017) entsprach nicht dem Einschlusskriterium (Schmerzintensitat), statt-
dessen wurde anhand von viszeralen Schnelltests der Tonus im Gewebe gemessen. Die Pro-
bandinnen von Riepler-Reisecker (2007) litten am pramenstruellen Syndrom und an kongesti-
ver Dysmenorrhoe, darum wurde diese Studie ebenfalls ausgeschlossen. Somit verblieben 8
Studien fur den vorliegenden systematischen Review zum Analysieren und Bewerten. In Ab-
bildung 1 kann der Suchverlauf mittels FlieRdiagramm nach Prisma nachvollzogen werden
(Liberati et al., 2009).
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Summe der Artikel aus Weitere Ergebnisse nach Recherche

Datenbanken mittels Schneeballprinzip
(n=438) (n=6)

Ergebnisse ohne Duplikate
(n=154)

Nicht relevante Titel
(n =128)

Relevante Titel
(n = 26)

Andere Sprache (n = 4)
Kein Zugriff auf Volltext (n = 8)

Volltexte vorhanden
(deutsch/englisch)
(n=14)

Kein RCT (n =4)

Volltext nicht relevant (n = 2)

Relevante Suchergebnisse im
Volltext, die den Ein- und Ausschluss-
kriterien entsprechen
(n=8)

Abbildung 1: Flowchart zu den Suchergebnissen
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6.2 Studienauswahl

6.2.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien waren fur die Auswahl der Studien wichtig:

e Randomisierte kontrollierte Studien, da sie als Goldstandard die héchste Evidenzstufe
erreichen (Scherfer, Bossmann, & Herbert, 2011)

e Studien in deutscher oder englischer Sprache

e Studien, welche den Keywords von 6.1 entsprechen

e Studien, deren Probandinnen an einer arztlich diagnostizierten primaren Dysmenor-
rhoe leiden

e Studien mit dem Outcome Schmerzintensitat

6.2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden folgende Studien:

e Studien, welche laut Abstract oder Volltext nicht zur Beantwortung der Forschungs-

frage dienen

6.3 Datenaufbereitung und -analyse

Um die Qualitat der Studienergebnisse zu bewerten, wird auf die Empfehlung der Cochrane
Collaboration eingegangen und das Risk of bias tool 2.0 (RoB2.0) verwendet (Higgins et al.,
2011). Mangel an Design, Durchfiihrung, Analyse und Datenaufbereitung kénnen erhebliche
Auswirkungen auf das Resultat einer Studie bewirken. Um dieses Risiko fiir Verzerrung zu

beurteilen, wird fir jede Studie ein ausfuhrlicher Fragebogen mit gesamt 22 Fragen ausgefillt.

Es gibt dabei 5 Hauptbereiche (=Domanen), nach denen diese Fragen unterteilt werden. Bei
der ersten Domane werden 3 Fragen zum Thema Randomisierungsprozess gestellt. In der
zweiten Domane werden 7 Fragen gestellt, um die Blindierung der Patientinnen und Behand-
lerinnen und damit in weiterer Folge eine mogliche Abweichung der geplanten Intervention zu
beurteilen. In Doméane drei geht es in 4 Fragen um moglicherweise fehlende Ergebnisdaten.
Die verwendeten Messmethoden und ob sie auch passend gewahlt wurden, werden in der
vierten Doméane mit 5 Fragen behandelt. Und in der finften und letzten Doméane wird das

Verzerrungsrisiko beziglich der Auswahl der dargestellten Daten festgestellt.
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Am Ende werden die Antworten nach einem speziellen Algorithmus ausgewertet um das Ver-
zerrungsrisiko im Gesamten anzugeben. Es wird dabei in geringes Risiko (low risk), mittleres

Risiko (some concerns) und hohes Risiko (high risk) unterschieden.
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7 Analyse der Studien

Im folgenden Kapitel werden die Hintergrundinformationen zu den jeweiligen Studien beschrie-
ben. Am Ende jeder Studienbeschreibung werden die Ergebnisse zusammengefasst und eine
Bewertung mittels RoB2.0 tool durchgefiihrt, sowie Starken und Schwachen diskutiert. Im An-
hang A kénnen die detaillierten Antworten auf alle Fragen der Domanen nachvollzogen wer-

den.

7.1 Barassi et al. (2018). Somato-visceral effects in the treatment of
dysmenorrhea: neuromuscular manual therapy and standard

pharmacological treatment

Barassi und Kolleginnen fiihrten 2018 eine Studie an Frauen mit Dysmenorrhoe an der Uni-
versity ,G. d° Annuzio“ von Chieti-Pescara durch. Sie untersuchten, ob neuromuskulare The-
rapie oder pharmakologische Therapie effektiver in der Behandlung von Menstruationsbe-

schwerden ist.

Teilnehmen konnten an der Studie alle Frauen mit krampfartigen Schmerzen im Unterbauch,
die ein paar Stunden vor oder nach dem Beginn der Blutung eintreten und stark sind (VAS
>6). Ein Ausschlusskriterium war das Vorhandensein organischer Ursachen fir die Schmerzen
wie Endometriose, Adenomyosis, ovarielle Zysten, uterine Fibroide, congenitale Fehlbildun-
gen, Entziindungen im Becken, Variocelen im Becken, anatomische Veranderungen und vas-

kulare Komplikationen.

60 Frauen erfillten alle Kriterien und gaben ihr schriftliches Einverstandnis fir die Teilnahme
an dieser kontrollierten, randomisierten, single-blindierten, klinischen Studie. Durch eine Ran-

domisierung wurden je 30 Frauen Gruppe A und 30 Frauen Gruppe B zugeordnet.

Zu Beginn wurde eine medizinische Untersuchung an allen Frauen durchgeftihrt. Es wurden
Zykluslange, Beginn der Schmerzen seit der Menarche, Dauer und Beginn der Zyklen,
Schmerzintensitat und assoziierte Symptome sowie der Einfluss auf Alltagsaktivitaten und vor-

herige Therapien dokumentiert und eine sekundéare Dysmenorrhoe ausgeschlossen.

Messparameter waren die Schmerzintensitat (ermittelt mit VAS) und die Beeinflussung der
Alltagsaktivitdten (ermittelt mit dem Brief Pain Inventory Questionaire). Aul3erdem fand der
Menstrual Distress Questionaire Anwendung um allgemeine Charakteristika und typische

Symptome der Zyklen zu erfassen. Fir jede Antwort wurde ein Score von 1-5 vergeben. Um
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zusatzliche Beeinflussungen von Erndhrung oder Lebensweise zu verhindern, wurden die Pro-

bandinnen gebeten keine Anderungen ihrer Alltagsgewohnheiten vorzunehmen.

Die Parameter wurden zu Beginn (TO) und nach den Behandlungen (T1) gemessen, zusatzlich
wurden 20 Frauen randomisiert ausgewahlt um eine follow up Messung nach einem weiteren

Zyklus (T2) zu evaluieren.

Frauen aus der Gruppe A erhielten ab Ende des ersten Zyklus insgesamt 8 Behandlungen
(30-35min), zweimal pro Woche fur 4 Wochen. Behandelt wurden Dysfunktionen in myofaszi-
alen Strukturen, die im Zusammenhang zu der viszeralen Beckenregion auf funktionellem,
neurologischem und biomechanischem Level gefunden wurden. Im Besonderen wurden fur
die neuromuskulare Behandlung Rektum, Diaphragma, Ligg. lumboiliacale, Ligg. sacroiliacale,
Lig. sacrotuberale, Mm. lliopsoas, piriformis, quadratus lumborum ausgewé&hlt. Nach ober-
flachlichen Massagetechniken kamen auch spezifische direkte Techniken zum Einsatz wie
stripping (progressiver fester Druck entlang der myofaszialen Dysfunktion) tiefe transversale

Friktionen, longitudinale Friktionen und Druck im Zangengriff (pincer pressure).

Im Gegensatz dazu, wurden die Frauen aus der Gruppe B dazu angeleitet Ibuprofen und/oder

Naproxen einzunehmen, wenn die Schmerzen beginnen.

Ergebnisse: Beide Behandlungen hatten &hnliche Effekte bei der Verringerung der
Schmerzintensitat. Schmerzmittel konnten die VAS-Werte von durchschnittlich 8.3 auf 4.2,
also um 49% (SD 0,15) reduzieren, die neuromuskulare Behandlung von 7.9 auf 4.3, also um
45% (SD 0,23). Bei der Reduktion der Schmerzdauer gaben Probandinnen aus Gruppe A
- 70% und Probandinnen aus Gruppe B -31% an. Das follow up von 20 Frauen aus Gruppe A
ergab eine stabile VAS-Messung und einen geringen Anstieg der Schmerzdauer. Abschlie-
3end musste die Nullhypothese akzeptiert werden: Beide Behandlungen zeigten im Intergrup-
penvergleich einen &hnlichen (guten) Effekt, keine Behandlung war effektiver als die andere.

Bewertung: Das Gesamtverzerrungsrisiko dieser Studie wird, wie in Tabelle 9 ersichtlich, auf

ein hohes Verzerrungsrisiko geschatzt.

Tabelle 9: Bewertung Barassi et al. (2018) nach RoB2.0

Domaéne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Domane 5 Gesamt

Risiko some concerns low risk low risk ‘

Der Randomisierungsprozess wurde zwar erwahnt, aber nicht genauer beschrieben. Die Ba-
sisdaten der beiden Gruppen wurden mit dem Bartlett Test auf Homogenitéat der Varianzen

und mit dem Jarque-Bera Test auf Normalverteilung untersucht. Das Signifikanzniveau lag bei
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95% und alle p-Werte waren Uber 0.05. Die Baselinedaten gaben also keinen weiteren Hinweis

auf eine nicht erfolgreiche Randomisierung.

Der Verblindungsprozess wird in Domane 2 mit ,high risk® beurteilt. Im Normalfall bedeutet
"single blind trial", dass die Teilnehmerinnen nicht wissen, ob sie der Interventions- oder Kon-
trollgruppe angehoren. Es gab in diesem Fall Gruppe A und Gruppe B. Es war fur die Teilneh-
merinnen klar ersichtlich welche Behandlungsform sie erhielten, unklar war allerdings welche
davon mehr Nutzen haben sollte. Trotzdem war es fir Probandinnen vermutlich erfolgverspre-
chender in der Gruppe A zu sein, denn Schmerzmedikamente kann man selbst auch einneh-
men und sind kein neuer Ansatz. Da es also offensichtlich keine Verblindung der Probandin-
nen gab, kann eine Beeinflussung des Ergebnisses nicht ausgeschlossen werden, insbeson-
dere weil die Datenerfassung (Angabe der Schmerzintensitét) von den Probandinnen selbst

durchgefihrt wurde.

Das Verzerrungsrisiko von Doméane 3 kann mit ,gering“ bewertet werden, da alle Daten voll-
standig fur die Ergebnisauswertung vorhanden waren und keine drop outs zu verzeichnen

waren.

Bei der Messung der Daten, konnte eine Verblindung der Untersucherlnnen nicht gewahrleis-
tet werden (siehe oben), da die Probandinnen selbst die Untersucherinnen waren. Domane 4
muss somit ebenfalls mit ,high risk“ bewertet werden, obwohl eine Verblindung in diesem De-
sign vermutlich nicht umsetzbar ware. Bis heute ist der Autorin kein Messverfahren bekannt,
das Schmerzen ohne Mithilfe der Patientin erfassen kann. Die VAS und NRS sind dafur vali-

dierte Verfahren.

Fur die vorliegende Studie gab es kein Studienprotokoll, daher kann auch nicht bestéatigt wer-
den, dass die Auswertung und Analyse der Ergebnisse bereits im Vorhinein festgelegt wurden.
Die Messverfahren und folgende Auswertung scheinen aber schlissig und &hneln anderen

Studiendesigns. Die Autorin geht daher von einer nur geringen Verzerrung aus.

Diskussion: Es wurde zwar erhoben, welche bisherigen Behandlungsformen angewendet
wurden, aber wie hoch die Schmerzmedikation vor und wahrend der Studie (in Gruppe A) war
konnte nicht eruiert werden. Auch bei Gruppe B gab es nur die Empfehlung, bei Einsetzen der
Symptome lbuprofen und/oder Naproxen zu nehmen. Die Menge ware interessant gewesen.
Durfte Gruppe A dann gar keine Schmerzmittel nehmen? Das geht nicht klar hervor, obwohl
das Ziel der Studie anscheinend ein Vergleich beider Behandlungsformen war und Gruppe B

nicht als Kontrollgruppe definiert wurde.

Keine der beiden Behandlungsformen ist effektiver, aber laut den Ergebnissen ist nicht nur

eine signifikante, sondern auch eine klinisch relevante Verbesserung der Schmerzintensitét
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deutlich ersichtlich. Beide Therapieformen scheinen also auf den ersten Blick sehr gut zu wir-
ken. Fraglich bleibt fir mich als Therapeutin trotzdem, ob sie einen langfristigen Nutzen tber
Jahre zeigen und wie Patientinnen den Effekt im Vergleich zum Aufwand einschatzen. Sowohl
zeitlich als auch finanziell ist der Einsatz von neuromuskularen Behandlungen (in diesem Fall
8 Termine) sehr aufwéndig und kann aus Sicht der Autorin nur bei langfristiger Wirkung emp-

fohlen werden.

7.2 Lim (2015). Does visceral osteopathy effect dysmenorrhoea?

Joanna Lim schrieb 2015 ihre Dissertation zum Thema Dysmenorrhoe und wollte wissen, ob
viszerale Osteopathie einen Effekt auf Frauen mit Dysmenorrhoe hat. Eine Reihe von semi-
standardisierten osteopathischen Behandlungen kam dabei zum Einsatz. Als Studiendesign
wurde eine offene, prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie mit 3 Vergleichsgruppen

gewabhilt.

Frauen im Alter von 18-40 Jahren, mit regelmafRigem Zyklus (21-35 Tage) und damit verbun-
denen Schmerzen ohne bekannte Pathologien konnten an der Studie teilnehmen. Weitere Vo-
raussetzungen waren: Schmerzen bei tGber 50% aller Zyklen, mindestens 1 Tag Schmerzen
pro Zyklus, 4 der letzten 6 Zyklen mussten mit einer VAS Uber 3 angegeben werden, genereller
guter Gesundheitszustand. Ausgeschlossen wurden alle Frauen mit intrauterinen Eingriffen,
sekundarer Dysmenorrhoe oder einer Form von chronisch medizinischen Zustanden inkl. Hy-
per- oder Hypotension und Krebs. Schwangerschaft oder Kinderwunsch waren ebenfalls ein

Ausschlussgrund.

Alle Probandinnen wurden mittels Fragebogen auf positive Symptome fiir Dysmenorrhoe ge-
screent und mussten ihr Einversténdnis geben. Die Fragebdgen wurden fur 3 Zyklen ausge-
fallt.

Insgesamt nahmen 7 Frauen an der Studie teil und wurden in 3 Gruppen aufgeteilt. Die Inter-
ventionsgruppe (3 Frauen) bekam wdchentliche osteopathische Behandlungen (30min) fir 3
Wochen. Die zwei Frauen der Placebogruppe wurden ebenfalls 3x wdchentlich mit leichtem
Druck am Kopf scheinbehandelt (dem craniosacralen Modell nachgestellt). Die Kontrollgruppe

bestand aus 2 Frauen und wurde nur beobachtet.

Primé&rer Messparameter war die Schmerzintensitat, welche mit der VAS Skala ermittelt wurde.
Sekundare Parameter waren Symptomdauer und -intensitat (gemessen mit Cox Menstrual

Symptom Scale), Lebensqualitat (evaluiert mit dem Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
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Quastionaire) und menstrueller Blutverlust (gemessen mit Pictorial Blood Assessment Chart).

Zusatzlich wurden alle Teilnehmerinnen verbal nach ihrem Feedback befragt.

Ergebnisse: Eine nicht signifikante Reduktion zwischen Baseline und Studienende wurde in
der Interventions- und Placebogruppe fir Schmerzintensitat und Schmerzdauer, sowie Le-
bensqualitat gefunden, keine Veranderung gab es in der Kontrollgruppe. Im Intergruppenver-
gleich zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Bewertung: Wie in Tabelle 10 ersichtlich muss das Gesamtrisiko fir Verzerrung nach dem
Risk of bias tool 2.0 mit ,hoch® bewertet werden.

Tabelle 10: Bewertung Lim (2015) nach RoB2.0

Doméne 1 Domane 2 Doméne 3 Domane 4 Domane 5 Gesamt
Risiko low risk low risk low risk low risk

Hauptgrund dafir ist die fehlende Dokumentation des Randomisierungsprozesses und eine

signifikante Abweichung der Lebensqualitat der Kontrollgruppe im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppen.

Die Verblindung zwischen Interventions- und Scheinbehandlungsgruppe war gegeben, die
Kontrollgruppe wusste logischerweise Uber ihre Zuteilung Bescheid, auch die Behandlerlnnen
waren nicht verblindet. Die Daten aller 7 Probandinnen wurden ausgewertet und es wurden
keine drop outs dokumentiert. Die Auswertung und Analyse der Ergebnisse erscheint schlis-
sig und unauffallig. Daher wird bei Domé&ne 2 bis 5 ein geringes Verzerrungsrisiko angenom-

men.

Diskussion: Das Studiendesign ist grundlegend sehr gut aufgebaut. Nur wenige Studien wei-
sen neben der Interventionsgruppe auch eine Scheinbehandlung auf. Die Aussagekraft der
Studie ist durch die extrem geringe Anzahl von 7 Teilnehmerinnen aber sehr gering. Bei 2-3
Probandinnen pro Gruppe war schon vor Studienbeginn anzunehmen, dass eine signifikante
Veranderung nur sehr schwer erreicht werden kann. Externe Einflussfaktoren kénnen kaum
ausgeschlossen werden und individuelle Reaktionen machen sich stark bemerkbar. Interes-
sant ware eine Wiederholung dieses Designs mit geringen Adaptierungen (Randomisierung

dokumentieren) und mit einer deutlich héheren Zahl an Probandinnen.
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7.3 Lohmann (2005). Der Einfluss einer osteopathischen Beckende-

kongestionsbehandlung bei priméarer Dysmenorrhoe

Anja Lohmann fuhrte diese Studie 2005 im Rahmen ihrer Diplomarbeit an der International
Academy of Osteopathy durch. lhre Forschungsfrage war: Hat eine osteopathische Becken-
dekongestionsbehandlung bei Frauen mit primarer Dysmenorrhoe, bezogen auf allgemeine

Beckenkongestion, Schmerz und Alltagsbehinderung, einen positiven Effekt?

Als Studiendesign wurde eine randomisierte, kontrollierte klinische Studie gewahlt. Die Pro-
bandinnen wurden per Zufallsprinzip in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt.
Insgesamt wurden 20 Teilnehmerinnen (Durchschnittsalter 30,2 Jahre) in die Studie miteinbe-
zogen. Einschlusskriterien waren: Alter zwischen 13 und 45 Jahren, regelmafiiger Zyklus von
28 + 3 Tagen, Dysmenorrhoe seit mindestens 3 Zyklen, Auftreten der Unterleibs- und Riicken-
schmerzen weniger als 24 Stunden vor Beginn der Blutung, Verschwinden der Symptome
spatestens mit Ende der Blutung. Patientinnen mit KHK, pAVK, Diabetes mellitus, Osteopo-
rose, Tumorerkrankungen oder Vorgeschichten mit Becken- oder Wirbelséulenchirurgie, so-
wie das Tragen einer Spirale oder Schwangerschaft wurden aus Sicherheitsgriinden ausge-
schlossen. Um eine Verfalschung des Outcome zu vermeiden wurden auch Frauen mit Endo-
metriose, Myomen, neurologischen Erkrankungen, hormoneller Verhitung (Pille) und nach
Sectio ausgeschlossen.

Die Interventionsgruppe erhielt 3 standardisierte Beckendekongestionsbehandlungen im Ab-
stand von je einer Woche zwischen zwei Zyklen. Die Kontrollgruppe wurde im selben Zeitraum

nur beobachtet. Die Vor- und Nachuntersuchung fand jeweils am 7.-11. Zyklustag statt.

Aus dem Menstrual Disstress Questionaire wurden die gangigsten Menstruationsbeschwer-
den in eine Visuelle Analog Skala und die Begleitsymptome in eine Sultan Skala Ubertragen.
Weiters wurde ein Fragebogen, der auf der diagnostischen Anamnese bei primarer Dysmenor-
rhoe basiert und Schmerzintensitat, Arbeitsfehlzeiten und Alltagsbeeintrachtigung abfragt, ein-

gesetzt.

Da es sich um ein sehr spezielles Behandlungsschema handelt, musste vor Beginn der Studie
sicher gestellt werden, dass die Probandinnen an einer Beckenkongestion leiden. Dazu wurde
ein manueller Test durchgefiihrt. Eine strategische Reihenfolge von Testungen nach Luc Pee-
ters kam hier zur Anwendung. Ein positives Testergebnis zeigte sich mit einer Schwellung des
Sakrums und Widerstand oder Schmerz bei viszeralen Tests im Segment Sakrum sowie

Schmerz, Widerstand oder Konvexitédt der Foramina oder des Beckenbodens.
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Ergebnisse: Die Schmerzintensitat wahrend der Menstruation sank bei der Interventions-
gruppe im Mittel von 7 zu Beginn der Studie auf 4.3 bei Studienende. Die Werte der Kontroll-
gruppe veranderten sich kaum, sie verzeichneten sogar einen leichten Anstieg. Im Intergrup-
penvergleich zeigt sich eine Differenz der Schmerzintensitat von -2.7 bei der Interventions-
gruppe und +0.2 bei der Kontrollgruppe, was auf einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen schlie3en lasst. Eine Angabe zum rechnerischen p-Wert gibt es in der
Studie aber nicht. Die Ergebnisse der Sultan Skala zeigten bei der Interventionsgruppe eine
Abnahme der Begleitsymptome Kopfschmerzen, Mdudigkeit, Durchfall, Schwindel. Bei
Schmerzdauer und Arbeitsfahigkeit wurde eine Verbesserung bei der Interventionsgruppe ge-
messen, aber auch hier fehlen genaue Angaben zu den Messwerten. Bei der manuellen Un-
tersuchung der Beckenkongestion konnte beim Retest der Interventionsgruppe eine deutliche
Verringerung der positiven Testungen gezahlt werden, nicht so bei der Kontrollgruppe. Laut
Autorin Lohmann kann somit die Hypothese, dass eine osteopathische Beckendekongestions-
behandlung bei Frauen mit primarer Dysmenorrhoe einen positiven Effekt auf allgemeine Be-
ckenkongestion, Schmerz und Alltagsbehinderung hat, als bestétigt angenommen werden.

Bewertung: Das Gesamtrisiko fUr Verzerrung wird mit hoch bewertet, da es einige Kritik-

punkte v.a. bei der fehlenden Blindierung gab (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Bewertung Lohmann (2005) nach RoB2.0

Domaéne 1 Doméne 2 Domaéane 3 Domane 4 Domane 5 Gesamt

Risiko some concerns low risk low risk ‘

Es gibt ein paar Bedenken beziglich der Randomisierung, da es keine Angaben zu dem Pro-
zess und dem Zeitpunkt der Randomisierung gibt. Die Baselinedaten sind allerdings unauffallig
und unterscheiden sich nicht, fir Domane 1 ist daher nur ein mittleres Verzerrungsrisiko an-

zunehmen.

Domane 2 wird mit hohem Risiko bewertet, da sowohl Probandinnen als auch die Behandlerin
Uber die Gruppenzuteilung Bescheid wussten und somit eine Beeinflussung der Intervention

nicht ausgeschlossen werden kann.

Es gab keine fehlenden Messdaten, alle 20 randomisierten Patientinnen beendeten die Studie

und es gab keine drop outs. Domane 3 ist daher mit geringem Risiko zu bewerten.

Die Datenerhebung erfolgte teilweise von den Probandinnen selbst (Schmerzintensitét) sowie
der Behandlerin (Beckenkongestion). Beide waren nicht blindiert und somit wéare eine Beein-

flussung der Messung mdaglich. Ein hohes Verzerrungsrisiko ist die Folge.
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Eine absichtliche Verfalschung der Ergebnisse mit einer selektierten Darstellung der Ergeb-

nisse ist nicht anzunehmen und Domane 5 wird daher mit geringem Risiko bewertet.

Diskussion: Bei diesem Studiendesign wurde auf eine placebokontrollierte Vergleichsgruppe
verzichtet. Da weder Probandinnen, noch Behandlerin, noch Untersucherin verblindet waren,
muss von einem hohen Verzerrungsrisiko ausgegangen werden. Eine Reduktion der
Schmerzintensitat auf der VAS-Skala von 70.5 auf 42.6 ist zwar nicht nur statistisch signifikant,
sondern mit Sicherheit auch klinisch relevant, dennoch muss das Ergebnis mit Vorsicht inter-
pretiert werden. Eine positive Beeinflussung von Dysmenorrhoe bei Beckenkongestion scheint
aber nicht von der Hand zu weisen zu sein. Eine héhere Probandinnenzahl und eine placebo-

kontrollierte Vergleichsgruppe konnten das Ergebnis bestatigen.

7.4 Molins-Cubero et al. (2014): Changes in Pain Perception after

Pelvis Manipulation in Women with Primary Dysmenorrhea

Ziel der Studie vom Molins-Cubero und Kolleglnnen war die Evaluation der kurzfristigen
Effekte von globaler Beckenmanipulation (global pelvic manipulation) auf low back pelvic pain
von Frauen mit priméarer Dysmenorrhoe. Durchgefiihrt wurde die Studie am Department of
Physical Therapy an der University of Sevilla (Spanien) und Madrid Osteopathic School.

Die Studie wurde im prospektiven, randomisierten, doppelblindierten, kontrollierten Design
durchgefuhrt. Die Randomisierung erfolgte mittels Nummerntafel, welche von der Webseite
http://www.randomized.org erstellt wurde. Eine unabhangige externe Person tberwachte die

Geheimhaltung der Randomisierung vor allen Beteiligten.

Zu Beginn meldeten sich 100 interessierte Frauen mit der Diagnose primare Dysmenorrhoe
fur die Teilnahme an der Studie. 60 mussten ausgeschlossen werden, weil sie entweder die
Ein/Ausschlusskriterien nicht erfilliten (37), die Teilnahme verweigerten oder keine Blutab-
nahme machen wollten (14) bzw. umgezogen waren (9). Somit blieben 40 Frauen (30 + 6,1
Jahre) Ubrig.

Einschlusskriterien waren: Alter von 18-50 Jahren, Diagnose fur primare Dysmenorrhoe nach
der Primary Dysmenorrhea Consensus Guideline, regelmafiiger Zyklus (28 £ 7 Tage), mens-
truelle Schmerzen > VAS 50mm, Einverstandnis zur Teilnahme. Folgende Ausschlusskriterien
fanden Anwendung: Intrauterine Eingriffe, Diagnose fur sekundare Dysmenorrhoe, vorange-
gangene gynakologische Interventionen, Kontraindikationen fur Manipulationen am Becken,
Manipulationsbehandlungen innerhalb der letzten 2 Monate vor Studienbeginn, Angst oder

Stress vor spinalen Manipulationen.
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Die Teilnehmerinnenzahl basierte auf einer Pilotstudie und einer Berechnung mit der Software
»<famano de la muestra 1.1“. Alle Teilnehmerinnen wurden Uber generelle Aspekte der Studie
aufgeklart (mdgliche Reaktionen, Risiken, Nebenwirkungen) und sie wurden informiert, dass
zwei unterschiedliche Behandlungsformen in der Studie verglichen werden. Sowohl die Teil-
nehmerinnen, als auch die Untersucherlnnen und Behandlerinnen waren blindiert und wuss-

ten Uber die Zuteilung nicht Bescheid.

Der Ablauf gestaltete sich folgendermafen: Die Probandinnen wurden telefonisch kontaktiert
und bei Erfullung aller Kriterien wurden sie am ersten Zyklustag eingeladen in die Klinik zu
kommen. Dann wurden alle nétigen Untersuchungen durchgefuihrt: Die VAS-Skala wurde fir
den Low Back Pelvic Pain ausgeflllt. Das Assessment of Pressure Pain Treshold am ISG
wurde 3x ausgefihrt und der Mittelwert notiert. Dabei wurde mit einem digitalen Dynamometer
gemessen, ab wieviel Druck ein Unwohlgefiihl oder Schmerz auftritt. Eine erfahrene Kranken-
schwester nahm am Ende noch Blut ab, um die Catecholamin und Serotoninwerte zu erfassen.

Hierbei wird die endogene Antwort des Organismus auf Schmerz untersucht.

Die Interventionsgruppe wurde von einem/einer Therapeutin mit 10 Jahren Erfahrung in ma-
nueller Therapie mit einer bilateralen globalen Beckenmanipulation behandelt. Es handelt sich
dabei um einen semidirektionalen high-velocity low-amplitude thrust, der eine globale Offnung
des ISGs und des Facettengelenks zwischen L5 und S1 zum Ziel hat. Die Kontrollgruppe
wurde von anderen geschulten Therapeutinnen in die gleiche Ausgangsstellung (Seitenlage)
gebracht, und dann aber ohne Vorspannung 2min in dieser Position gehalten. Eine Hand
wurde auf die hypogastrische Region der Patientinnen gelegt. Die Therapeutinnen wussten
dabei nicht, dass es sich um die Kontrollgruppe handelte. Die Autorin stellt dies allerdings in
Frage. Entweder handelt es sich um eine ,andere” aktive Behandlung oder um eine bewusste

Scheinbehandlung.

Ergebnisse: Innerhalb der Interventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei
der Schmerzintensitat im unteren Ricken (Beginn: 38.1 + 23.02; Ende: 27.72 + 24.32; p =
0,003) und der Mechanosensitivitat in beiden ISGs (p = 0,001). Im Gegensatz dazu wurde bei

der Kontrollgruppe eine erhdhte Mechanosensitivitat im linken ISG gemessen (p = 0,044).

Der Intergruppenvergleich ergab einen statistisch signifikanten Unterschied bei der Abnahme
der Schmerzwahrnehmung (p=0,004) und bei der Zunahme der Mechanosensitivitat in beiden
ISGs (p = 0,001). Die Katecholaminwerte im Blutplasma zeigten keine Unterschiede zwischen

den Gruppen, die Serotoninwerte waren leicht erhdht bei der Interventionsgruppe.

Bewertung: Bis auf die Unterschiede in den Eingangsdaten kann diese Studie grol3teils mit

geringem Risiko fur Verzerrung bewertet werden (Details siehe Tabelle 12).
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Tabelle 12: Bewertung Molins-Cubero et al. (2014) nach RoB2.0

Doméne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Doméne 5 Gesamt

Risiko some concerns low risk low risk low risk low risk some concerns

Die Randomisierung erfolgte regelkonform mit einer Nummerntafel, welche von einer Website
erstellt wurde und eine externe Person Uberwachte das Prozedere. Trotzdem gab es 3 signi-
fikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen den Gruppen. Beim primaren Outcome Low-back
pelvic pain lag der Mittelwert der Kontrollgruppe bei 61.5 + 24.72 und bei der Interventions-
gruppe bei 38.1 + 23.02. Das entspricht einem extrem signifikanten p-Wert von 0.003. Auch
die Druckschmerzschwelle (PPT = pressure pain threshold) vom linken ISG und der Sorotonin-
level bei den Eingangsdaten waren auffallig unterschiedlich. Daher wird das Verzerrungsrisiko

mit ,some concerns” bewertet.

Es waren sowohl die Probandinnen als auch die Therapeutinnen beziglich der Gruppenzutei-

lung blindiert. Daher gibt es bei Doméane 2 nur ein geringes Risiko flr Verzerrung.

Ebenso kdnnen auch alle folgenden Domé&nen mit geringem Verzerrungsrisiko bewertet wer-
den. Die Daten aller 40 Teilnehmerinnen waren vollstdndig vorhanden und es gab keine drop
outs. Die Untersucherlnnen waren tber die Gruppenzuteilung nicht informiert. Auch bei der

Auswahl der dargestellten Daten gab es keine Auffalligkeiten.

Diskussion: Das Studiendesign scheint sehr tiberlegt und professionell gestaltet zu sein und
es gibt kaum Mangel. Der vermutlich gré3te Kritikpunkt bildet der sehr stark ausgepragte Un-
terschied in den Baselinedaten beziiglich dem wichtigsten primaren Outcome-Wert. Eine h6-

here Anzahl an Teilnehmerinnen wére jedenfalls empfehlenswert.

Trotz allem scheinen die Werte eine eindeutige Tendenz daflr abzugeben, dass eine bilaterale
globale Beckenmanipulation einen positiven Effekt auf Rickenschmerzen wahrend der Regel-
blutung hat. Betrachtet man die Werte aber genauer, so zeigt sich, dass die klinische Relevanz
nicht besonders stark ist. Eine Reduktion der Schmerzen von 38.1 auf 27.7 ist zwar signifikant,
aber es scheint fraglich, ob Frauen dafur eine Behandlung in Erwagung ziehen wirden. Au-
Rerdem ist nur der kurzfristige Effekt bewiesen, die Langzeiteffekte sind nicht bekannt. Gerade
diese sind aber fir das Klientel am interessantesten, denn was nutzt eine Verbesserung der

Symptomatik fiir wenige Stunden?
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7.5 Pinter-Haas et al. (2007). Osteopathische Behandlung von

Frauen mit primarer Dysmenorrhoe

Diese randomisierte und kontrollierte Studie wurde von den drei Osteopathinnen Angelika Pin-
ter-Haas, Judith Schach-Hirte und Petra Wirthwein 2007 fir den Erwerb des Titels ,Diplom fiir
Osteopathie® 2007 am Institut fir angewandte Osteopathie in Deutschland eingereicht. Das
Ziel der Studie war, zu untersuchen, ob osteopathische Behandlungen einen Einfluss auf die

Intensitat und Dauer der Schmerzen bei Frauen mit primérer Dysmenorrhoe nehmen kénnen.

Die Patientinnenrekrutierung erfolgte mit Hilfe von Infoblattern, Inseraten oder Mundpropa-
ganda. Die Einschlusskriterien bestanden aus einem regelmaRigen Zyklus (+/- 10 Tage), ei-
nem Mindestalter von 14 Jahren, sowie dem Verstandnis und Lesen der deutschen Sprache
und dem Einverstandnis des Infoblattes inkl. sorgféltiger Protokollfihrung. Ausgeschlossen
wurden alle Frauen mit hormonellen Kontrazeptiva, Spirale, Schwangerschaft, Abusus (Alko-
hol, Drogen, Medikamente) oder hormoneller Schmerzbehandlung innerhalb der letzten 6 Mo-
nate. Weiters stellten alle notwendigen Behandlungen, die eine mdgliche Beeinflussung auf
den Zyklus der Frau bewirken kénnten (Steroide, Opioide, Hormone) sowie sekundére Dys-

menorrhoe ein Ausschlusskriterium dar.

Insgesamt 60 Frauen (33 Jahre im Mittel) nahmen schlieBlich an der Studie teil, nachdem
ihnen ein Arzt die Diagnose ,primare Dysmenorrhoe” bescheinigt hatte. Durch eine externe
Randomisierung (Blockrandomisierung eines Statistikers) wurden 29 Frauen der Behand-
lungsgruppe und 31 Frauen der Kontrollgruppe zugewiesen. Im weiteren Verlauf schieden 7

Frauen aus.

Die Interventionsgruppe wurde lber 4 Monatszyklen betreut und in dieser Zeit alle 7-14 Tage
behandelt, in Summe waren es 5 bis 6 Termine. Es erfolgte von allen 3 Osteopathinnen immer
eine individuelle Befundung und die gefundenen Dysfunktionen wurden nach dem Black-Box-
Prinzip behandelt. Das gesamte Spektrum der osteopathischen Techniken wurde von den Os-
teopathinnen angewendet, interne Techniken wurden bei Bedarf und Einverstandnis der Pati-
entinnen ebenfalls durchgefuhrt. So wie es klassisch im ,waiting list design“ vorgesehen ist,
blieb die Kontrollgruppe wahrend der 4 Monatszyklen unbehandelt. Die Behandlungen fanden

an 3 unterschiedlichen Standorten, jeweils in den eigenen Praxen der Osteopathinnen, statt.

Als primére Zielparameter wurden die Veranderung des dysmenorrhoeischen Schmerzes in
der Intensitdt mit der numerischen Rating Skala (NRS) sowie die Schmerzdauer unmittelbar
vor und wahrend der Menstruation ermittelt. Bei der Schmerzdauer wurden nur jene Tage ge-

zahlt, an denen die Patientinnen den Schwellenwert von 5 auf der NRS Uberschritten. Zu den
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sekundéaren Zielparametern zahlten die Lebensqualitat (ermittelt mit SF-36) und die Einnahme

von Medikamenten.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Studie zeigten einen statistisch signifikanten und klinisch re-
levanten Einfluss der Osteopathie auf Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe. In der Inter-
ventionsgruppe verringerte sich die Schmerzintensitat auf der NRS im Mittel von 4.6 auf 1.9,
dies entspricht einer 59%igen Verbesserung (p<0,005, 95%CI=1.9 bis 3.5). Die Kontrollgruppe
zeigte im gleichen Zeitraum nur eine kleine Veranderung von 2%. Beim direkten Vergleich der
beiden Gruppen, in Bezug auf die Schmerzintensitat, war eine deutliche statistisch signifikante
Verbesserung der Interventionsgruppe zur Kontrollgruppe zu messen (p>0.005, 95% CI=-3.6
bis -1.7). Ebenso verringerte sich die Anzahl der Schmerztage (mit NRS > 5) in der Osteopa-
thiegruppe von 2.2 auf 0.2 (Verbesserung 86%, p>0.9995, 95% CI = -0.2 bis 1.0). Der positive
Einfluss der Osteopathiebehandlungen konnte auch bei den sekundaren Zielparametern Le-

bensqualitdt und Medikamenteneinnahme festgestellt werden.

Bewertung: Auch bei der Studie von Pinter-Haas et al. wurde mit Hilfe des Rob2tools ein

hohes Gesamtrisiko fur Verzerrung ermittelt (siehe Tabelle 13):

Tabelle 13: Bewertung Pinter-Haas et al. (2007) nach RoB2.0

Doméne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Doméne 5 Gesamt

Risiko low risk some concerns low risk ‘

Der Randomisierungsprozess wurde sehr ausfuhrlich beschrieben. Der Statistiker erstellte fir
jede Therapeutin eine separate Liste Die Auswertung erfolgte in 6er Blocks und wurde vom
Statistiker per Mail an die Therapeutinnen weitergegeben. Hier wird von einem geringem Ver-

zerrungsrisiko ausgegangen.

Wie bei den meisten Studien im Bereich der Osteopathie muss die fehlende Blindierung von
Probandinnen und Behandlerinnen bei Doméane 2 kritisiert werden. Das ergibt ein hohes Ver-
zerrungsrisiko. Die fehlenden Ergebnisdaten wurden in Doméne 3 mit ,some concerns® beur-
teilt. Positiv ist hier anzumerken, dass alle drop outs angefiihrt und begriindet wurden. Es ist
nicht anzunehmen, dass die Ausscheidungsgrinde mit dem Studiendesign an sich zusam-
menhangen, sondern grofteils externe Faktoren dafir verantwortlich waren (z.B. Schwanger-

schaft, Umzug, Amenorrhoe, Beginn einer Hormonbehandlung bzw. Magnetfeldtherapie).

Die Datenerfassung wird mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet, da die Patientinnen

selbst ihre Daten erfasst haben. Somit kdnnte eine positive oder negative Einstellung aufgrund
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der Gruppenzuteilung einen entscheidenden Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung ausiben.

Dies kdnnte nur mit einer Scheinbehandlungsgruppe ausgeschlossen werden.

Eine bewusste Verfalschung aufgrund einer selektierten Darstellung der Ergebnisse ist nicht

anzunehmen und das Risiko dafur wird mit ,gering“ bewertet.

Diskussion: Die Qualitat der Studie erscheint auf den ersten Blick sehr hoch. Die Durchfiih-
rung mit 3 unterschiedlichen Behandlerinnen macht das Ergebnis unabhé&ngig von Einfliissen
einer bestimmten Therapeutin. Die Anzahl der Probandinnen ist im Vergleich zu den meisten
anderen Studien hoch, und die Ergebnisse sehr eindeutig. Vor allem die klinische Relevanz
ist mit einer 59%igen Verbesserung der Schmerzintensitat und einer 86%igen Verbesserung
der Schmerzdauer als sehr hoch einzustufen. Wagt man Kosten bzw. Zeit und Nutzen gegen-
einander auf, so wirden vermutlich die meisten Frauen eine Behandlungsserie in Anspruch

nehmen.

Das Behandlungsprinzip im Black-Box-Verfahren war 2007 noch sehr selten vertreten. Bis auf
Chadwick & Morgan (1996) ist der Autorin keine andere Studie bekannt, die in Zusammenhang
mit Dysmenorrhoe einen ganzheitlichen Befundungs- und Behandlungsansatz als Intervention
wahlte. Um eine fundierte Aussage uber die Wirksamkeit der Osteopathie treffen zu kénnen,
scheint dieser Ansatz am sinnvollsten zu sein, da die Arbeitsweise in der Praxis dem ent-
spricht.

Fraglich ist wieder der langfristige Nutzen der Behandlung. Nicht auf3er Acht lassen darf man
in diesem Zusammenhang das Verzerrungsrisiko bei der fehlenden Verblindung (Doméane 2)
und der Datenerfassung (Doméne 4). Dies kdnnte einen nicht unerheblichen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Allerdings muss hier noch angemerkt werden, dass das Design mit der Wai-
tinglist im Prinzip der Realitat entspricht. Wenn eine Frau Dysmenorrhoe hat und bei einem
Osteopathen oder einer Osteopathin Hilfe sucht, ist auch hier eine positive Erwartungshaltung

anzunehmen und vermutlich macht dies auch (oft) einen Teil der Behandlung aus.

7.6 Pirritano (2004): Osteopathic Treatment to Patients with Primary

Dysmenorrhea
Die Australierin Rosette Pirritano hat sich 2004 an der Victoria University ebenfalls mit dem
Thema Dysmenorrhoe auseinandergesetzt. Sie untersuchte in ihrer Studie, ob mit der Anwen-

dung von osteopathischen Techniken eine Reduktion von Schmerzen oder der Medikamen-

teneinnahme wéahrend der Menstruation erreicht werden kann.
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20 Frauen zwischen 18 und 25 Jahren (Durchschnitt: 23 Jahre) konnten von ihr mit Hilfe von
Infoblattern rund um die Lehrklinik der Victoria University rekrutiert werden. Die Teilnehmerin-

nen wurden mittels Minzwurf randomisiert in 2 Gruppen aufgeteilt.

Die Einschlusskriterien waren: Beginn der menstruellen Schmerzen innerhalb der ersten 2
Jahre nach der Menarche, Schmerzbeginn am Tag vor bis kurz vor dem Einsetzen der Blutung,
jeder Zyklus ist schmerzhaft mit 3 oder mehr auf der Mankoski Skala, regelméaRiger Zyklus (+/-
3 Tage). Ausschlusskriterien waren: Sekundéare Dysmenorrhoe (uterine Polypen, Endometri-
ose), Kontraindikationen fur HVLA-Techniken (Knochenpathologien, Knochenfrakturen), Alter

Uber 30 oder unter 18 Jahren, vorangegangene Schwangerschaften.

Die Zielparameter waren Schmerzintensitat und Medikamentenmenge. Von beiden Gruppen
wurde eine Baseline den Schmerz betreffend erstellt. Hier kam die Mankoski Pain Scale zur
Anwendung. Medikationstagebiicher wurden ebenfalls durchgehend von beiden Gruppen ge-
fuhrt.

Die Interventionsgruppe wurde jeweils 1x pro Zyklus fur 3 Zyklen am Tag 8-12 des Zyklus
behandelt. Zur Anwendung kamen soft tissue Techniken, Muskelenergietechniken, HVLA und
viszerale Manipulationen der assoziierten Bereiche Ovarien, Uterus, Blase und Dickdarm.

Ergebnisse: Die Durchschnittswerte fur die Schmerzintensitéat lagen zu Beginn in der Kon-
trollgruppe bei 6.2 und in der Interventionsgruppe bei 6.5. Die Werte der Interventionsgruppe
nahmen kontinuierlich je Zyklus ab und prasentierten sich beim dritten Zyklus mit 2.2. Die
Kontrollgruppe hatte nur eine geringe Abnahme auf 5.8 zu verzeichnen. Damit ist der Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen hochsignifikant. Der Differenzwert der Anfangs- und
Endmessung in der Interventionsgruppe betragt damit -2.4 und préasentiert sich klinisch rele-
vant, im Gegensatz zur Differenz von -0.4 bei der Kontrollgruppe. Diese Werten lassen auf
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen schliel3en, er wurde

aber in der Studie nicht berechnet.

Die Schmerzmittelmenge reduzierte sich in der Interventionsgruppe signifikant. Dabei sollte
aber beachtet werden, dass die Baselinedaten bereits deutliche Unterschiede zwischen den
Gruppen erkennen lieRen. Die eingenommene Menge an Ibuprofen wurde in der Kontroll-
gruppe bei den Eingangsdaten ca. 4x hoher angegeben als bei der Interventionsgruppe (KG:
5200; IG: 1300mg). Ahnlich war das Verhéltnis bei Paracetamol (KG: 3000; IG: 1000).

Bewertung: Bei der Gesamtwertung fur das Verzerrungsrisiko schneidet diese Studie mit ei-

nem sehr hohen Risiko ab (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Bewertung Pirritano (2004) nach RoB2.0

Doméne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Doméne 5 Gesamt

Der Randomisierungsprozess wurde erst nach der ersten Datenerhebung mittels Minzwurf
durchgefihrt. Die ungleiche Verteilung der Baselinedaten bei der Medikamentenmenge lassen
auf keine erfolgreiche Randomisierung schlieRen. Daher ist hier von einem hohem Verzer-

rungsrisiko auszugehen.

Domane 2 muss ebenfalls mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet werden, da sowohl
Probandinnen als auch Untersucherlnnen nicht verblindet waren. Abweichungen von der ge-
planten Intervention kdnnen aufgrund méglicher Suggestion und der mentalen Komponente

nicht ausgeschlossen werden und sind sogar wahrscheinlich.

Die Daten, die angegeben wurden (Schmerzintensitdt und Schmerzmittelmenge), waren von
allen 20 Probandinnen vorhanden. Damit wird Doméane 3 mit geringem Risiko angegeben.

Die Datenerfassung beinhaltet in dieser Studie ein hohes Risiko fur Verzerrung, da die Daten-
erfassung von den nicht blindierten Teilnehmerinnen durchgefihrt wurde und somit eine Be-

einflussung (positive Erwartungshaltung) wahrscheinlich ist.

Ob vor Studienbeginn ein ausfuhrliches Studienprotokoll vorhanden war, kann nicht bestatigt
werden. Es scheint aber, dass wichtige Daten nicht erfasst oder nicht angegeben wurden. Die
Baselinedaten der Schmerzintensitat werden nicht dargestelit und der p-Wert nicht berechnet.
Positiv muss allerdings erwahnt werden, dass die Rohdaten im Anhang vorhanden sind und
eine selbststandige Berechnung moglich ist. Auch bei der Schmerzmittelmenge wurden keine
p-Werte berechnet, denn hier wiirde wohl ein signifikanter Unterschied aufféllig werden. Die
letzte Doméane 5 muss eindeutig mit hohem Risiko bewertet werden.

Diskussion: Wie aus der Bewertung zu erkennen ist, ist das gesamte Studiendesign zweifel-
haft aufgebaut und die Ergebnisse fir die eingenommene Schmerzmittelmenge sind nicht
ernst zu nehmen, da es eine immense Ungleichheit bei den Ausgangswerten gibt. Die Anga-
ben zur Schmerzintensitat mussten fir die Baselinedaten aus den Rohdaten selbst errechnet
werden, da sie im Fliel3text nicht angefuhrt werden. Das ist auf3erst untblich und nicht nach-
vollziehbar. Laut eigenen Berechnungen wéren die Baselinedaten zur Schmerzintensitat sehr
ahnlich (KG: 6.2 und IG: 6.5). Damit hatte das Ergebnis einen hohen Stellenwert, da sich die

Schmerzen der Interventionsgruppe von 6.2 auf 2.2 verringert haben.
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Wie aus den Baselinedaten der Schmerzmittelmenge hervorgeht, war die Anzahl der Stu-
dienteilnehmerinnen zu gering, wenn man davon ausgeht, dass der Randomisierungsprozess

normgerecht verlaufen ist.

Die unvollstandigen Angaben lassen auf eine ,schlampige” Ausfuhrung schlielen, daher ver-
wundert das sehr gute Ergebnis etwas. Wenn man den Daten vertraut, ist dennoch von einem
sehr hohen Effekt der Osteopathie auf die Symptomauspragung von Dysmenorrhoe auszuge-
hen.

7.7 Plathner & Wolf (2019): Kdnnen osteopathische Behandlungen
Einfluss auf die Intensitat und Dauer der Schmerzen bei Frauen

mit priméarere Dysmenorrhoe nehmen?

Die beiden an der Privatschule fiir klassische osteopathische Medizin ausgebildeten Osteo-
pathen Plathner Maximilian und Wolf Lars untersuchten 2019 in ihrer Studie den Einfluss von
osteopathischen Behandlungen auf die Intensitat und Dauer der Schmerzen bei Frauen mit
primarer Dysmenorrhoe. Sie orientieren sich dabei an der Studie von Pinter-Haas, Schach-
Hirte und Wirthwein (siehe oben). Begleitet und unterstitzt wurden sie dabei von Michaela
Rutz und Florian Schwerla, die bereits 2007 den 3 genannten Autorinnen bei der Umsetzung
ihrer Studie zur Seite gestanden hatten und diese 2014 verdffentlichten. So konnte das Stu-
diendesign von 2007 in &hnlicher Weise 2019 wiederholt werden.

Insgesamt konnten 72 Frauen mit Anschreiben ausgewahlter Arztinnen, Heilpraktikerinnen
und Osteopathinnen, Zeitungsinseraten, Infotafeln, social media und Mundpropaganda flr
diese Studie rekrutiert werden. Dies fand in Ubereinstimmung mit einer Fallzahlberechnung
statt. Folgende Einschlusskriterien wurden erfullt: Freiwillige Teilnahme, verstehen und lesen
der deutschen Sprache, Alter zwischen 12 und 55 Jahren, vorhandene und regelmafige Blu-
tung (+/- 10 Tage), arztlich diagnostizierte primare Dysmenorrhoe, Schmerzintensitat zumin-
dest 1 Tag Uber NRS 5, unterschriebene Einverstandniserklarung. Ausgeschlossen wurden
alle Frauen mit folgenden Kriterien: Kontrazeptiva, Spirale, Schwangerschaft, Abusus (Alko-
hol, Drogen, Medikamenten) und alle notwendigen Behandlungen, die eine mdgliche Beein-
flussung auf den Zyklus der Frau bewirken kdnnten (Steroide, Opioide, Hormone, Psychophar-
maka, komplementére Therapien zur Behandlung von Dysmenorrhoe). Folgende Abbruchkri-
terien wurden vorab definiert: Schwangerschaft, notwendig gewordene medizinische oder

komplementare Therapien, Amenorrhoe, unrichtige Angaben.
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Es fand wieder das klassische waiting list design Anwendung. Die Patientinnen wurden nach
Erhalt der Unterlagen beim ersten Termin in der Praxis Dr. Rudolf Plathner vom Sekretariat
mittels einer zufallsgenerierten Liste numerisch der Interventions- oder Kontrollgruppe zuge-

teilt. Somit ergaben sich 37 Personen flr die Interventionsgruppe und 35 fir die Kontroll-

gruppe.

Patientinnen der Interventionsgruppe erhielten wahrend 4 Monatszyklen 5 osteopathische Be-
handlungen im Black-Box-Prinzip. Die Anamnese erfolgte nach einem festgelegten Schema,
danach folgte bei jedem Termin ein individueller osteopathischer Befund und die passende
Behandlung, wobei das gesamte Spektrum der osteopathischen Techniken Anwendung fand.
Aufgrund der gegengeschlechtlichen Situation wurde auf interne Techniken verzichtet, um
Konflikten vorzubeugen. Zwischen den Behandlungsterminen vergingen individuell je zwi-

schen 14 und 21 Tagen.

Die priméren Zielparameter waren Schmerzintensitat (ermittelt mit NRS) und Anzahl der
Schmerztage (gemessen in Tagen mit NRS > 5). Es gab noch weitere sekundare Parameter:
Die Intensitat der Regelblutung wurde ebenfalls mittels NRS gemessen, die Dauer der Blutung
ergab sich dann aus den Tagen mit einer Blutungsintensitat > 0. Auch die Menge des Medika-
mentenverbrauchs wurde mit Hilfe eines Tagebuches dokumentiert (pill counting). Die osteo-

pathischen Dysfunktionen konnten anhand der Behandlungsdokumentation erfasst werden.

Die Parameter wurden also von allen Teilnehmerinnen fur gesamt 4 Zyklen in einem Menstru-
ationstagebuch dokumentiert. Fir die Interventionsgruppe gab es nach 3 Zyklen noch ein wei-
teres follow up. Die Kontrollgruppe musste alle Dokumentationen ohne Behandlung durchftih-
ren, danach erhielten sie die identische osteopathische Behandlung, allerdings ohne Erhebung

weiterer Datenséatze.

Es gab 2 drop outs in der Interventionsgruppe aufgrund von 1xSchwangerschaft und 1x au-
Rerst unzuverlassiger Einhaltung der Behandlungstermine. Da die Analyse nach dem ,inten-
tion to treat” Prinzip durchgefihrt wurde, sind alle Daten nach der Methode ,Last Observation

Carried Forward® in die Verwertung eingeflossen.

Ergebnisse: Im Intergruppenvergleich zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung
der Schmerzintensitat (Mittelwertdifferenz 1.7: 95% CI: 0.9 bis 2.6; p<0,005) zugunsten der
Interventionsgruppe um -38%. Ebenso verbesserte sich in der Interventionsgruppe die Anzahl
der Schmerztage (-25%) und die Blutungsintensitat (-16%). Bei der Einnahme von Schmerz-
medikamenten konnte durch osteopathische Behandlungen ebenfalls eine Abnahme festge-

stellt werden. Die Auswertung der Zielparameter aus dem follow up deuten auf eine langfristige
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Stabilitat der Behandlungserfolge hin. In den folgenden Bereichen wurden am h&ufigsten os-

teopathische Dysfunktionen gefunden: ISG, HWS, BWS, Leber und Dunndarm.

Bewertung: In 3 von 5 Domanen wird das Risiko fir Verzerrung gering bewertet, aufgrund
der fehlenden Verblindung bei der Durchfiihrung und der Datenerfassung muss das Gesam-
trisiko allerdings mit hoch bewertet werden (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Bewertung Plathner & Wolf (2019) nach RoB2.0

Domaéne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Doméne 5 Gesamt

Die Randomisierung erfolgte anhand einer zufallsgenerierten Liste beim Erscheinen in der
Praxis. Die Mitarbeiterinnen der Kieferorthopadischen Praxis Dr. Rudolf Plathner gaben dann
dem Therapeuten die Gruppenzuteilung bekannt. Es gab grof3teils keine signifikanten Unter-
schiede in den Baslinedaten. Nur beim Durchschnittsalter wurde ein statistisch signifikanter
Unterschied auffallig: Der Mittelwert der Kontrollgruppe lag 5.8 Jahre Giber dem arithmetischen
Mittel der Behandlungsgruppe (Interventionsgruppe: 29 + 12.9 Jahre; Kontrollgruppe 34.8 +
10.9). Der Median ware hier vielleicht aussagekraftiger gewesen. Es wurden nur Frauen mit
regelmafigem Zyklus in die Studie eingeschlossen und primare Zielparameter waren die Ver-
anderung der Schmerzintensitat und der Schmerzdauer. Die Eingangsdaten von Schmerzin-
tensitat und Schmerzdauer unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht. Vor diesem Hin-
tergrund, kann trotz des Altersunterschiedes das Risiko flr Verzerrung mit gering bewertet

werden.

Sowohl die Probandinnen, als auch die Behandler wussten tber die Gruppenzuteilung Be-
scheid, daher wurde das Risiko bei Domane 2 mit ,hoch“ bewertet, da eine Beeinflussung der

geplanten Intervention durch Suggestion nicht ausgeschlossen werden kann.

Die Analyse wurde nach dem Intention-to treat Prinzip durchgefiihrt. Die zwei Studienabbre-
cherinnen aus der Behandlungsgruppe wurden nach der Methode ,Last Oberservation Carried
Forward“ (LOCF) behandelt. Der Grund fir den drop out war einmal Schwangerschaft und
einmal Unzuverlassigkeit bei der Terminwahrnehmung. Es wurde alles klar dokumentiert und

alle Daten analysiert, daher kann hier das Risiko gering bewertet werden.

Ahnlich wie in der Studie von Pinter-Haas et al. muss bei Doméane 4 (Datenerfassung) ein
hohes Risiko fur Verzerrung angenommen werden, da die Patientinnen selbst die Daten er-
fasst haben und aufgrund der fehlenden Blindierung eine Beeinflussung der Ergebnisse nicht

auszuschlieRen ist.
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Eine bewusste Verfalschung aufgrund einer selektierten Darstellung der Ergebnisse ist nicht

anzunehmen und das Risiko daftr wird mit ,gering® bewertet.

Diskussion: Das Studiendesign war gut aufgebaut, da es eine modifizierte Variante zu Pinter-
Haas et al. (2007) darstellt. Somit konnte auf Erfahrungswerte aus dem Jahr 2007 aufgebaut
werden. Es wurde vor Beginn eine Fallzahlschatzung durchgefiihrt um eine statistische Rele-

vanz zu gewabhrleisten.

Der Hauptkritikpunkt in dieser Studie ist die fehlende Blindierung der Probandinnen und Un-
tersucher, eine Scheinbehandlungsgruppe mit Schauspielerinnen als Behandlerinnen ware
eine interessante Moglichkeit. Weiters kénnte die Kommunikation und Datenverarbeitung von

einer neutralen Person ibernommen werden um eine Beeinflussung zu vermeiden.

Die NRS-Skala stellt eine validierte Bewertung der Schmerzintensitat dar. Um auch geringere
Unterschiede feststellen zu kénnen, ware eine differenzierte Darstellung der Schmerzintensitét
noch mittels zeitlicher Komponente mdéglich (z.B. Schmerz 5 < 3 Stunden pro Tag).

Beim sekundaren Zielparameter Schmerzmittelmenge waren die Angaben der Probandinnen

teilweise ungenau, hier gabe es noch Verbesserungspotential bei der Datenerfassung.

Die klinische Relevanz kann hier als sehr hoch eingestuft werden, da eine 38%ige Verbesse-
rung der Schmerzintensitat, eine zusatzliche Reduktion der Schmerzdauer und der konsumier-
ten Schmerzmittelmenge einen hohen Stellenwert fir betroffene Patientinnen einnimmt. Ins-
besondere die Ergebnisse des follow up lassen darauf schliel3en, dass eine langfristige Wir-
kung zu erwarten ist. Es wurde sogar eine weitere Verringerung der Mittelwerte gemessen,
allerdings nicht statistisch relevant. Ein follow up nach 1 Jahr wére von grof3em Vorteil um eine
Prognose lber die Langzeitwirkung abgeben zu kénnen. Dies Uberstieg in dieser Studie die

zeitlichen Ressourcen der beiden durchfiihrenden Osteopathen.

7.8 Zecchillo et al. (2017): Osteopathic Manipulative Treatment of

Primary Dysmenorrhea and Related Factors

2017 wurde am Research Department, Instituto Superiore di Osteopatia, Zentrum fur Osteop-
athische Medizin in Mailand (ltalien) eine randomisierte kontrollierte Studie von Zecchillo et al.
durchgefuhrt. Das Forschungsziel war, zu evaluieren, ob die osteopathische Behandlung (os-
teopathic manipulative treatment, OMT) effektiv in der Behandlung von Patientinnen mit pri-

marer Dysmenorrhoe ist.
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Als Studiendesign wurde eine randomisierte single-blindierte kontrollierte Studie gewahlt. Mit
Hilfe von Flyern, Mundpropaganda und Video Werbung konnten 31 Frauen rekrutiert werden.
Davon mussten 5 aufgrund von Schwangerschaft, erhhtem BMI oder sekundarer Dysmenor-
rhoe ausgeschlossen werden. Somit blieben 26 Frauen im Alter zwischen 18 und 40 Jahren
(Durchschnittsalter: 27 Jahre) Ubrig und wurden randomisiert. Daflr wurde von einem externen
Operator (random.org) die Randomisierungssequenz erstellt und die Gruppen wurden mittels
versiegelten Briefkuverts randomisiert. Somit wurden 13 Frauen der Interventionsgruppe zu-

geteilt und 13 Frauen der Kontrollgruppe.

Um an der Studie teilnehmen zu kénnen, mussten folgende Voraussetzungen erfillt werden:
Alter zwischen 18 und 40 Jahren, regelmafiger Zyklus (28 = 7 Tage), Body Mafl3 Index zwi-
schen 20 und 30, arztliche Diagnose fir primare Dysmenorrhoe. Ausschlusskriterien waren
Schwangerschaft, medizinische Diagnose fur sekundére Dysmenorrhoe, selbstdiagnostizierte

Alkohol- oder Drogensuchtprobleme oder Teilnahme an anderen klinischen Studien.

Die Baseline wurde anhand der ersten 3 Zyklen erstellt. Wahrend dieser Zeit mussten die
Patientinnen jeweils an den ersten 5 Menstruationstagen den NRS-Wert angeben. Mit Beginn
des 4. Zyklus wurden die Frauen der Interventionsgruppe 5x (alle 5 + 1Tage) mit OMT und die
Frauen der Kontrollgruppe mit leichten Bertihrungen (Light Touch Treatment) behandelt. Im 5.
Zyklus wurde der Effekt der Behandlungen mit der Schmerzintensitat (NRS) evaluiert. Dann
folgte ein Monat ohne Behandlung und eine weitere Schmerzdokumentation. Die Daten wur-

den von externen Untersuchern gesammelt und verschliisselt den Behandlungen zugeordnet.

Unter OMT verstehen die Autoren in Anlehnung an die Literatur folgende Techniken: Myofas-
Zialer release, craniosacrale Manipulation, HVLA-Techniken, balanced ligamentous tension,
Muskelenergietechnik, strain-counterstrain und soft tissue Techniken. Die Interventionsgruppe
wurde je nach klinischem Befund nach dem osteopathischen Prinzip behandelt. Dabei wurde
keinem festgelegten Schema gefolgt. Bei der Kontrollgruppe wurde eine osteopathische Be-
handlung mittels leichten Berlihrungen vorgetduscht. Die Probandinnen blieben lUber die ge-

samte Dauer der Studie blindiert beztiglich ihrer Gruppenzuteilung.

Die primaren Outcomes waren die Schmerzintensitat (ermittelt mit NRS), die Dauer des
Schmerzes (Tage mit NRS 5 oder mehr) und die Lebensqualitat (SF-12 und Patient Global
Impression Change). Sekundar wurden ebenfalls die Einnahme von NSAIDs, Fehlzeiten in
Schule oder Arbeit sowie menstruationsbezogene Symptome (Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe,

Brustspannen, Kopfschmerzen, Fatigue) mit Hilfe eines Tagebuches erfasst.

Ergebnisse: Patientinnen aus der Interventionsgruppe zeigten in allen Parametern eine sig-

nifikante Verbesserung bei einem p-Wert von p<0.001. Die Schmerzintensitat verringerte sich
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von 5.35 + 0.28 auf 1.98 + 0.24. Das entspricht einer markanten Verbesserung um 63%. Auch
die Lebensqualitat konnte um 58.1% (SF-12 physical component score) bzw. 35% (SF-12
mental component score) verbessert werden. Die kdrperlichen Parameter steigerten sich von
31.35 + 1.70 auf 49.56 * 1.92 und die mentalen Parameter von 38.36 + 1.16 auf 52.04 + 0.94.
Im Gegensatz dazu verzeichneten die Probandinnen der Scheinbehandlungsgruppe kaum bis
sehr geringe Verbesserungen der gemessenen Parameter. Die Schmerzintensitat verringerte
sich von 5.21 + 0.21 auf 4.60 + 0.21. Das entspricht einer 12%igen Verbesserung. Im Inter-
gruppenvergleich wurde ein statistisch signifikanter Unterschied bei der Schmerzintensitat

festgestellt.

Bewertung: Bei 4 von 5 Domanen kann ein geringes Risiko flr Verzerrung angenommen
werden. Nur Domane 2 wird mit einigen Bedenken bewertet und daher ergibt sich auch ein

mittleres Gesamtrisiko (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Bewertung Zecchillo et al. (2019) nach dem RoB2.0

Doméne 1 Doméne 2 Domaéne 3 Domane 4 Doméne 5 Gesamt

Risiko low risk some concerns low risk low risk low risk some concerns

Die Randomisierung erfolgte mit Hilfe einer online Software (random.org) und versiegelten
Kuverts. Der Vergleich der Baselinedaten war unauffallig und ergab keine Unterschiede. Daher

wird Doméne 1 mit geringem Risiko flr Verzerrung bewertet.

Obwonhl die Patientinnen beziiglich der Gruppenzuteilung blindiert waren, muss Domane 2 mit
mittlerem Risiko angegeben werden, da die Behandlerinnen Bescheid wussten und eine Be-
einflussung der Intervention somit nicht ausgeschlossen werden kann. Der Impact wird aber

von der Autorin nicht besonders hoch eingeschatzt.

Bei Domane 3 kann in der Studie von Zecchillo et al. von einem geringen Verzerrungsrisiko
ausgegangen werden. 31 Probandinnen wurden evaluiert, nachdem 5 ausgeschlossen wur-
den, blieben 26 Ubrig und wurden randomisiert. Je 13 pro Gruppe nahmen also an der Studie

teil, es gab keine drop outs und alle Daten wurden gesammelt und verwertet.

Vor Beginn der Studie wurde das Studienprotokoll von Expertinnen gemaf der ,Declaration of
Helsinki’'s standards” und der ,Guidelines for Good Clinical Practice* tUberpriift. Die Untersu-
cherlnnen, in diesem Fall die Probandinnen selbst, wussten tber die Gruppenzuteilung nicht
Bescheid, waren also verblindet, und die Verarbeitung der Daten erfolgte extern und ebenfalls

blindiert. Somit wird bei Doméne 4 und 5 ebenfalls ein geringes Risiko angenommen.
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Diskussion: Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestétigen die Ergebnisse von Pinter-Haas
et al. (2007). Um die Aussagekraft noch zu verstarken wurde das Design von 2007 verandert:
Statt einer Kontrollgruppe im waiting list design wurde eine Placebogruppe mit Light Touch
Treatment behandelt. Somit konnte das Verzerrungsrisiko in Doméne 4 (fehlende Blindierung
der Untersucherinnen) reduziert werden. Die deutliche Verringerung der Schmerzintensitat
von 63% in der Interventionsgruppe im Vergleich zu keiner Verbesserung bei der placebokon-

trollierten Gruppe zeigt eine hohe klinische Relevanz.

Ein Kritikpunkt an der Studie ist die relativ geringe Teilnehmerinnenzahl von 26 und die Tatsa-
che, dass die Probandinnen im Durchschnitt sehr jung (26-28 Jahre) waren und somit nicht
dem tatsachlichen Durchschnitt der betroffenen Patientinnengruppe entspricht. Leider wurde
auch bei dieser Studie der Langzeiteffekt nicht untersucht. Wie sieht die Schmerzwahrneh-

mung in den folgenden 12 Monaten aus?

Trotz der geringen Probandinnenzahl, wird die Gewichtigkeit der Studie von der Autorin als
hoch eingestuft. Das Design ist sehr tiberlegt gewahlt und es gibt nur geringe Schwachstellen.
Die Outcome-Parameter wurden anhand von IMMPACT (Initiative on Methods, Measurement,
and Pain Assessment in Clinical Trials) fUr chronischen Schmerz gewahlt und alle Verbesse-

rungen der Werte in der Interventionsgruppe sind hoch signifikant.
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8 Ergebnisse

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage ,Gibt es Evidenz fur einen Effekt der Osteopathie
auf Patientinnen mit Dysmenorrhoe?“ wurden mehrere Datenbanken durchsucht und gesamt
438 Treffer gefunden. Nachdem alle Studien auf die Ein- und Ausschlusskriterien gepruft wur-
den, blieben 8 Studien Ubrig. In Kapitel 7 wurden diese 8 Studien beschrieben und nach dem

Risk of bias tool 2.0 bewertet.

Wie in Tabelle 17 unten ersichtlich ist, konnte in der Arbeit von Barassi et al. (2018) die
Schmerzintensitat nach 8 Behandlungen in 4 Wochen von 7.9 auf 4.3 verbessert werden. Lim
(2015) konnte nach 3 Behandlungen in 3 Wochen eine nicht signifikante Reduktion der
Schmerzintensitat auf der VAS-Skala von 2.3 auf 1.8 messen. Mit dem Einsatz von 3 Becken-
dekongestionsbehandlungen konnte Lohmann (2005) in der Interventionsgruppe eine Verbes-
serung der Schmerzintensitat von 7.1 auf 4.3 verzeichnen. Die Verbesserung der Schmerzin-
tensitat wurde von Molins-Cubero et al.(2014) sehr kurzfristig nach nur einer Manipulationsbe-
handlung gemessen. Die VAS-Werte der Interventionsgruppe lagen zu Beginn bei 3.8 und
nach der Behandlung bei 2.8. Pinter-Haas und Kolleginnen (2007) konnten in ihrer Studie nach
ca. 6 Behandlungen eine hochsignifikante Schmerzreduktion von 4.6 auf 1.9 erreichen. Dies
entspricht einer 59%igen Verbesserung. Pirritano (2004) erzielte nach 9 Behandlungen eine
Schmerzreduktion von 6.5 auf 2.2. Die Probandinnen von Plathner & Wolf (2019) gaben nach
5 Behandlungen innerhalb von 4 Zyklen im Blackbox-Prinzip eine Schmerzreduktion von 5 auf
3.1 an. Zecchillo et al. (2017) wendeten 5 Behandlungen innerhalb nur eines Zyklus an und

beschrieben ebenfalls eine signifikante Schmerzreduktion von 5.6 auf 2.0.

Die Studien von Molins-Cubero et al. (2014), Zecchillo et al. (2017) und Lim (2015) wéhlten
fur die Vergleichsgruppe eine Scheinbehandlung. Nur Barassi et al. (2018) fuhrten eine Ver-
gleichsstudie mit einer pharmakologischen Therapie durch. Hierbei erreichten beide Gruppen
ein dhnliches Ergebnis. Die restlichen Arbeiten hatten als Vergleich eine Kontrollgruppe und

damit auch keine Verblindung der Teilnehmerinnen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in 7 von 8 Studien in der Interventions-
gruppe eine statistisch signifikante Verbesserung der Schmerzsymptomatik gemessen wurde.
Nur die Studie von Lim (2015) konnte mit 7 Teilnehmerinnen keinen signifikanten Effekt der
Osteopathie nachweisen. Bei dem Grof3teil der Studien (6 von 8) kann auch von einer hohen

klinischen Relevanz ausgegangen werden.

Eine Angabe fir die statistische Signifikanz im Intergruppenvergleich war bei 7 Studien im Text

zu lesen. Barassi et al. (2018) und Lim (2015) gaben einen statistisch nicht signifikanten
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Unterschied zwischen Interventionsgruppe 1 und Interventionsgruppe 2 an. In den 5 Studien
Molins-Cubero et al. (2014), Pinter-Haas et al. (2007), Pirritano (2004), Plathner & Wolf (2019)
und Zecchillo et al. (2017) ergaben die Berechnungen des p-Wertes einen deutlichen statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen. Nur bei der Studie
von Lohmann (2005) gab es im Text dazu keine Angaben. Die Differenzwerte lassen aber

einen p-Wert < 0.05 erwarten (siehe Tabelle 17).

Die Schmerzdauer (in Tagen) wurde nur bei 4 Studien ermittelt. Bei allen 4 Studien konnte
sowohl im Intra- als auch im Intergruppenvergleich ein statistisch signifikanter Unterschied zu-

gunsten der Interventionsgruppe gemessen werden (siehe Tabelle 18).

Die Intervention ,Osteopathie® wurde bei 6 Studien mit einem ganzheitlichen Osteopathie-An-
satz (Black-Box-Verfahren) durchgefiihrt. Bei den restlichen 2 Studien wurden dagegen gezielt
spezielle Techniken aus dem gesamten Spektrum der Osteopathie angewendet und keine in-
dividuelle Befundung durchgefihrt.

Fir die Bewertung der Studien wurde das Risk of bias tool 2.0 angewendet. Es konnte keine
einzige Studie ein geringes Risiko fur Verzerrung erreichen. Am besten schneiden die Studien
von Molins-Cubero et al. (2014) und Zecchillo et al. (2017) ab, mit nur einer Doméane fir mitt-
leres Risiko. Der Randomisierungsprozess war nicht bei allen Studien problemlos, manchmal
fehlte eine hochwertige Durchflihrung oder Dokumentation, und in manchen Fallen waren sig-
nifikante Unterschiede in den Baselinedaten der Grund fiir ein erhdhtes Verzerrungsrisiko. Bei
Domaéne 2 stellte sich des ofteren die fehlende Blindierung der Teilnehmerinnen und Behand-
lerinnen als Risiko heraus. Die Ergebnisdaten (Doméne 3) waren fast immer vollstandig vor-
handen und auch bei Pinter-Haas et al. (2007) wirkte sich die dokumentierte Begrindung der
drop outs risikosenkend aus. Alle Studien mit Kontrollgruppe mussten mit einem hohen Risiko
fur Verzerrung in Domane 4 beurteilt werden, da die Datenmessung von den Probandinnen
selbststandig durchgefiihrt wurde und damit eine Beeinflussung der Messung nicht ausge-
schlossen werden kann. Die Auswahl der dargestellten Daten (Domaéane 5) wurde zumeist mit
geringem Risiko fur Verzerrung eingestuft, da es keine Hinweise auf eine besondere Auswabhl
der dargestellten Daten gab. Nur bei Pirritano (2004) wurden wichtige Daten erst aus dem
Anhang ersichtlich und nicht im Text angefiihrt oder diskutiert. Bei den Gesamtbewertungen
gab es daher nur Studien mit mittlerem bis hohem Risiko fiir Verzerrung. In Tabelle 19 sind

alle Studien mit der entsprechenden Bewertung aufgefihrt.
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Tabelle 17: Studienibersicht Schmerzintensitat

Autorinnen Probandinnen |Intervention 1 Intervention 2/3  |Intragruppenvergleich IG1 [Schmerzintensitit der IG1 Schmerzintensitét der 1G2/1G3 klinische Relevanz (Differenzwerte) |Intergruppenvergleich 1G1/1G2
h kologisch

Barassi et al. (2018) 60 (30/30) BB* gea;r:gl;gglsc ¢ signifikante Verbesserung |IG1: von 7.9 auf 4.3 1G2: von 8.3 auf 4.2 1G1: -3.6 / 1G2: -4.1 kein signifikanter Unterschied
. Scheinbehandlung/ |keine signifikante 1G2: von 1.8 + 0.7 auf 2.5 + 2.8/ L )

Li 201 7(3/2/2 R 1G1: 23+0. f1.8+0. 1G1: -0.5 /1G2: +0.7 / IG3: +0.1 k fik h
im (2015) (3/2/2) BB Kontrollgruppe Schmerzreduktion Gl:von2.3+0.5auf1.8+0.6 1G3: von 2.0 +1.2 auf 2.1 + 2.0 G1:-0.5/1G2: +0.7 / 1G3: +0 ein signifikanter Unterschied

Lohmann (2005) 20 (10/10) Beckendekongestion |Kontrollgruppe signifikante Verbesserung |IG1: von 7 auf 4.3 IG2: von 6.7 auf 6.9 1G1: -2.7 / 1G2: +0.2 keine Angabe

Molins-Cuberoetal. |\ 5q/q) ~ |Pilateraleglobale o\ . handlung |signifikante Verbesserung [IG1: von 3.8 £ 2.3 auf 2.8 £2.4 |1G2: von 6.2 £2.5 auf 6.1+ 2.6 IG1: 1.1 /1G2: -0.2 p=0.004

(2014) Beckenmanipulation

Pinter-Haas et al. (2007) (60 (29/31) BB Kontrollgruppe signifikante Verbesserung |IG1: von 4.6 auf 1.9 1G2: von 5.1 auf 4.7 1G1: -2.7 /1G2: -0.5 p < 0.005

Pirritano (2004) 20 (10/10) BB Kontrollgruppe signifikante Verbesserung |IG1: von 6.5 auf 2.2 1G2: von 6.2 auf 5.8 1G1: -2.4 /1G2: -0.4 p <0.001

Plathner & Wolf (2019) |72 (37/35) BB Kontrollgruppe signifikante Verbesserung [IG1:von 5.0+ 1.4 auf3.1+2 IG2:von 5.2 1.3 auf5+15 1G1: -1.9 /1G2: -0.2 p < 0.005

Zecchillo et al. (2017) 26 (13/13) BB Scheinbehandlung |signifikante Verbesserung |[IG1:von 5.6 +0.3 auf 2.0 +0.2 |IG2:5.2 +0.2 auf 4.6 + 0.2 1G1: -3.6 / 1G2: -0.6 signifikanter Unterschied

Probandinnen: Gesamtzahl (IG1/1G2/I1G3); IG1: Interventionsgruppe 1
BB: Blackbox; BB* neuromuskuldre Techniken; BB** semistandartisierte osteopathische Behandlung von Becken und Bauchhohlen

Tabelle 18: Studienlibersicht Schmerzdauer

Autorinnen Probandinnen |Intervention 1 Intervention 2/3  |Intragruppenvergleich IG1|IG1: Schmerzdauer NRS >5 in Tagen 1G2: Schmerzdauer NRS >5 in Tagen Intergruppenvergleich
h kologisch
Barassi et al. (2018) 60 (30/30) BB* ge:;r:jluzgglsc © signifikante Verbesserung |VAS >0: von 3.07 auf 0.8 VAS >0: von 2.9 auf 1.97 p<0.05
Lim (2015) 7(3/2/2) BB** Scheinbehandlung/ kein Outcome kein Outcome
Kontrollgruppe
Lohmann (2005) 20 (10/10) Beckendekongestion |Kontrollgruppe nicht lesbar nicht lesbar
Molins-Cubero et al. bilaterale globale . X .
(2014) 40 (20/20) e e e Scheinbehandlung kein Outcome kein Outcome
Pinter-Haas et al. (2007) |60 (29/31) BB Kontrollgruppe signifikante Verbesserung [NRS>5:von2.2+1.4auf0.2+0.6 NRS>5:von 2.3 +2.2auf1.9+1.9 p=0.001
Pirritano (2004) 20 (10/10) BB Kontrollgruppe kein Outcome kein Outcome
Plathner & Wolf (2019) |72 (37/35) BB Kontrollgruppe signifikante Verbesserung [NRS>0von4.9+19auf3.7+1.9 NRS>0von 5.2 +2.2 auf4.8+1.9 p=0.04
Zecchillo et al. (2017) 26 (13/13) BB Scheinbehandlung |signifikante Verbesserung [NRS >5:von 0.59 + 0.04 auf 0.11 + 0.04 |NRS >5: von 0.98 + 0.01 auf 0.83 + 0.02 |signifikanter Unterschied

Probandinnen: Gesamtzahl (IG1/IG2/IG3); 1G1: Interventionsgruppe 1
BB: Blackbox; BB* neuromuskulare Techniken; BB** semistandartisierte osteopathische Behandlung von Becken und Bauchhdhlen

Tabelle 19: Ubersicht der Bewertungsergebnisse nach RoB 2.0

Doméne 1 |Doméne 2 |Domé&ne 3 |Doméane 4 |Domane 5 |Gesamt

Barassi et al. (2018)

Lim (2015) Domane 1 ..... Randomisierungsprozess

Lohmann (2005) Domane 2 ..... Abweichungen von der beabsichtigten Intervention
Molins-Cubero et al. (2014) Doméne 3 ..... fehlende Ergebnisdaten

Pinter-Haas et al. (2007) Domane 4 ..... Datenmessung

Pirritano (2004) Domane5 ..... Auswahl der dargestellten Daten

Plathner & Wolf (2019)
Zecchillo et al. (2017)
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9 Diskussion

Wenn man die Ergebnisse der Studien liest, bekommt man in erster Linie einen sehr positiven
Eindruck von der Effektstarke einer osteopathischen Behandlung auf das Krankheitsbild pri-
mare Dysmenorrhoe. Im Vergleich zu den Kontroll- oder Scheinbehandlungsgruppen veran-
derten sich Schmerzintensitat und Schmerzdauer stark positiv. Allerdings muss die Qualitat

der Studien kritisch betrachtet werden.

9.1 Limitation der Studien

Die Anzahl der teilnehmenden Probandinnen variiert zwischen 7 und 72. Die beiden Autoren
Plathner und Wolf bauten ihr Studiendesign auf der Studie von Pinter-Haas et al. (2007) auf
und konnten mit Hilfe der vorangegangenen Daten eine Fallzahlberechnung durchftihren. Um
potentielle Ausfalle auszugleichen, wurde das Ergebnis um 10% erhéht und damit wurden 72
Frauen in die Studie aufgenommen. Geht man davon aus, dass ahnliche Designs auch ahnli-
che Fallzahlen brauchen, so wurden in allen anderen Studien zu wenig Teilnehmerlnnen in
die Studien aufgenommen. Jeweils 60 Teilnehmerinnen hatten Barassi et al. (2018) und
Pinter-Haas et al. (2007) und kommen damit noch ziemlich nahe an die errechnete Fallzahl
heran. Lim (2015) hat in ihrer Arbeit allerdings deutlich gemacht, dass 7 Teilnehmerinnen de-
finitiv zu wenig sind. Obwohl es deutlich messbare Veréanderungen der Schmerzintensitét gab,
konnte kein signifikanter Unterschied bei nur 2 bzw. 3 Teilnehmerinnen pro Gruppe erreicht
werden. Die Aussagekraft einer Studie mit 7 Probandinnen ist generell stark in Frage zu stel-

len, zu hoch sind die individuellen Schwankungen.

Die Bewertung nach dem Risk of bias tool 2.0 ergab bei 2 Studien ein mittleres und bei 6
Studien ein hohes Risiko fiir Verzerrung. Aus Sicht der Autorin missen vor allem die Studien
Lim (2015) wegen der extrem geringen Teilnehmerinnenzahl (7) und Pirritano (2004) wegen
der ungenauen Dokumentation und Verschleierung von Daten mit Vorsicht betrachtet werden.
Die restlichen 4 Studien mit hohem Risiko, Barassi et al. (2018), Pinter-Haas et al. (2007),
Plathner & Wolf (2019) und Lohmann (2005), wurden laut Bewertungstool in Doméne 2 und 4
mit hohem Risiko bewertet. Die fehlende Verblindung von Teilnehmerinnen und Behandlerin-
nen, sowie die Datenmessung (von den Teilnehmerinnen ausgefuhrt) war der Grund dafur.
Die Visuelle Analog Skala bzw. die Numerische Rating Skala sind gangige und validierte Mess-
verfahren um die Schmerzintensitat zu erfassen. Besonders in einem nicht blindierten Studien-
design ist diese Art der Messung aber sehr anféllig fur Verzerrung. Dass sich die

Schmerzwahrnehmung durch die Erwartungshaltung verandern kann, ist allgemein bekannt.
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Es gibt aber ein wichtiges Argument, das dennoch fur eine gute Aussagekraft der Studien
spricht. Zecchillo et al. (2017) versuchten in ihrer Arbeit die Schwéachen, sprich die fehlende
Verblindung, der Vorgangerstudie von Pinter-Haas et al. (2007) zu korrigieren. Statt der Kon-
trollgruppe gab es eine Scheinbehandlungsgruppe. Die Messergebnisse von Zecchillo et al.
(2017) waren trotz der geringen Teilnehmerinnenzahl (26) sehr Uberzeugend (NRS der Inter-
ventionsgruppe anderte sich von 5.6 auf 2.0, NRS der Scheinbehandlungsgruppe anderte sich
kaum). Damit wird die Hypothese gestitzt, dass die Erwartungshaltung der nicht verblindeten

Interventionsgruppen nicht alleinig fur die Schmerzreduktion verantwortlich sein kann.

Das Krankheitshild der Dysmenorrhoe hat viele Einflussfaktoren. Wie im Kapitel 2.3 beschrie-
ben, kann das soziale Umfeld, die Schlafqualitat und die psychische Verfassung einer Frau
einen grofRen Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung haben. Ebenso kann sich durch eine
Anderung der Ernahrungsgewohnheiten auch ein veranderter Stoffwechsel und mdglicher-
weise darauf folgend eine Anderung des Hormonhaushaltes ergeben. Nur in wenigen Studien
wurden diese Storvariablen erhoben und kénnen somit urséchlich nicht ausgeschlossen wer-

den.

Das Prinzip der Osteopathie macht einen Vergleich generell schwer und die Wiederholbarkeit
der wissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse ist fraglich. Die Ergebnisse hangen mog-
licherweise stark von der behandelnden Person ab. Einige Studienleiterinnen versuchten die-
sem Bias aus dem Weg zu gehen, indem bei einigen Studien 2 oder mehr Behandlerinnen

eingesetzt wurden.

Eine weitere Limitierung bildet der zeitliche Faktor. Nur zwei Studien fiihrten tGberhaupt ein
follow up durch. Plathner & Wolf (2019) konnten war eine positive Tendenz nach 3 weiteren

Zyklen erkennen, die Datenlage ist aber zu gering um eine Aussage treffen zu kénnen.

9.2 Kontext zur bisherigen Literatur

Wie konnen die Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit nun in Bezug zu den bisherigen Reviews
gesetzt werden? Abaraogu et al. (2017) und Proctor, Hing, Johnson, & Murphy (2006) unter-
suchten ausschlief3lich die Auswirkung von spinaler Manipulation auf Dysmenorrhoe. Die Er-
gebnisse von Proctor et al. (2006) zeigten keinen Effekt von spinaler Manipulation bzw. keinen
besseren als bei der Scheinbehandlungsgruppe. Trotz messbarer Schmerzverbesserungen,
wurde die Evidenz von spinaler Manipulation von Abaraogu et al. (2017) als gering eingestuft,
da die Qualitat der untersuchten Studien mangelhaft war. Generell muss an dieser Stelle stark
in Frage gestellt werden, ob eine simple spinale Manipulation in einen Kontext mit Osteopathie

gebracht werden kann. Osteopathie ist weit mehr als manipulieren. Osteopathie verfolgt einen
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ganzheitlichen Ansatz, der den ganzen Korper betrachtet und dann tatsachlich gefundene

Dysfunktionen behandelt.

In der Masterarbeit von Jakubovska (2018) wurden mehrere komplementare Behandlungs-
techniken sowie manuelle Therapie untersucht. Es gab aber nur geringe Evidenz fir einen
Effekt auf die Schmerzreduktion bei Dysmenorrhoe. Aktive Ubungen und Physiotherapie zeig-
ten bessere Erfolge als keine Behandlung, wahrend Akupunktur und spinale Manipulation
kaum effektiv waren. Die aktuellste Ubersichtsarbeit wurde 2019 von Pye im Zuge seiner Aus-
bildung an der European School of Osteopathy geschrieben. Von den 8 untersuchten Studien,
wurden nur 3 mit hoher Qualitat beurteilt und generell wurde die hohe Heterogenitat der Stu-
dien kritisiert. Alle untersuchten Studien zeigten positive Ergebnisse zugunsten von OMT zur
Behandlung von Dysmenorrhoe. Aufgrund der Qualitat, der begrenzten Quantitat und der He-
terogenitat der Studien war es jedoch schwierig, die Ergebnisse zu vergleichen, so dass keine

Schlussfolgerung gezogen werden konnte.

Wie oben ersichtlich ist, gab es bisher hauptsachlich Studien, die spezielle Techniken undiffe-
renziert auf ein globales Problem angewendet haben. Die vorliegende Arbeit hat sich sehr
speziell mit der Osteopathie als ganzheitliches Konzept auseinander gesetzt und bis auf die
Studie von Molins-Cubero et al. (2014) standen grof3teils die individuellen Dysfunktionen der
Patientinnen im Mittelpunkt der Behandlung. Das unterscheidet diese Arbeit auch von den

bisherigen. Die Autorin vermutet, dass dies auch der Grund fir die positiven Ergebnisse ist.

9.3 Annahmen

Ob sich die im Vorhinein gebildeten Annahmen bestétigt haben oder nicht, wird nun im folgen-
den Absatz erlautert:

e Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Schmerzintensitat von Patientinnen mit
Dysmenorrhoe.
In 7 von 8 Studien wurde eine signifikante Verbesserung der Schmerzintensitat der
Interventionsgruppe gemessen. Nur in der Studie von Lim (2015) war die Schmerzre-

duktion nicht signifikant.

o Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die Schmerzdauer bei Patientinnen mit Dys-
menorrhoe.
In 4 von 8 Studien gab es Ergebnisdaten zur Schmerzdauer. Bei allen 4 Studien ver-
ringerte sich die Schmerzdauer sowohl im Intra- als auch Intergruppenvergleich signi-

fikant (Tabelle 18). Die Messwerte variieren unter anderem deshalb, da
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unterschiedliche Schwellenwerte herangezogen wurden. In 2 Studien wurden nur die
Tage mit einem Schwellenwert NRS >5 gezahilt, bei den anderen 2 Studien wurden alle

Schmerztage mit NRS >0 gewertet. Die Annahme kann somit bestétigt werden.

Osteopathie hat einen langfristigen und anhaltend positiven Effekt auf Schmerzen, die
wahrend und mit der Menstruation auftreten.

Nur die Interventionsgruppe von Plathner & Wolf (2019) flihrte nach 3 Zyklen eine wei-
tere Messung der Schmerzintensitat und Schmerzdauer durch. Hierbei blieben die
Messwerte sowohl bei der Schmerzintensitéat (3. Zyklus: 3.1 + 1.6; follow up: 2.9 + 1.8;
p=0.3) als auch bei der Schmerzdauer (3. Zyklus: 3.6 = 1.9; follow up: 3.1 = 1.8; p=0.2)
konstant bzw. verbesserten sie sich sogar leicht. Die Verbesserung ist allerdings sta-
tistisch nicht signifikant. Die Follow-up-Erhebung von Barassi et al. (2018) wurde be-
reits nach 1 Zyklus durchgefiihrt. Uber die langfristige Wirkung von osteopathischen
Behandlungen bei Dysmenorrhoe kann somit keine Aussage getroffen werden. Dafur
sind weitere Studien mit langeren Follow-up-Messungen notwendig. Interessant ware
die Wirkung nach ca. 1 Jahr zu erheben. Dann ware es auch relevant fur betroffene
Frauen. Fur die klinische Relevanz ist nicht nur die kurzfristige Reduktion der Schmer-
zen wichtig, sondern auch die Folgewirkung. Wie oft ist eine Behandlung notwendig,
um Wirkung zu zeigen? Reicht eine Weiterbehandlung monatlich, halbjahrlich oder

jahrlich?

Osteopathie nach dem Black-Box-Prinzip hat eine héhere/bessere Effektivitat als ein-
zelne spezielle Techniken.

6 Studien wurden mit dem ganzheitlichen Ansatz durchgefiihrt (sieche Tabelle 17).
,1reat what you find“ war das Motto der Osteopathlnnen und entspricht auch dem
Grundgedanken der Osteopathie nach Andrew Taylor Still.

Barassi et al. (2018) behandelten individuelle Dysfunktionen in myofaszialen Struktu-
ren mittels neuromuskularer Therapie, die im Zusammenhang zu der viszeralen Be-
ckenregion auf funktionellem, neurologischem und biomechanischem Level standen
und wurde daher noch zum Black-Box-Prinzip gezahlt.

Lim (2015) wendete eine Reihe von semistandardisierten osteopathischen Behandlun-
gen an, um im Besonderen die viszeralen Verklebungen im Becken- und Bauchbereich
zu l6sen. Die Autorin ordnet diese Behandlungsform ebenfalls dem Black-Box-Prinzip
zu. Wie bereits erwahnt, konnten bei lediglich 7 Teilnehmerinnen keine signifikanten
Ergebnisse erreicht werden.

Lohmann (2005) untersuchte ihre Patientinnen zuerst auf eine vorhandene Beckende-

kongestion und wandte auf die betroffenen Frauen dann eine spezielle Auswahl von
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osteopathischen Techniken zur Beckendekongestion an. Es wurden also spezielle
Techniken angewendet, aber auch auf ,spezielle“ Patientinnen. Die Ergebnisse waren
sehr gut.

Einzig in der Studie von Molins-Cubero et al. (2014) wurde auf alle Teilnehmerinnen
global eine spezielle Manipulationstechnik des ISG angewendet. Die Ergebnisse wa-
ren auch hier signifikant. Uber die klinische Relevanz einer (kurzfristigen) Reduktion
der Schmerzintensitat von 3.8 auf 2.8 lasst sich aber streiten.

Zusammenfassend kann dem Black-Box-Prinzip eine bessere Wirkung als speziellen
Techniken ausgesprochen werden. Spezielle Techniken kénnen bei besonders ausge-
wahlten Patientinnen einen guten Effekt erzielen. Werden aber spezielle Techniken wie
zum Beispiel Manipulationen undifferenziert auf alle Frauen gleich angewendet, sind
die Ergebnisse weniger Uberzeugend oder sogar wirkungslos. Proctor et al., (2006)
untermauern diese Aussage mit ihnrem systematischen Review, worin 3 spinale Mani-

pulationsstudien bei Dysmenorrhoe keine Schmerzreduktion erreichen konnten.

9.4 Limitationen des Systematischen Reviews

Da die Autorin nur der deutschen und englischen Sprache méachtig ist, mussten Studien ande-
rer Sprachen ausgeschlossen werden. Dies kdnnte eine Verzerrung der Ergebnisse hervorru-
fen, da es vermutlich weit mehr Studien zu diesem Thema gibt.

Haufig werden in der Wissenschaft nur ,gewinschte“ Ergebnisse publiziert. Moglicherweise
gab es auch Studienergebnisse mit einem negativen Effekt der Osteopathie auf Patientinnen
mit Dysmenorrhoe, die nicht vergffentlicht wurden. Von den 8 Studien wurden 5 im Zuge einer
Masterarbeit verfasst (Lim, Lohmann, Pinter-Haas et al., Pirritano, Plathner & Wolf) und nur 3
wurden tatsachlich in wissenschaftlichen Journals publiziert (Barassi et al., Molins-Cubero et
al., Zecchillo et al). Aus Sicht der Autorin sind RCTs von Masterarbeiten sogar weniger anfallig
fur den Publikationsbias, da sich kaum ein/eine Studentin die Mihe macht eine neue Studie
durchzufiihren, nur weil ihm/ihr das Ergebnis nicht gefallt. Wissenschaftliche Forschungsgrup-
pen stehen mdglicherweise mehr unter Druck. Allerdings fehlt bei Masterarbeiten der wissen-
schaftliche Diskurs und die Uberprifung vor der Veroffentlichung. Sie haben meist eine gerin-

gere Qualitat als Publikationen von (hauptberuflichen) Wissenschaftlerninnen.

Des Weiteren wurden die verwendeten Datenbanken und Suchbegriffe nur von einer Person
ausgewahlt. Die Artikelsuche wurde ebenfalls nur von einer Person durchgefiihrt, was mog-
licherweise dazu fuhrt, dass Artikel versehentlich Gibersehen oder aussortiert werden. Es gab

keine doppelte Uberprifung oder Diskussion mit einem anderen Rezensenten.
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Das Bewertungstool fur die Studienqualitat RoB2.0 ist ein bewéhrtes und anerkanntes Mess-
verfahren in der Wissenschaft und wurde bereits mehrfach tberarbeitet und verbessert. Aller-
dings muss die Autorin anmerken, dass sie mit diesem Verfahren nicht sehr vertraut ist und
maoglicherweise manche Fragestellungen falsch interpretiert hat. FUr osteopathische Studien
ist es weiters fraglich, ob eine Bewertung mit RoB2.0 mit geringem Risiko tUberhaupt méglich
ist, da eine Verblindung der Behandlerinnen unmdglich scheint. Eine sinnvolle Adaptierung

konnte eventuell einen besseren Uberblick fur die Qualitat der Studien ermdglichen.
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10 Conclusio & Ausblick

Weltweit gibt es wohl kein Krankheitsbild, das Frauen so haufig und regelmaRig in inrem Leben
begleitet wie Dysmenorrhoe. Schmerzhafte Krampfe in der Uterusregion betreffen ca. 45-95%
aller Frauen. 5-20% der Frauen haben so starke Schmerzen, dass sie in ihren Alltagsaktivita-

ten eingeschrankt sind (Harlow & Campbell, 2004).

Nach einer umfangreichen Literaturrecherche in wichtigen medizinischen Datenbanken wur-
den 438 Treffer gefunden. 8 davon wurden schlieRlich in die Ubersichtsarbeit aufgenommen,

analysiert und mit dem Risk of bias tool 2.0 bewertet.

Alle 8 Studien konnten einen positiven Effekt der osteopathischen Behandlung auf Patientin-
nen mit Dysmenorrhoe feststellen. Bis auf die Arbeit von Lim (2015) waren alle Ergebnisse
statistisch signifikant und bei 6 Studien kann man auch von einer guten klinischen Relevanz
ausgehen. Die Schmerzreduktion der betroffenen Frauen war zum Teil beachtlich. Mit Aus-
nahme von Lim (2015) und Molins-Cubero et al. (2014) lag die Differenz der VAS oder NRS-
Werte der Interventionsgruppen zu Beginn und Ende der Messungen zwischen 1.9 und 3.6
(siehe Tabelle 17).

Bei der Bewertung nach RoB2.0 wurden 6 Studien mit hohem Risiko und 2 mit mittlerem Risiko
fur Verzerrung eingestuft. Bei 4 der 6 Studien mit hohem Risiko war die fehlende Verblindung
der Teilnehmerinnen und damit die fehlende Verblindung der Datenerhebung (wurde von den
Teilnehmerinnen selbst durchgefiihrt) das Hauptproblem. Es gab bei den Ergebnissen aber
kaum Unterschiede zwischen Studien mit Kontroll- oder Scheinbehandlungsgruppen.
Zecchillo et al. (2017) erreichten ahnliche Ergebnisse wie beispielsweise Pinter-Haas et al.
(2007) oder Plathner & Wolf (2019). In diesem Fall kann davon ausgegangen werden, dass
die fehlende Blindierung keinen wichtigen limitierenden Faktor darstellt. Trotzdem muss die
Qualitat mancher Studien aufgrund geringer Fallzahlen und fehlender follow ups kritisiert wer-
den.

Uber die langfristige Wirkung von Osteopathie auf Dysmenorrhoe kann leider keine Aussage
getroffen werden, auch wenn eine positive Tendenz von Plathner & Wolf (2019) aufgezeigt

wurde.

Die Forschungsfrage ,Gibt es Evidenz fur die Effektivitat der Osteopathie auf Patientinnen mit
Dysmenorrhoe® kann mit ja beantwortet werden. Der Effekt ist statistisch und klinisch relevant.
Weitere Forschungen mit einer héheren Probandinnenzahl, sowie doppelblindierte Designs
waren von Vorteil um das Ergebnis zu bestatigen. Eine klare Tendenz ist aber jetzt schon

erkennbar. Die osteopathische Behandlung von Frauen mit Menstruationsschmerzen sollte
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unbedingt Einlass in Guidelines und Empfehlungen finden. Weitere Studien sind notwendig,

um den langfristigen Effekt der Therapie zu bestétigen.
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Tabelle 20: Qualitatsbeurteilung nach RoB2.0 Details

ANHANG A

Studien 1.1 1.2 |13 2.112.2.|123.|2.4 |25 |2.6
Barassi et al. (2018) Y NI [N [Some concerns|Y |Y [Nl |[NA [NA |[PN
Lim (2015) Y NI Y N |Y NI [Nl NI |PY
Lohmann (2005) Y NI [N [Some concerns|Y |Y [Nl |[NA [NA |[PN
Molins-Cubero et al. (2014))Y  |PY |Y |Some concerns|N |N |[NA |NA |NA |PY
Pinter-Haas et al. (2007) |Y PY |N |Low Y |Y [Nl [NA |[NA PN
Pirritano (2004) vy [N v (ISR v [Ni [NA [NA N

Plathner & Wolf (2019) Y PY [N Low Y |Y NI [NA |[NA |PN
Zecchillo et al. (2017) Y PY |PN |Low N |Y PN |NA |NA |NI

Some concerns|Y

4.1 |42 |43]4.4 |45 5.1
Low N [N |Y |PY |N |Some concerns |PY
Low N |N [N |[NA |NA |Low PY
Low N PN |Y |Y
Low N |PN |[PN|NA
Some concer{N |PN |PY |PY
Low PN PN |Y |Y
Low PN PN |Y |PY
Low N |PN |[PN|NA

Some concerns

Some concerns
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