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KURZZUSAMMENFASSUNG

Ziel: Nachweis des Effekts osteopathischer Techniken auf chronische Beckenschmerzen bei
Patientinnen und Patienten mit Beschwerden am Urogenitalsystem am Beispiel von interstitieller
Zystitis, Endometriose, chronischer Prostatitis und Dysmenorrhoe sowie mit

Beckenbodendysfunktionen und/oder Reizdarmsyndrom

Studiendesign: systematisches Review

Methodik: Sechs Datenbanken und vier Zeitschriffen wurden nach geeigneten Studien
durchsucht. Die Suche schloss deutsche und englische Publikationen mit ein. Alle ausgewahlten
Studien wurden in Bezug auf die methodische Qualitat mit Hilfe der Downs & Black Checkliste

bewertet.

Ergebnisse: Zwolf Studien die bis April 2021 publiziert wurden, wurden in diesem Review
inkludiert. In sieben von zwolf Studien kann eine Verbesserung der abhangigen Variable
Schmerz zu Gunsten osteopathischer oder manueller MalRinahmen festgestellt werden. Es gibt
eine Tendenz, dass die meisten Dysfunktionen bei Patienten/innen mit chronischen
Beckenschmerzen im Bereich des Beckens, Beckenbodens sowie der Viszera im kleinen
Becken gefunden werden. Diese kénnten mit Gelenksmanipulationen, Soft Tissue Techniken,
sowie internen Techniken behandelt werden und zu verminderten Schmerzen fiihren.
Nichtsdestotrotz muss erwahnt werden, dass auch in den Kontrollgruppen teilweise signifikante

Verbesserungen der Schmerzsymptomatik festgestellt wurden.

Diskussion & Konklusion: Die Mehrheit der Studien haben nur eine moderate Qualitat
gemessen mit der Downs & Black Checkliste. Die Ergebnisse zeigen, dass Osteopathie bei
chronischen Beckenschmerzen bis jetzt gute Erfolge bei der Schmerzlinderung erzielt. Diese
missen aber vorsichtig betrachtet werden, da in diesem Review viele unterschiedliche

Krankheitsbilder inkludiert wurden und es daher schwer ist, die Ergebnisse zu verallgemeinern.

Schliisselworter: chronische Beckenschmerzen- osteopathische Behandlung- manuelle

Therapie



ABSTRACT

Aim: To systematically investigate the effect of osteopathic treatment in patients with chronic
pelvic pain with complaints of the urogenital system using the examples of interstitial cystitis,
endometriosis, chronic prostatitis and dysmenorrhea as well as pelvic floor dysfunctions and/or

irritable bowel syndrome
Study design: systematic review

Methods: Six databases and four journals were screened for eligible studies based on pre-
defined inclusion criteria. The search included German and English publications. The
methodological quality of all selected studies was evaluated on the basis of the Downs & Black
Checklist.

Results: Twelve studies were included in this review. In seven out of twelve, an improvement
in the dependent variable pain was found in favor of osteopathic treatment. There is a tendency
that most of the dysfunctions found in patients with chronic pelvic pain are located in the area
of the pelvis, pelvic floor and viscera in the small pelvis. Authors mention that these
dysfunctions could be treated with joint manipulations, soft tissue techniques as well as internal
techniques. Nevertheless, it must be declared that significant improvements in pain symptoms

were also found in the control groups.

Discussion & Conclusion: The majority of the included studies were only of moderate quality
as measured by the Downs & Black Checklist. The results show that osteopathic treatment
has already achieved good results in relieving pain in patients with chronic pelvic pain.
However, this must be seen critically as many different disorders were included in this review

and therefore it is difficult to generalize the results.

Keywords: chronic pelvic pain- osteopathic treatment- manual therapy
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1 Einleitung

Osteopathie wurde im spaten 19. Jahrhundert in Amerika von Dr. Andrew Taylor Still entwickelt
(Still, 1897). Still war der Meinung, dass alle Bereiche des menschlichen Koérpers im Einklang
miteinander stehen missen um gesund zu sein. Die Aufgabe des Osteopathen/der
Osteopathin liegt darin herauszufinden, wo im Koérper Dysfunktionen bestehen, diese zu
beseitigen und den Korper somit zur Selbstheilung anzuregen. Dabei verfolgt die
osteopathische Philosophie den Ansatz, dass der menschliche Kérper eine Funktionseinheit
ist, in welcher Struktur und Funktion stets miteinander in Verbindung stehen und sich
gegenseitig beeinflussen. Gibt es im Korper eine oder mehrere Dysfunktionen, hat das Einfluss
auf andere Bereiche des Korpers. Still war daher auch der Meinung, dass Bakterien oder Viren
nicht die Krankheitsursache sind, sondern, dass muskuloskelettale Dysfunktionen zu
physiologischen Stérungen und verringerter Infektionsresistenz fihren (Seffinger et al., 2011,
S.10-12).

Betrachtet man das Becken, bilden Harnblase, Prostata, Gebarmutter, Vagina, Darm,
endopelvines  Bindegewebe,  Sphinktermuskulatur, = Beckenbodenmuskulatur ~ und
durchziehende Leitungsbahnen (Gefalde und Nerven) eine funktionelle Einheit (Meert, 2006,
S. 11). Goeschen und Petros (2009, S.6ff) lehnten sich, um die Vorgange im Becken besser
zu verstehen, an den Gedanken des Tensegrity Modell, was einen multidisziplindren
Blickwinkel ermdglicht. Aktuell gibt es dazu drei Modelle, wobei sich das Biotensegrity-Modell
auf die Faszie an sich, das Fascintegrity-Modell auf die Faszie und ihre Flissigkeiten und das
Modell der myofaszialen Ketten auf die Bewegung und Weiterleitung der Krafte in den Faszien
fokussiert. Die Modelle zeigen, dass der Korper ein fasziales Kontinuum ist, in welchem sich
Krafte und Spannungen Uber Faszien- und Muskelketten auf umliegendes Gewebe
weiterverteilen (Bordoni & Myers, 2020). Eine veranderte Spannung des Beckenbodens kann
also durch die knéchernen und faszialen Verbindungen zu den Beckenwanden die Funktion
der Beckengelenke und Beckenorgane beeinflussen. Umgekehrt beeinflussen Dysfunktionen
an den Beckengelenken und Beckenorganen den Beckenboden. Diese Wechselwirkung ist
sehr komplex, weshalb die Verarbeitung der einwirkenden Krafte auf den Beckenboden
aufgrund seiner StoRdampfungs- und Aufhdngungsfunktion im kleinen Becken nicht
ungeachtet bleiben sollte (Meert, 2006, S. 19). Die Ursache des chronischen
Beckenschmerzsyndroms liegt haufig in solch einer funktionellen Dysfunktion. Funktionelle
Dysfunktionen sind Pathologien, die als Folge einer Veranderung des Kontrollmechanismus
eines Organs oder Systems entstanden sind. Funktionelle Stérungen haben méglicherweise
keine signifikante Pathologie eines Organs zu Grunde, sind aber stark mit neurobiologischen,
physiologischen und manchmal anatomischen Veranderungen im zentralen Nervensystem
(ZNS) verbunden (Engeler et al., 2017).



Schatzungsweise haben fast 4% aller Frauen und 12% der Frauen im reproduktiven Alter
chronische Schmerzen im Becken (Triolo, Lagana & Sturlese, 2013; Wozniak, 2016). Auch bei
Mannern sind chronische Beckenschmerzen nicht undblich. Bei 9-14% der mannlichen
Bevolkerung weltweit wird chronische Prostatitis diagnostiziert, wovon eine tatsachliche
bakterielle Infektion nur bei 5-10% vorliegt. Bei 90-95% handelt es sich aber eigentlich um ein

chronisches Beckenschmerzsyndrom (Marx et al., 2009).

Mathias, Kuppermann, Liberman, Lipschutz und Steege (1996) stellten Forschungen tber die
Haufigkeit von chronischen Beckenschmerzen bei US-Amerikanerinnen im Alter zwischen 18
und 50 Jahren an und brachten diese in Verbindung mit Lebensqualitat, Arbeitsfahigkeit und
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Mehr als die Halfte der Patientinnen gab an,
aufgrund der Schmerzen schlechter gelaunt zu sein und sich deshalb aus Aktivitaten des
taglichen Lebens zurlickzuziehen. Von den 773 Studienteilnehmerinnen gaben 61% an, dass
die Ursache ihrer Schmerzen unbekannt ist. 25% hatten als Ursache Endometriose, 49%
hatten andere gynakologische, menstruationsunabhangige Diagnosen und 10% hatten nicht
gynakologische Ursachen wie Hernien und interstitielle Zystitis. 88% der
Studienteilnehmerinnen gaben auflerdem Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an. Die
Kosten fur das Gesundheitssystem zur Behandlung von chronischen Beckenschmerzen
werden auf ca. 880 Millionen Dollar pro Jahr geschatzt. Fast 70% der Frauen, die im Jahr
2000 medizinische Hilfe aufgrund von chronischen Beckenschmerzen aufsuchten, litten
bereits an maRigen bis starken Schmerzsymptomen. Mehr als die Halfte der befragten Frauen
fuhlte sich dadurch in ihren Alltagsaktivitdten eingeschrankt und ein Drittel musste im Jahr
mindestens einen Tag im Krankenstand verbringen. Ein Unterschied beziiglich sozialer
Schicht, Status und Arbeitsverhaltnis konnte dabei nicht festgestellt werden. Des Weiteren
wurde festgestellt, dass ein Drittel aller Frauen besorgt Uber die ungewisse Schmerzursache

sowie die Langzeitfolgen war (Zondervan et al., 2001).

Die Ursache flr chronische Beckenschmerzen ist bis dato schwer nachzuvollziehen, da neben
dem muskuloskelettalen System auch starke Einflisse des Gastrointestinaltrakts, des
Urogenitalsystems und der Neuropsychologie bestehen. Dennoch kann gesagt werden, dass
die haufigsten Ursachen flir chronische Beckenschmerzen Endometriose, interstitielle Zystitis,
chronische Prostatitis, Verklebungen des Gewebes und das Reizdarmsyndrom sind (Howard,
2003; Marx et al., 2009).

Mehrere Studien untersuchten bereits den Effekt von manuellen Techniken auf die Symptome
des chronischen Beckenschmerzsyndroms (Darai et al., 2015; Oyama et al., 2004; Sillem et
al., 2016; Weiss, 2001). Sie alle kamen zu dem Ergebnis, dass manuelle Techniken an den
Beckengelenken sowie Behandlungen der Viszera und des Beckenbodens zu einer

Schmerzlinderung und Verbesserung der Lebensqualitat fihren. Auch Lukban et al. (2001)
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untersuchten die Auswirkungen von manueller Therapie auf die Symptome von Patientinnen
mit chronischen Beckenschmerzen und stellten dabei fest, dass in allen Fallen Dysfunktionen
des lliosacralgelenks vorlagen. Weiters zeigt sich ein Zusammenhang der Schmerzen im
Becken mit Beckenbodendysfunktionen, Atemmechanik sowie myofaszialen Triggerpunkten
(Chaitow, 2007).

Dieses systematische Review soll daher dazu dienen, eine Ubersicht (iber den aktuellen
Wissensstand der Osteopathie bezliglich der Behandlung von chronischen Beckenschmerzen
darzulegen. Es werden Studien verglichen und bewertet, welche osteopathische Techniken,
die im Rahmen der osteopathischen Ausbildung gelehrt werden, zur Behandlung von
chronischen Beckenschmerzen und Erkrankungen, die zu diesen Schmerzen fihren kdénnen,

einsetzen.



2 Hintergrund

2.1 Chronische Beckenschmerzen

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als “ein
unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebsschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird“ (Merskey & Bogduk,1994).

Die European Association of Urologists (EAU) unterteilt chronische Beckenschmerzen in
Krankheitsbilder mit klar definierter Pathologie (zB Infektionen, Krebs, Bandscheibenvorfall)
und solche ohne zugrundeliegende Pathologie. Fur die Klassifikation der EAU wurde der
Begriff ,spezifischer krankheitsassoziierter Beckenschmerz® fiir ersteres und ,chronisches
Beckenschmerzsyndrom*  (CPP/S) fiur zweiteres eingefiihrt. Das  chronische
Beckenschmerzsyndrom ist gekennzeichnet durch chronische oder persistierende
Schmerzen, die in Zusammenhang mit Strukturen im Becken sowohl bei Mannern als auch bei

Frauen auftreten (Engeler et al., 2017).

Zondervan et al. (2001) geben zusatzlich in ihrer Definition zu CPP an, dass die Schmerzen
in keinem Zusammenhang mit einer Schwangerschaft bestehen durfen, da hier statische
Veranderungen stattfinden und Schmerzen Uber einen Zeitraum von 6 Monaten andauern
mussen. Von dieser Definition ausgenommen sind Schmerzen, die im zeitlichen
Zusammenhang mit der Menstruation stehen (Dysmenorrhoe) und Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr (Dyspareunie). Fauconnier und Chapron (2005), Rapkin (1986) und
Vercellini et al. (1990) inkludieren hingegen Dysmenorrhoe und Dyspareunie. Sie gingen
einerseits davon aus, dass andere schmerzhafte Symptome im Becken auch chronische
Schmerzen verursachen kénnen und anderseits, dass sie in einem Zusammenhang mit

Endometriose stehen.

Die EAU unterteilt in ihren Leitlinien die moglichen Ursachen des chronischen
Beckenschmerzsyndroms in mehrere Unterpunkte wie urologische, gynakologische,
gastrointestinale und myofasziale Aspekte, da bei mehr als der Halfte der Patienten/innen mit
chronischen Beckenschmerzen erganzende Erkrankungen wie Endometriose, Adhasionen im
Beckenraum, Reizdarmsyndrom oder interstitielle Zystitis festgestellt werden (Engeler et al.,
2017). Entwickeln sich chronische Schmerzen, wird das Zentralnervensystem in eine erhdhte
Alarmbereitschaft gesetzt und reagiert auf minimale Reize inadaquat, als ob diese schmerzhaft
waren (Dydyk & Gupta, 2021).

Peters, Carrico, Kalinowski, Ibrahim und Diokno (2007) stellten fest, dass auch der Tonus der

Beckenbodenmuskulatur in Zusammenhang mit Beckenschmerzen gebracht werden kann.
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Bei 85% der Patienten, die chronische Schmerzen im Becken aufgrund von interstitieller
Zystitis haben, konnten die Symptome auf myofasziale Schmerzen und einen hypertonen
Beckenboden zurlickgefiuhrt werden. Dies fihrt zu der Annahme, dass es eine
viszerosomatische Rickkoppelung zwischen der Blase und dem Beckenboden gibt. Durch die
stetig hypertone Beckenbodenmuskulatur kommt es zu einer eingeschrankten Funktion des
gesamten Beckenbodens, wodurch myofasziale Schmerzen und vermehrt Triggerpunkte
entstehen (Peters et al., 2007)

Zusatzlich ist das chronische Beckenschmerzsyndrom oft mit negativen kognitiven,
verhaltensbezogenen und emotionalen Folgen verbunden (Engeler et al.,, 2017).
Beispielsweise wird angenommen, dass Frauen mit chronischen Beckenschmerzen anfalliger
fur Depressionen, Angstlichkeit und Schlafstérungen sind. Auch sich wiederholende Traumata,
Missbrauch und posttraumatischer Stress werden als mogliche Ursache fir die Schmerzen
gesehen (Heyman et al., 2006; Steege, 1997; Walker & Irvine, 1998). Vereinzelte
Autoren/Autorinnen gehen sogar davon aus, dass CPP ausschlieBlich aufgrund von
psychologischen Faktoren entsteht (Savidge & Slade, 1997), wahrend andere diesen
Standpunkt nicht teilen und psychologische Probleme eher als Folge der Schmerzen
betrachten, da sie feststellen konnten, dass sich nach Abklingen der Symptome die
Ergebnisse der psychischen Tests verbesserten (Sternbach & Timmermans, 1975).
Bildgebungsverfahren und Labordiagnostik sind meist in der Diagnose von chronischen
Beckenschmerzen nicht schlissig, kénnen aber dabei helfen nutzliche Informationen zu
Komorbiditaten zu erhalten, die fir die Entwicklung von chronischen Beckenschmerzen
verantwortlich sind (Dydyk & Gupta, 2021).

Die genaue Ursache flr chronische Schmerzen konnte noch nicht definiert werden, da diese
multifaktoriell sind. Akute Schmerzen werden durch Gewebeschaden verursacht und kénnen
entweder die Heilung verlangsamen oder gleichzeitig mit dieser abklingen. Dennoch kénnen
aufgrund der Vielseitigkeit der Ursachen fir chronische Beckenschmerzen die Symptome
auch noch lange nach der Gewebeheilung andauern. Dabei werden sowohl absteigende als
auch aufsteigende Nervenbahnen des zentralen Nervensystems involviert. Die Immunfaktoren
induzieren dadurch Dysfunktionen im peripheren Nervensystem und aktivieren Zytokine und
Chemokine (Wozniak, 2016).

Ziel in der Behandlung von chronischen Beckenschmerzen ist die Lebensqualitat zu
verbessern und den Betroffenen ein Selbstmanagement im Umgang mit den Schmerzen
mitzugeben. Dabei gibt es nur wenig evidenzbasierte Therapiemallnahmen und die
Behandlung liegt haufig nur bei der Symptombekampfung und nicht bei der Ursache (Speer,
Mushkbar & Erbele, 2016). Haufig kommen Schmerzmittel zum Einsatz, wobei Analgetika wie

Acetaminophen und nicht- steroide Antirheumatika (NRSA) zwar gut toleriert werden, aber
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beispielsweise in der Behandlung von Endometriose kaum Erfolge zeigen. Auch orale
Kontrazeptiva in der Behandlung von Dysmenorrhoe zeigen nur begrenzt Wirkung (Allen,
Hopewell, Prentice & Gregory, 2009; Harada, Momoeda, Taketani, Hoshiani & Terakawa,
2008). In der Behandlung von chronischen Beckenschmerzen ist daher ein ganzheitlicher,
multidisziplinarer Ansatz unerlasslich um neben physischen Folgen auch psychische und
sexuelle Komponenten zu betrachten (Engeler et al., 2017). Ebenso ist es interessant, ob
durch andere konservative MalRnahmen wie Osteopathie gezielter an der Schmerzursache

gearbeitet werden kann und dadurch die Lebensqualitat langfristiger verbessert wird.

Primarer Fokus der Untersuchung und des Behandlungsmanagement ist die Verbindung
zwischen chronischen Beckenschmerzen und zusatzlichen Diagnosen, die diese Schmerzen
verursachen kénnen. In diesem Review wird daher der Fokus auf Studien gelegt, in welchen
Patienten/innen chronische Beckenschmerzen angeben und/oder eine der haufigsten
genannten Erkrankungen haben, die als mogliche Ursache fir die chronischen
Beckenschmerzen gelten. In der Literatur wird, wie weiter oben beschrieben, bei den meisten
Patienten/innen mit chronischen Beckenschmerzen als Komorbiditat interstitielle Zystitis,
chronische Prostatitis, Endometriose, Dysfunktionen des Beckenbodens und das
Reizdarmsyndrom genannt (Howard, 2003; Marx et al., 2009). Da festgestellt wurde, dass
Dysmenorrhoe in Zusammenhang mit Endometriose steht, wird dieses Beschwerdebild
ebenfalls inkludiert. In den folgenden Unterkapiteln wird daher auf die haufigsten

Krankheitsbilder ndher eingegangen.

2.2 Erkrankungen des Urogenitalsystems

2.2.1 Harnwegsinfektion/Blasenentziindung

Harnwegsinfektionen sind ein grol3es Thema in der weiblichen Bevdlkerung, weshalb sich die
meisten Studien auch hauptsachlich auf junge Madchen und Frauen fokussieren. Aber auch
bei Mannern sind Harnwegsinfektionen eine weitverbreitete Erkrankung, Uber die im
Gegensatz kaum wissenschaftliche Daten vorliegen. Vor allem in der Jugend und im
Erwachsenenalter herrscht hier ein deutlicher Geschlechterunterschied. Im héheren Alter sind

die Unterschiede nicht mehr so grof3 (Lipsky, 1989).

Die haufigsten bakteriellen Infektionen bei Frauen sind Harnwegsinfektionen. Die meisten
davon sind Blasenentziindungen. Die Symptome aufern sich durch haufigeres und
schmerzhaftes Harnlassen. Blut im Harn und Schmerzen Uber dem Schambein kdnnen
ebenfalls auftreten (Colgan & Williams, 2011). Definiert wird die akute Blasenentziindung als
eine unkomplizierte Harnwegsinfektion bei premenopausalen, nicht schwangeren Frauen, die

keine urologischen Abweichungen und Zusatzerkrankungen nachweisen (Nicolle, 2005).



Bei Mannern werden die Symptome in irritativ® (Dysurie, Haufigkeit, Dringlichkeit,
schmerzhafte Harnausscheidung) und ,obstruktiv® (Zogern, nachtliches Harnlassen,

langsamer und/oder unterbrochener Harnstrahl) eingeteilt (Lipsky, 1989).

Verursacht werden die Entzindungen durch unterschiedliche Erreger wie Escherichia coli
(86%), Staphylococcus saprophyticus (4%), Klebsiella (3%), Proteus (3%), Enterobacter
(1,4%), Citrobacter (0,8%) und Enterococcus (0,5%) (Gupta et al., 2011). Durch die
Ansiedlung coliformer Bakterien aus dem rektalen Bereich in Nahe der Vagina oder Harnrohre,
kommt es durch die nur 3-4cm lange Harnrdhre bei Frauen leicht zu aufsteigenden Infektionen
in die Blase. Bei Mannern ist die Harnréhre mit 15-20cm erheblich langer, was ein Aufsteigen
der Bakterien deutlich erschwert. Die Harnwegsinfektionen entstehen meist eher durch
Fremdkorper  (Katheder oder  Steine), Blasenauslassobstruktion (zB  durch
Prostatahyperplasie), Blasentumore oder Harnrohrenstrikturen. Durch Fremdkorper werden
die Bakterien in die Harnblase eingeschleust, die sich aufgrund der Harnwegsobstruktion nicht
vollstandig entleeren kann und somit den Bakterien einen perfekten Nahrboden bietet (Lipsky,
1989).

Die Behandlung ist meist medikamentds, wobei nach IDSA-Richtlinien von 2010 nicht ein
Standardmedikament verabreicht, sondern immer individuell entschieden werden soll (Gupta
et al., 2011). Die Wahl des Medikaments ist dabei abgestimmt auf den Wirkmechanismus, die
Nebenwirkungen und die Resistenz. Auch Kosten, Verfugbarkeit und patientenspezifische

Faktoren wie Allergien mussen in die Entscheidung mit einbezogen werden (Gupta, 1999).
2.2.2 Interstitielle Zystitis (IC)

Im Gegensatz zu Harnwegsinfektionen und Blasenentziindungen, kann bei der interstitiellen
Zystitis keine zugrundeliegende Pathologie gefunden werden. Da die Symptome haufig in
Schuben auftreten, wird oft voreilig eine Harnwegsinfektion diagnostiziert. Bis zur eindeutigen
Diagnosestellung dauert es meist zwischen 4 und 7 Jahren (Butrick, 2003). Forrest und Vo
(2001) fanden heraus, dass bei einer rechtzeitigen Diagnosestellung, innerhalb von 2,5
Jahren, die Symptome der interstitiellen Zystitis bei 80% der Patienten um bis zu 75% reduziert

werden konnen.

Die Symptome der interstitiellen Zystitis zeigen sich durch plétzlichen Harndrang, haufiges
Harnlassen und Beckenschmerzen, die sich Uber die Lendenregion und den Unterbauch bis
in die Leistenregion und den Genitalbereich ausweiten kénnen (Carrico, Peters & Diokno,
2008). Als Ursachen werden haufig Veranderungen der Permeabilitdt des Urothels,
gesteigerte  Mastzellenaktivitat, veranderte neuroimmunologische Prozesse, die
Neuroplastizitat des Nervensystems und infektiologische Ursachen genannt (Butrick, 2003).

Neben der medikamentdsen, intravesikalen Therapie, welche vor allem bei Patienten/innen
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mit fortgeschrittenen Krankheitssymptomen durchgefuhrt wird (Parkin, Shea & Sant, 1997;
Sant & LaRock, 1994), konnte Butrick (2003) eine Symptomlinderung durch manuelle Therapie

wie beispielsweise Weichteiltechniken erzielen.

Viele Patienten/innen entwickeln myofasziale Schmerzen erst als sekundare Symptome bei
interstitiellen Zystitis, aber auch umgekehrt konnen muskulare Dysbalancen oder ein
hypertoner Beckenboden sich chronifizieren und sich dabei negativ auf die Blase und

umliegende Region auswirken (Butrick, 2003).
2.2.3 Endometriose

Endometriose ist eine benigne, 3strogenabhangige Erkrankung, bei welcher sich
endometrium-ahnliches Gewebe aullerhalb des Uterus anlagert (Steck, Felberbaum, Kipker,
Brucker & Finas, 2004, S.1). Wahrend der Menstruation kommt es im Rahmen einer
retrograden Blutung zu einem Reflux des Gewebes Uber die Tubae uterinae und die Ovarien
zu einer Implantation in den Bauchraum (Dastur & Tank, 2010). Dieses Gewebe verhalt sich
wie das Endometrium (innerste Schicht der Gebarmutterschleimhaut) selbst, welches im Laufe
des weiblichen Zyklus auf- und abgebaut wird und verursacht dadurch funktionelle
Beschwerden und Schmerzen. Die Pathogenese dieses Prozesses ist noch ungeklart. Durch
die Endometriumherde auf3erhalb des Uterus kann es durch Adhasionen zu mechanischen
Hindernissen und Stérungen im Hormonsystem kommen (Steck et al., 2004, S.1), sowie zu
Lasionen der abdominopelvinen Strukturen wie Ovarien, Tuben, uterinen Ligamenten, Blase
und Rectum. Dies kann zu Entzindungen und zur Ausbildung mit Blut gefullter Zysten
(»Schokoladezysten®) fuhren mit daraus resultierendem Narbengewebe und chronischen
Schmerzen (Dastur & Tank, 2010). Als weitere Ursachen fir die Entstehung von
Endometrioseherden werden immunologische, entziindliche, genetische und angiogenetische

Faktoren angenommen (Zondervan, Cardon & Kennedy, 2001).

Zur Klassifizierung der Endometriose wurde 1985 ein Punktesystem entwickelt (Tabelle 1), in
welches intraoperativ erhobene Aspekte wie beispielweise Lokalisation, Adhasionen und
Ausdehnung miteinbezogen werden (Revised American Fertility Society Classification of
Endometriosis, 1985).

Stadium | minimal Score 1-5
Stadium Il mild Score 6-15
Stadium Il maRig Score 16-40
Stadium IV schwer Score > 40

Tabelle 1: Klassifizierung Endometriose

Als zweithaufigste gynakologische Erkrankung entwickeln ca. 20% der Frauen in ihrer

reproduktiven Lebensphase Endometriose. Neben Infertilitat sind vor allem Dysmenorrhoe
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(Menstruationsbeschwerden), Dyspareunie (Schmerzen beim Geschlechtsverkehr) und
Defakationsschmerzen (Schmerzen beim Stuhlgang) besonders ausgepragt (Steck et al.,
2004, S.10). Schindler (2007) beschreibt als Risikofaktoren haufige Menstruationen und frihe
Menarche, starke Blutungen, schmerzhafte Perioden, Nulliparitdt, spate erste
Schwangerschaft, intrauterine Eingriff, Adipositas, hoher sozialer Status und Umweltfaktoren.
Schwangerschaft gilt dabei als mdglicher korrigierender Faktor fir die Entstehung und das

Wachstum von Endometrioseherden.

Es konnte festgestellt werden, dass vor allem bei der maRigen bis schweren Endometriose ein
Zusammenhang zwischen den Schmerzen und der anatomischen Lokalisation bzw. dem
Befall des Organs der Endometrioseherde besteht. Dyspareunie wurde assoziiert mit einem
Befall der sacrouterinen Ligamente, Schmerzen wahrend der Defakation mit Herden an der
posterioren Wand der Vagina und Blasenbeschwerden mit einer Involvierung der Harnwege.
Ein Befall der Harnblase kann durch den dadurch entstehenden Harnstau sogar zur
Entwicklung von Nierenbeschwerden flihren. Ausweitungen ins Spatium rectovaginale oder
den Douglasschen Raum flihren zu einer pathologischen Retrofixation des Uterus oder auch
Einengung des Plexus sacralis (Chapron et al., 2005; Fauconnier et al., 2002; Steck et al.,
2004,S.13ff).

Wieviel Einfluss Endometriose auf chronische Schmerzen im Becken hat ist noch unklar, da
viele andere Erkrankungen ebenfalls Schmerzen im Becken verursachen und nicht
unwesentlich viele Frauen mit Endometriose asymptomatisch sind. Aufgrund von
histologischen Befunden und pathophysiologischen Erklarungen geht man aber davon aus,
dass vor allem die maRige bis schwere Endometriose chronische Schmerzen im Becken

verursacht (Fauconnier & Chapron, 2005).

Genaue Daten zu Pravalenz und Inzidenz sind nicht bekannt. Man geht aber davon aus, dass
die Pravalenz von Endometriose bei 10-15% liegt, dies ist aber nur ein Richtwert, da hierfur
bei allen Frauen Laparoskopien notwendig waren. Bei Madchen mit chronischen
Unterbauchschmerzen haben 20-47% eine Endometriose, bei jenen, die nicht auf eine
Hormonbehandlung (orale hormonale Kontrazeptiva) ansprachen, fanden sich wahrend
Laparoskopien bei 50-70% der Patientinnen Endometrioseherde. Es scheint, dass die
Haufigkeit zunachst ab der Menarche steigt und pramenopausal wieder absinkt (Schindler,
2007). In 2-50% der Laparoskopien, die urspriinglich beispielsweise wegen Tubenligaturen
oder anderen gynakologischen Ursachen durchgefiihrt werden, werden zuféalligerweise
Endometrioseherde gefunden (Kresch, Seifer, Sachs & Barrese, 1984; Liu & Hitchcock, 1986;
Strathy, Molgaard, Coulam & Melton, 1982).
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Bei der Diagnostik von Endometriose sind nichtinvasive und invasive Verfahren zu
unterscheiden. In der Anamnese ist besonders auf Dysmenorrhoe und verstarkte
Menstruationsblutung zu achten. Auffallig bei der vaginalen Untersuchung ist meist ein diffus
vergroRerter, stark druckempfindlicher Uterus. Auch Ultraschall und MRT zur
Gesamtbeurteilung des Uterus zahlen zu den nichtinvasiven Verfahren. Eine
Diagnosebestatigung kann aber nur im Zuge einer Laparoskopie mit Gewebsentnahme zur
histologischen Verifizierung erfolgen. Diese dient zeitgleich auch als operative Therapie
(Schindler, 2007). Medikamentdse Behandlungen mit GnRH Agonisten (Dlugi, Miller & Knittle,
1990), Progesteron oder Danazol (Telimaa, Ronnberg & Kaupilla, 1987) erreichen zwar eine
Schmerzlinderung der Symptome und eine Reduktion der Endometrioseherde, scheinen aber
zeitlich nur begrenzt erfolgreich zu sein, da nach Unterbrechung der Therapie bei 50% der
Frauen wieder Rezidive erscheinen (Fauconnier & Chapron, 2005). Andere konservative
Malinahmen wie manuelle Therapie und Massagen wirken lokal und systemisch krampflésend
und schmerzlindernd. Durch die manuelle Therapie soll viszerosomatisch oder somatoviszeral
Einfluss auf die betroffenen Organe genommen und dadurch die glatte Muskulatur entspannt
werden (Steck et al., 2004,5.184-185).

2.2.4 Chronische Prostatitis (CP)

Haufig sind die Ursachen flir chronische Prostatitis sehr unklar. In der Literatur werden
Infektionen, Detrusor-Sphinkter-Dysfunktionen, Immundysfunktionen, interstitielle Zystitis und
neuropathische Schmerzen diskutiert. Bei der Detrusor-Sphinkter-Dysfunktion kommt es zu
einer funktionellen Obstruktion wahrend der Blasenentleerung. Dadurch kommt es zu einem
Reflux von Urin in die Prostatakanalchen, woraus eine chemische Entziindung der Prostata
resultiert und die Schmerznervenfasern stimuliert werden (Wagenlehner et al., 2009). Auch

psychische Ursachen werden haufig diskutiert (Egan & Krieger, 1997).

Das National Institute of Health (NIH) teilt die verschiedenen Prostatitisarten in vier Kategorien

ein (Krieger, 1999). In der folgenden Tabelle 2 werden die Stadien Ubersichtlich dargestellt.

Kategorie | akute bakterielle Prostatitis — Nachweis der Erreger im Urin

Kategorie Il chronische bakterielle Prostatitis (CBP) > 3 Monate- Nachweis der Erreger im
Urin

Kategorie Il chronische abakterielle Prostatitis (CP)/chronic pelvic pain syndrome (CPPS)-

kein Erregernachweis
Kategorie IlIA | entziindliche CP/CPPS
Kategorie IlIB | nichtentzindliche CP/CPPS

Kategorie IV asymptomatische entziindliche Prostatitis — Entzindung ohne Symptome

Tabelle 2: Klassifizierung Prostatitis des NIH
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Aufgrund des fehlenden Wissens zu Atiologie und Pathogenese, handelt es sich beim
CP/CPPS haufig um eine Ausschlussdiagnose, mit wenig spezifischen und evidenzbasierten
Therapieansatzen. Die Standardtherapie besteht aus dem Einsatz von Antibiotika,
Antiphlogistika, Analgetika und Betablockern (Marx et al., 2009).

Das CP/CPPS &aufert sich durch chronische Beckenschmerzen und oftmals auch durch
Miktionsbeschwerden. Ein Nachweis einer Harnwegsinfektion liegt allerdings nicht vor. Die
Symptome sind meist stark ausgepragt und gehen mit erheblichen Einschrankungen im
alltaglichen Leben einher (Marx et al., 2009; Wagenlehner et al., 2009). Auch starker
Harndrang, haufiges Harnlassen sowie ein unterbrochener Harnstrahl zdhlen zu den
Symptomen. Schmerzen entstehen oft in der suprapubischen Region, dem unteren Riicken,
den Geschlechtsteilen oder bei der Ejakulation (Le & Schaeffer, 2011).

2.2.5 Dysmenorrhoe & Dyspareunie

Laut ICD - 10 Katalog gehéren Dysmenorrhoe und Dyspareunie zu der Rubrik ,N94- Schmerz
und andere Zustdnde im Zusammenhang mit den weiblichen Genitalorganen und dem
Menstruationszyklus®. Dabei wird unterschieden in Dyspareunie (N94.1), primarer

Dysmenorrhoe (N94.4) und sekundarer Dysmenorrhoe (N94.5).

Dysmenorrhoe stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,schwierige Menstruation®.
Primare Dysmenorrhoe ist definiert als Schmerz wahrend der Regelblutung ohne Pathologien
am Beckenring (Burnett & Lemyre, 2017). Wahrend des Ovarialzyklus kommt es zu
schmerzhaften Uteruskontraktionen, die mit einer verminderten Progesteronausschuttung zu
Beginn der Menstruation ausgeldst werden (Chapron, Borghese & Streuli, 2011). Daher

kommt es zu einer Ischamie der Uterusmuskulatur (Akerlund, 1979).

Im Gegensatz dazu liegen bei sekundarer Dysmenorrhoe immer Pathologien zu Grunde, wie
beispielsweise Endometriose, Adenomyositis, Myome, Cervicalstenosen im Uterus oder
generell obstruktive Lasionen im Genitaltrakt. Ebenso kdnnen entzindliche Prozesse,
Nervengewebe, Zysten, Fibrinoide und Tumore fur sekundare Dysmenorrhoe verantwortlich
sein (Burnett & Lemyre, 2017).

Die Schmerzen bei primarer Dysmenorrhoe resultieren oft aus einem hypertonen Myometrium,
also der Muskelschicht der Gebarmutter. Die Erhdhung des Muskeltonus reduziert den
Blutfluss und fuhrt somit zu einer Minderversorgung des Gewebes. Studien haben auch
gezeigt, dass vor allem Dysfunktionen und Einschrankungen am Becken und des
lumbosakralen Ubergangs zu einer Beeintrachtigung der Nervenfunktion, Blutfluss und

lymphatischen Drainage flihren kénnen (Barassi et al., 2018).
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Meist werden krampfartige Schmerzen in der suprapubischen Region beschrieben, die einige
Stunden vor Einsetzen der Regelblutung beginnen und ihren Schmerzhéhepunkt am
Blutungsmaximum haben. Die Schmerzen kdénnen 2-3 Tage anhalten und wiederholen sich
meist mit jedem Zyklus. Zusatzlich beschreiben Patientinnen assoziierte Symptome wie
Diarrhoe, Ubelkeit, Fatigue, Kopfschmerzen, Schwindel und selten Synkopen und Fieber
(Coco, 1999).

Dyspareunie bezeichnet Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. Sie z&hlt zu den haufigsten
Beschwerden in der Gynakologie. Obwohl psychologische und zwischenmenschliche
Faktoren sexuelle Dysfunktionen beglinstigen kénnen, spielen physiologische Veranderung
auch eine grolRe Rolle. Der Ursachen fiir Dyspareunie kdnnen eine Vielzahl von organischen
Problemen zu Grunde liegen wie Endometriose, pathologische Bedingungen aufgrund von
Geburtsverletzungen, Beckenentziindungen, Vernarbungen von Operationen im Beckenraum,
Vaginitis oder vaginale Atrophie. Andere Ursachen kdonnen Pathologien an den Adnexen,
Zystitis, und interstitielle Zystitis sein. Die Schmerzen sind oft bei tiefer Penetration und
verminderter Schleimbildung am Starksten. Myofasziale Verklebungen und Triggerpunkte im

Becken koénnen die Schmerzen verstarken (Wurn et al., 2004).

2.3 Reizdarmsyndrom

Das Reizdarmsyndrom (irritable bowel syndrome, ,IBS®) ist eine funktionelle chronische
Dysfunktion des Gastrointestinaltrakts ohne erkennbare strukturelle und biochemische
Pathologien (Mostafa, 2008). Zirka 9-23% der Weltbevoélkerung ist davon betroffen, was jene
Patientinnen und Patienten zur gré3ten Subgruppe in gastroenterologischen Zentren macht
(Quigley et al., 2016), wobei Frauen haufiger betroffen sind (Collebrusco & Lombardini, 2014).
Obwohl das Reizdarmsyndrom bereits vielseitig erforscht wurde, ist die Pathophysiologie
unklar. Als Pathogenese vermutet man eine veranderte Magen-Darm Motilitdt, viszerale
Hypersensibilitat, postinfektiose Geschehen, Veranderungen der Darm-Hirn Achse sowie der
Bakterienbesiedlung, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und Malabsorption (Occhipinti &
Smith, 2012).

Das Reizdarmsyndrom wird nach den ROME Il Kriterien in Subtypen eingeteilt, die gehauft
beobachtet werden kdnnen (Saha, 2014).

ROME lll-Kriterien Definition
IBS-C Irritable bowel syndrome with constipation, (Reizdarmsyndrom mit Verstopfung)
IBS-D Irritable bowel syndrome with diarrhea, (Reizdarmsyndrom mit Durchfall)
IBS-M Mixed irritable bowel syndrome, (Mischvariante)

Tabelle 3: Einteilung Reizdarmsyndrom nach den Rome lll Kriterien
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Unabhangig von den Kriterien beschreiben Betroffene Bauchschmerzen, schmerzhaften und
plétzlichen  Stuhlgang, Blahungen, sowie allgemeine Krankheitssymptome und

Fatiguesyndrom.

Die Behandlung des Reizdarmsyndroms orientiert sich an den Symptomen des jeweiligen
Betroffenen. Neben Schmerzmittelgabe umfassen die MaRnahmen Laktosereduktion,
Ballaststoffergdnzung, Abfuhrmittel, Spasmolytika, Antibiotika und psychologische
Interventionen oder Antidepressiva (Muller et al.,, 2014). Wahrend Spasmolytika,
psychologische Interventionen und Antidepressiva Wirkung zeigten (Jackson et al., 2000;
Lackner et al.,, 2004), konnten bei Ballaststoffergdnzungen und Abfihrmittel nur wenig
therapeutischer Effekt festgestellt werden (Jones et al.,, 2002; Spiller et al., 2007). Des
Weiteren gibt es Grund zur Annahme, dass es beim Reizdarmsyndrom zu einer abnormalen
Regulation des Serotoninspiegels kommt, welches im physiologischen Zustand gehauft an den
enterochromaffinen Zellen im Darm vorkommt und einen malfigeblichen regulatorischen
Einfluss auf die Darmperistaltik und die Darmsensibilitat hat. Studien haben deshalb auch
begonnen den Fokus ihrer Untersuchungen auf molekulare Ebene zu legen und
Serotoninrezeptor-Agonisten und Antagonisten zu erforschen (Saha, 2014). Aulerdem ist der
Darm das gréfite endokrine Organ des Koérpers. Physiologische und pathologische Prozesse
werden durch miteinander kommunizierende Systeme wie dem enteralen und autonomen
Nervensystem sowie der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren Achse gesteuert.
Osteopathie hatte bisher bei der Behandlung von Patienten/innen mit dem Reizdarmsyndrom
daher zum Ziel den lymphatischen Abfluss zu verbessern und somatische Dysfunktionen zu
beheben. Dies soll durch Techniken, beispielsweise am Diaphragma thorakale und
urogenitale, welche das zirkulatorische System aktivieren, und durch manuelle Techniken an

der Wirbelsaule und den Viszera geschehen (Collebrusco & Lombardini, 2014).

2.4 Beckenboden

Der Beckenraum (Cavitas pelvis) liegt im kleinen Becken und wird nach cranial von der
Bauchhohle (Cavitas peritonealis), nach lateral vom Beckenskelett und nach caudal vom
Beckenboden begrenzt. Das kleine Becken wird in zwei Raume, die Cavitas peritonealis pelvis
und das Spatium extraperitoneale pelvis, geteilt. Diese werden wiederum vom M. levator ani

in einen oberen und einen unteren Abschnitt gegliedert, wodurch drei Ebenen entstehen.

e Oberste Ebene: Peritonealhdhle des kleinen Beckens
e Mittlere Ebene: subperitonealer (supralevatorischer) Raum

e Unterste Ebene: infralevatorischer Raum
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Von ventral nach dorsal wird das Spatium extraperitoneale eingeteilt in ein Spatium
retropubicum (zwischen Harnblase und Symphyse), ein Spatium retroinguinale (hinter der
Regio inguinalis unterhalb des Peritoneums) und ein Spatium retroperitoneale (zwischen
Peritoneum und Os sacrum). Das kleine Becken beim Mann enthalt von ventral nach dorsal
Harnblase mit Prostata sowie das Rectum, bei der Frau Harnblase, Uterus und Rectum. Die
Strukturen der Beckenwand sind umgeben von der Fascia pelvis parietalis, die Organe des
kleinen Beckens von der Fascia pelvis visceralis. Das Bindegewebe neben den
Beckenorganen ist stark verdichtet und enthalt die Gefall- und Nervenbahnen, die zu den
Organen ziehen. Der Beckenboden ist eine dreischichtige Muskel- und Bindegewebsplatte.
Die oberste Etage wird als Diaphragma pelvis bezeichnet, ist trichterférmig und wird vor allem
durch dem M. levator ani gebildet. Dieser wird eingeteilt in M. iliococcygeus, M.
pubococcygeus und M. puborectalis. Die mittlere und untere Schicht bildet das Diaphragma
urogenitale, dass eine transversale Muskelplatte darstellt und zwischen den Scham- und
Sitzbeinasten ausgebildet wird. Sie wird vom M. transversus perinei profundus gebildet. Die
unterste und damit duRerste Schicht bilden die Schlie3- und Schwellkérpermuskeln, zu
welchen die Mm. Bulbospongiosus, ischiocavernosus, sphincter urethrae und sphincter ani
externus gezahlt werden (Schinke, Schulte & Schumacher, 2015, S.394-395).

Das Diaphragma urogenitale wird von den Harn- und Genitalgdngen durchquert. Der M.
levator ani hat durch seinen Ursprung am Os pubis und seinem Verlauf zur Spina ischiadica
eine myofasziale Verbindung zum M. obturatorius internus. Ebenso bestehen Verbindungen
zur Sacrumspitze, Coccygis und zum Lig. Sacrospinale. Die Innervation des Beckenbodens
ist sehr komplex. Die meisten Nervenendigungen finden sich in der Mitte des Beckenbodens
durch den Plexus hypogastricus inferior und daraus hervorgehenden N. levator ani und N.
pudendus (Bordoni, 2020).

De Souza Montenegro et al. (2010) fihrten eine Studie an 108 Frauen mit chronischen
Beckenschmerzen durch, um die Gewebequalitdt des Beckenbodens zu beurteilen und
verglichen die Ergebnisse mit einer aus 48 gesunden Frauen bestehenden Kontrollgruppe. Die
haufigsten Ursachen fiir die chronischen Beckenschmerzen in der Interventionsgruppe waren
bei 24% der Teilnehmerinnen Endometriose, bei 19% myofasziale Schmerzen und bei 13%
interstitielle Zystitis. Zwei verblindete Therapeuten palpierten die Beckenbodenmuskulatur der
Studienteilnehmerinnen sowohl von intern als auch extern. Dabei wiesen 89% der Frauen mit
CPP eine erhdhte Muskelspannung des M. levator ani, fast 51% einen erhéhten Tonus des M.
piriformis und fast 32% eine gesteigerte Aktivitdt des M. obturatorius internus auf. In der
Kontrollgruppe hatten hingegen nur zwei Frauen ohne CPP (4,2%) einen erhéhten Tonus des
M. levator ani. Insgesamt konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,001) in der

Gewebespannung des Beckenbodens bei Frauen mit CPP und ohne CPP festgestellt werden.
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Der Beckenboden hat aufgrund seiner zentralen Lage nicht nur die Aufgabe Krafte zwischen
Ober — und Unterkoérper weiterzuleiten, sondern diese auch abzufangen, sexuelle Aktivitat zu
ermoglichen und dabei gleichzeitig aufgrund seines Verschlussmechanismus die Kontinenz
zu wahren. All diese Aufgaben machen den Beckenboden aufgrund der langanhaltenden
Kontraktionen und des Stresses, der dadurch im Gewebe entsteht, anfallig fur myofasziale
Triggerpunkte, die sich aufgrund der anatomischen Nahe auf die Organe des kleinen Beckens
wie Blase, Prostata, Gebarmutter und Rectum, auswirken. Umgekehrt wurde festgestellt, dass
Patienten/innen mit Blasenentziindungen mehr Spannung und Triggerpunkte im Beckenboden

vorweisen (Weiss, 2001).

2.5 Osteopathie

Osteopathie wurde im spaten 19. Jahrhundert in Amerika von Dr. Andrew Taylor Still
entwickelt. Sie basiert auf finf Modellen, die die Herangehensweise an die Untersuchung
vereinfachen sollen und dabei einen moéglichen Startpunkt, wo am Kdrper mit der Behandlung
begonnen werden soll, aufzeigen. Die Modelle sollen dabei nicht einschranken, sondern eher
als Leitlinie fungieren. Die 1970 vom Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP)
entwickelten Modelle, werden folgenderweise bezeichnet: das biomechanische, das
respiratorisch-zirkulatorische, das neurologische, das metabolische und das biopsychosoziale
Modell (Seffinger et al., 2011,S.3-5).

Fir die osteopathische Untersuchung und Behandlung sind die fiinf Diaphragmen im Koérper
(Tentorium cerebelli, Zunge, Thoracic outlet, Diaphragma thorakale und Beckenboden) von
wichtiger Bedeutung. Anatomisch haben sie alle die horizontale Lage im Koérper gemein. Durch
ihre myofaszialen Verbindungen haben sie Einfluss auf den gesamten Korper. Vor allem das
respiratorisch- zirkulatorische Modell wird durch die Arbeit an den Diaphragmen und deren
umgebenden Strukturen beeinflusst. Die Bewegung der Diaphragmen, die durch die Atmung
induziert wird, gewahrleistet die Bewegung der Korperflussigkeiten, wie zum Beispiel Blut und
Lymphe (Bordoni, 2020).

Zwischen dem abdominalen Diaphragma, der Glutealregion und den Muskeln des
Beckenbodens besteht ein enger Zusammenhang, da sich der Beckenboden synchron mit der
Bewegung des abdominalen Diaphragmas bei der Atmung bewegt. Dadurch wird die
Bewegung der interstitiellen FlUssigkeit stimuliert und gewahrleistet. Adhasionen oder
Verspannungen im Beckenboden kénnen insbesondere die Beweglichkeit des Beckenbodens
negativ beeinflussen, wodurch der lymphatische Abfluss aus dem Becken und der
Perinealregion vermindert wird. Auch Dysfunktionen der Bauchmuskulatur oder zu viel
Spannung der Rumpffaszien kann die Atembewegung reduzieren, den Druck im Bauchraum

verandern, wodurch es zu einem Ruckstau des venolymphathischen Rickflusses kommt.
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Auch somatische Dysfunktionen der Symphyse oder der lliosacralgelenke verursachen
asymmetrische  Spannungen am  Beckenboden, was mit Muskelschmerzen,
Beckenbodenbeschwerden, Schmerzen im unteren Ricken, Dyspareunie, Dysmenorrhoe,
Blasenbeschwerden und Defakationsproblemen einhergehen kann (Heinking & Kappler, 2011,
S.580).

Still (1897, S.152) war der Meinung, dass ein guter Osteopath/eine gute Osteopathin
umfangreiches Wissen Uber Anatomie und Physiologie braucht. Der Osteopath/Die
Osteopathin muss dazu fahig sein, anatomische Abweichungen und Strukturen in Dysfunktion
zu finden, um diese wieder in die richtige Funktion zu bringen. Er sollte sich Uber alle
Bewegungen und Méglichkeiten im Klaren sein, um Strukturen wieder ihrer urspringlichen
Normalitat zu verhelfen. Mit ausreichendem Wissen tiber Form und Funktion des Koérpers und
den jeweiligen Korperregionen, ist man im Stande dazu Variationen und Abweichungen zu
erkennen. Auch ein umfangreiches Wissen Uber die Physiologie ist unverzichtbar, um zu
verstehen, wie und von wo die Versorgung der einzelnen Koérperregionen stattfindet. Meist
finden sich Einschrankungen in Bereichen, in welchen sich Blut-, Nerven-, und Lymphgefalie
aufteilen, die die Aufgabe haben den Stoffwechsel durchzufiihren, Gewebe mit Sauerstoff zu
versorgen und Stoffwechselendprodukte abzutransportieren. Nerven und Gefalie legen oft
einen langen Weg zurick, um zur Zielstruktur zu gelangen. Dabei verlaufen sie nicht nur durch
Engstellen, sondern auch durch Muskeln und fasziale Strukturen. Sind diese aufgrund von
Gewebsveranderungen zu fest, kommt es zur Kompression der Gefalle (Marx, 2017; Stecco
et al., 2016).

2.6 Osteopathie und die Behandlung chronischer Beckenschmerzen

Die Organe des kleinen Beckens (Blase, Rectum, Uterus, Prostata) sind unterhalb der
intraperitoneal gelegenen Organe. Sie sind kuppelférmig, was ihnen die Mdglichkeit gibt, den
von oben kommendem Druck zu absorbieren und nicht zwischen Beckenboden und
Bauchraum eingeengt zu werden (Barral & Mercier, 2005, S.157). Auch Hohl- bzw.
Bindegewebsraume, die als Puffersystem und StoRRsystem fiir die Krafte wirken, befinden sich
im kleinen Becken. Eine chronische Druckerhéhung oder Veranderungen in der Spannung der
Bauchdecke oder des Beckenbodens kdnnen diese Rdume komprimieren. Das wirde zu einer
Reduktion des vendsen Abflusses und einem eingeschrankten Stoffwechsel flhren.
Osteopathische Behandlungen kénnen unter anderem darauf abzielen, die Versorgung und
den Abfluss im Becken zu verbessern. Dazu eignen sich Mobilisations-, und
Manipulationstechniken, Pump-, Dehn-, Release-, Detonisierungs-, und
Separationstechniken. Zusétzlich kdnnen Techniken auch rektal oder vaginal erfolgen, um
einen direkteren Zugang zum jeweiligen Organ zu bekommen (Marx, 2017). Barral und Mercier

(2005, S.169) warnen jedoch davor routinemaRig interne Behandlungen durchzufiihren, da
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Patienten bei chronischen Beckenschmerzen oft einen langen Leidensweg hinter sich haben

und man sich der Region langsam nahern sollte.

Still (1897) war der Meinung, dass der Korper eine Einheit ist, in welcher alle Strukturen
harmonisch zusammenarbeiten, um einen Gesundheitszustand zu erreichen. Ist diese
Zusammenarbeit gestort, kommt es zur Krankheit. Dadurch, dass alle Regionen im Korper
funktionell miteinander verbunden sind, kann es bei Einschrankungen zu Adaptationen im
gesamten Korper kommen. Die funktionelle Verbundenheit wird vor allem durch das
Immunsystem, das Hormonsystem und das Nervensystem gewahrleistet. Nehmen
Storfaktoren Uberhand, kommt es zu sogenannten Dysfunktionen, die zu veranderten
Muskelspannungen sowohl der Skelett-, als auch der Eingeweidemuskulatur fliihren kénnen.
Auch Adhasionen und Vernarbungen koénnen die freie Beweglichkeit der Gewebe
einschranken (Baron, 2006; Marx, 2017). Veranderungen und Einschrankungen der
Beckenmobilitat kdnnten daher einen maf3geblichen Einfluss auf die Funktion der Wirbelsaule,
das Diaphragma thorakale, den Beckenboden, das Craniosakralsystem und die untere
Extremitat haben. Somatische Dysfunktionen des Beckens kénnen die Ursache fiir eine

Vielzahl an Beschwerden am Bewegungsapparat sein.

Osteopathie bietet im Umgang mit chronischen Schmerzpatienten eine sehr individuelle
diagnostische und therapeutische Herangehensweise. Den osteopathischen Prinzipien
entsprechend liegt der Fokus bei der Behandlung nicht nur auf der schmerzhaften Region,
sondern auch ganz generell auf der Person, welche die Schmerzen beschreibt, da der
allgemeine Gesundheitszustand des Korpers betrachtet wird, sowie das soziale und kulturelle
Umfeld. Die Schmerzen werden als Teil eines Kreises gesehen, welcher von unterschiedlichen
Vektoren auf verschiedenen Ebenen beeinflusst wird. Akute Schmerzen gehen oft mit einer
klaren Ursache einher, die bei Eintreten der Heilung weniger werden. Sie werden meist in
Zusammenhang mit Verletzungen am Korper gebracht und haben nur einen sehr kurzen
Heilungsprozess. Chronische Schmerzen kénnen nicht nur die Funktion des Korpers

beeintrachtigen, sondern auch die beteiligten Strukturen (Seffinger et al., 2011, S. 253ff).

Tettambel (2005) empfiehlt bei chronischen Beckenschmerzen im Zuge von Endometriose
durch Ubungen eine Stabilisation der anterioren und lateralen Beckenmuskulatur oder
osteopathische Behandlungen mit Muskelenergietechniken, BLT- Techniken, myofaszialen
Release — und Counterstrain Techniken, um die Muskulatur zu unterstitzen und die
Wirbelsaule aufzurichten. Lederman (2007, S.5) stellte fest, dass vor allem harmonische und
rhythmische Techniken wie die AOB (allgemeine osteopathische Behandlung) bei
Schmerzpatienten besonders gut anspricht und die Flissigkeiten im Kérper mobilisiert. Liem
et al. (2005, S.15ff) empfehlen bei gynakologischen Beschwerden eine Dehnung des Lig.

Latum sowie der Leber, kombiniert mit einer Drainage des Beckens, um die Durchblutung zu
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verbessern und auszugleichen. Bei tief infiltrierender Endometriose soll vor allem die
Excavatio rectouterina betroffen sein. Meert (2006, S.78) empfiehlt daher vor allem in dieser

Region mobilisierende Techniken durchzufiihren, um Adhasionen zu behandeln.

Barral und Mercier (2005, S.169) weisen darauf hin, dass man bei Patienten/innen mit
Blasenproblemen fast immer Restriktionen des lliosacralgelenks, des Sacrococcygealgelenks
und der FuRe findet. Haufig finden sich auch Dysfunktionen in der Lendenwirbelsaule
zwischen L2/L3 oder am lumbosakralen Ubergang. Knieschmerzen kénnen ebenfalls aufgrund
einer lIrritation der Organe im kleinen Becken resultieren. Ebenso empfiehlt er bei der
Behandlung von Frauen, die Einheiten an den Menstruationszyklus anzupassen, da die
Techniken ein paar Tage nach Ende der Blutung effektiver erscheinen. Generell empfehlen
sie, sich nach Operationen am Urogenitalsystem in osteopathische Behandlung zu begeben,
da die Gewebe anfallig fir Entziindungsprozesse und damit einhergehenden Adhasionen sind.
Die Osteopathie hat hier zum Ziel, die Verklebungen zu I6ésen und die Verschieblichkeit
zwischen den Organen zu verbessern. Diese Verklebungen sowie hormonelle Veranderungen
kénnen langfristig zu Unfruchtbarkeit fihren. In diesem Fall wirde man vermutlich aufgrund
der Beziehung zur Hypothalamus-Hypophysen Achse Restriktionen in der oberen
Halswirbelsaule finden (Barral & Mercier, 2005, S. 168-169, 186).
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3 Forschungsfrage

Welchen Effekt hat Osteopathie auf chronische Beckenschmerzen bei Patientinnen und
Patienten mit Beschwerden am Urogenitalsystem am Beispiel von interstitieller Zystitis,
Endometriose, chronischer Prostatitis und Dysmenorrhoe sowie mit

Beckenbodendysfunktionen und/oder Reizdarmsyndrom?
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4 Methodik

41 Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein systematisches Review.

4.2 Studienziel

Die Studie fokussiert sich darauf, den Effekt von Osteopathie auf chronische Schmerzen im
Becken zu untersuchen. Das Ziel dieser Studie ist den aktuellen Forschungsstand zu dieser
Thematik Ubersichtlich darzulegen und kritisch zu beleuchten. Die Studien, welche zum
Vergleich herangezogen werden, werden bezlglich ihrer Methodik und ihres
Behandlungsplanes ausgewahlt. Dieses Review soll die Frage beantworten, durch welche
osteopathischen Mallnahmen Einfluss auf chronische Beckenschmerzen genommen werden
kann, und ob Osteopathie im Vergleich zu anderen konservativen, manuellen
Behandlungsmethoden besser oder schlechter geeignet ist. Um die Studien, welche zum
Vergleich herangezogen werden in ihrer Qualitdt zu beurteilen, wird die ,Downs and Black
Checkliste“ (Downs & Black, 1998) verwendet.

4.3 Einschlusskriterien

Zum Vergleich werden in diesem systematischen Review Studien herangezogen, in welchen
erwachsene Frauen und Manner an chronischen Beckenschmerzen leiden. Ebenso werden
Studien inkludiert, in denen Probanden/innen Beschwerden bzw. Krankheitsbilder haben,
welche chronische Beckenschmerzen verursachen koénnen. In vorangegangen Kapiteln
werden als haufigste Ursache flr chronische Beckenschmerzen interstitielle Zystitis,
Endometriose, Dysmenorrhoe, Reizdarmsyndrom, chronische Prostatitis und
Beckenbodendysfunktionen angegeben (Chaitow, 2007; de Souza Montenegro et al., 2010;
Howard, 2003; Peters et al., 2007). Hier ist zu erwadhnen, dass die Studienteilnehmer/innen
jedenfalls Schmerzen haben missen. Ob diese Schmerzen im Becken ausschliellich als
chronische Beckenschmerzen diagnostiziert sind oder ob den chronischen Beckenschmerzen
eine Erkrankung im Urogenitalsystem, eine Beckenbodendysfunktion oder Reizdarmsyndrom
zugrunde liegt, ist dabei nicht relevant. Es wurden ausschlie8lich kontrollierte Studien
miteinbezogen, die als abhangige Variable Schmerz verwendet haben. Eingeschlossen sind
nur Studien, in welchen osteopathische Techniken aus den Bereichen craniosacrale, viszerale
und parietale Therapie sowie Techniken aus der manuellen Medizin angewendet werden. Die
Behandlungstechniken missen im Rahmen der osteopathischen Aus- und Weiterbildung
gelehrt werden. Die Artikel bzw. Forschungsberichte missen in deutscher oder englischer

Sprache zur Verfligung stehen.
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4.4 Ausschlusskriterien

Exkludiert werden in diesem systematischen Review Studien, in welchen Schwangere
behandelt werden, da laut Zondervan et al. (2001) Beckenschmerzen im Zuge einer
Schwangerschaft nicht in der Definition von chronischen Beckenschmerzen inkludiert sind, da
es zu statischen Veranderungen kommt. Studien, in welchen Chiropraktik, unspezifische
Entspannungsmassagen, aktive Ubungen, Biofeedback oder Muskelinfiltrationen zur
Anwendung kommen, werden in dieser Ubersichtsarbeit nicht miteinbezogen, sofern diese
nicht im Rahmen einer Kontroligruppe mit osteopathischen Techniken aus dem
craniosacralen, viszeralen oder parietalen Bereich verglichen werden. Auch Studien, in
welchen Probanden/innen aufgrund eines Unfalls, wie zum Beispiel einem Sturz oder

Knochenbruch an chronischen Beckenschmerzen leiden, werden ausgeschlossen.

4.5 Suchstrategie

4.5.1 Datenbanken & Journals

Zwischen Dezember 2020 und April 2021 wurden folgende Datenbanken zur Recherche

verwendet:

e PubMed (US National Library of Medicine)
e PEDro (Physiotherapy Evidence Database)
e Springer Link

e COCHRANE Library

e EMBASE

e Osteopathic Research Web

In folgenden medizinischen Zeitschriffen wurden im oben genannten Zeitraum ebenfalls

recherchiert:

e JAOA (Journal of the American Osteopathic Association)
e Science Direct
e Deutsche Zeitschrift fur Osteopathie

o |JOM (International Journal of Osteopathic Medicine)
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4.5.2 Schlagworter

Folgende Schlagworter wurden zur Studiensuche verwendet:

Fur die Untersuchungsmethode einzeln oder in Kombination mit dem Bool'schen Operator
,OR":

e ,manual therapy“, ,manipulation®, ,manipulative therapy“, ,manual treatment,
»,manipulative treatment*

ki

o ,osteopath™, ,osteopathic medicine®, ,osteopathic treatment”
e ,mobilization*

e conservative treatment”

In Kombination mit oben aufgelisteten Untersuchungsmethoden wurden untenstehende

Schlagworter mit dem Bool’'schen Operator ,AND* verknupft.

e chronic pelvic pain®, ,pelvic pain®, ,chronic pelvic pain syndrome*

Die in diesem Review eingeschlossenen Krankheitsbilder wurden entweder einzeln oder in

Kombination mit dem Bool’'schen Operator ,OR" verwendet.

e bladder inflammation®, ,cystitis*

o ,endometriosis”, ,dysmenorrhoe, ,dyspareunie”
e irritable bowel syndrome “, ,colon irritable”

e ,pelvic floor*

e chronic prostatitis®

Fir deutsche Datenbanken wurden folgende Begrifflichkeiten verwendet:

o ,Osteopathie®, ,Osteopathische Medizin®, ,Osteopathische Behandlung®

o ,manuelle Therapie®, ,konservative Behandlung*

In Kombination mit:

e chronische Beckenschmerzen®

o ,Endometriose®, ,Dysmenorrhoe®, ,Dyspareunie®
¢ ,Reizdarmsyndrom*

¢ Blasenentziindung*

e Chronische Prostatitis”
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Ebenso wurde bei relevanten Studien, die durch die oben aufgelisteten Schlagworter gefunden
wurden, das Schneeballprinzip angewandt und bei den Vorschlagen fir ,ahnliche Studien®
weiterrecherchiert. Dabei wurden Studien inkludiert, die anhand des Titels und der
Kurzzusammenfassung (1. Auswahl) den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen.
Anschlieend wurden die relevanten Artikel im Volltext beztiglich der Methodik analysiert und
bei Erflllung aller Kriterien in das vorliegende systematische Review aufgenommen (2.

Auswahl).

Um die Suchstrategie besser nachvollziehen zu kénnen, findet sich in Anhang A eine genaue
Auflistung der Suchstrategie mit den verwendeten Suchbegriffen und deren Verknipfungen

sowie die Anzahl der Treffer und relevanten Artikel.

4.6 Studienselektion

Die Suche in den aufgelisteten Datenbanken und Journals im Zeitraum Dezember 2020 — April
2021 flhrte zu insgesamt 1161 Treffern. Davon wurden 1110 Artikel aufgrund des Titels
exkludiert. Die verbliebenen 51 Studien wurden zusatzlich zum Titel auch in der
Kurzzusammenfassung bzw. Volltext gelesen und analysiert, um feststellen zu koénnen, ob
diese den Einschlusskriterien entsprechen. Drei Studien mussten ausgeschlossen werden, da
die Beschaffung der Volltexte nicht mdglich war und aufgrund der Kurzzusammenfassung
keine ausreichende Analyse der Studien durchgefihrt werden konnte. 24 Studien wurden nicht
inkludiert, da die Behandlungsmethode nicht den Einschlusskriterien entsprach. Vier Studien
mussten ausgeschlossen werden, da osteopathische Techniken mit Infiltrationen kombiniert
wurden. Acht Studien mussten ausgeschlossen werden, da sie nicht kontrolliert waren. Fr
dieses systematische Review wurden 12 Studien bewertet, die den Einschlusskriterien

entsprechen. Das Flussdiagramm der Studienselektion ist in Abbildung 1 nachzuverfolgen.
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Summe der Artikel aus der systematischen
Recherche in den Datenbanken (n=1157)

l—‘ Artikelrecherche anhand des Schneeballprinzips (n=4)

Summe aller gefundener Artikel (n=1161)

Studien nach 1. Auswahl (n=51)

Studienausschluss anhand Titel (n=1110)

Studienausschluss anhand Titel, Abstract und
Volltextanalyse (n=39):

fehlender Volltext (n=3)

Osteopathie in Kombination mit Infiltrationen
(n=4)

nicht inkludierte Behandlungsmethoden (n=24)
nicht kontrollierte Studien (n=8)

Studien nach der 2. Auswahl, die den Ein-
und Ausschlusskriterien entsprechen (n=12)

Abbildung 1: Flussdiagramm Studienselektion

26




5 Zusammenfassung der Studien

5.1 Beschreibung der Studien

Zur Darstellung samtlicher Hintergrundinformationen der Studien werden in diesem Kapitel
alle in diesem systematischen Review inkludierten Studien hinsichtlich Probanden/innen, Ein-

und Ausschlusskriterien, Interventionsgruppe und Kontrollgruppe, Methodik beschrieben.
5.1.1 Barassi et al., (2018)

In dieser randomisierten, kontrollierten single-blind Studie sollte untersucht werden, ob
neuromuskulare Therapie (NMT) oder pharmakologische Therapie (PT) in Bezug auf die
Symptomreduktion bei Frauen mit primarer Dysmenorrhoe mehr Effekt bringt und festgestellt
werden, welche Behandlung welches Ergebnis mit sich bringt. Dazu wurden 60 Frauen mit
primarer Dysmenorrhoe in zwei Gruppen unterteilt, wobei Gruppe A mit neuromuskularer
manueller Therapie und Gruppe B mit Ibuprofen und Naproxen behandelt wurde. In jeder
Gruppe befanden sich 30 Teilnehmerinnen. Die Erhebungen fanden zu den Zeitpunkten vor
Behandlungsbeginn (t0) und nach Beendigung der Interventionsphase (t1) statt. Aus Gruppe
A wurden zusatzlich 20 Frauen randomisiert ausgewahlt, um an einem Follow-up (2)

teilzunehmen.

Einschlusskriterien fiir beide Gruppen waren krampfartige Schmerzen im Unterbauch, welche
zu Beginn des Monatszyklus auftreten und auf der VAS-Skala mindestens 6/10 Punkte
angeben. Ausgeschlossen wurden Probandinnen mit organischen Erkrankungen wie
Endometriose, Adenomyosis, Ovarialzysten, Fibrinoide am Uterus, angeborene
Fehlbildungen, Beckenentziindungen, Beckenvarizen oder anatomische Abweichungen sowie
vaskuldre Beschwerden. Vor Beginn der Studie wurden die Patientinnen dazu angehalten
wahrend der Studienphase weder das Essverhalten noch ihren Lebensstil zu verandern. Die
Studienteilnehmerinnen mussten sich vor Studienbeginn einer medizinischen Untersuchung
unterziehen, um deren Monatszyklus, sowie den Beginn der Dysmenorrhoe zu erheben. Dabei
wurden Daten zur Zykluslange, Beginn und Dauer des Zyklus, Schmerzintensitat und
assoziierte Symptome, die die Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs) beeinflussen sowie
vorangegangenen Behandlungen gesammelt. Anhand der VAS wurde die Schmerzintensitat
vor und nach der Behandlung erhoben. Der Brief Pain Inventory Questionnaire mal}, wie sehr
die Schmerzen die ADLs beeinflussen, und der Menstrual Distress Questionnaire erhob Daten
zum Menstruationszyklus und Symptomen der primaren Dysmenorrhoe. Die Behandlung der
Gruppe A startete am Ende des letzten Menstruationszyklus zum Zeitpunkt t0. Gruppe A wurde

innerhalb von vier Wochen achtmal behandelt. Jede Behandlung dauerte ca.30 Minuten.
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5.1.2 Delneri et al., (2012)

Delneri et al., (2012) untersuchten in ihrer Studie den Effekt von zwei unterschiedlichen
Behandlungen auf Frauen mit chronischen Beckenschmerzen. In dieser Studie wurden 20
Frauen mit Durchschnittsalter 51,55 Jahren und chronischen Beckenschmerzen inkludiert,
wovon 6 Frauen als Zusatzdiagnose interstitielle Zystitis angaben. Vor Studienbeginn wurde
neben einer ausfuhrlichen Anamnese auch die Schmerzstarke mittels der VAS erhoben und
ein Miktionsprotokoll durchgefiihrt. Die Studienteilnehmerinnen unterzogen sich weiters einer
transvaginalen und transrectalen Untersuchung des Beckenbodens. Als weitere
Messinstrumente wurden der McGill Pain Questionnaire und der der SF-36 zur Beurteilung
des Parameters Lebensqualitat gewahlt. Mit dem Mc Gill Pain Questionnaire werden
unterschiedliche Daten zum Schmerzverhalten, wie zB Schmerzstarke, Schmerzdauer,
Tagesverlauf und Schmerzqualitat erhoben. Die Frauen wurden randomisiert in eine Gruppe
A (n=10), die Ubungen fir den Beckenboden und Interferenzstromtherapie erhielt, und eine
Gruppe B (n=10), die myofasziale Therapie erhielt, eingeteilt. Ein Monat nach der
Interventionsphase wurden die Messparameter nochmal erhoben. Die Studie steht nur als

Artikel zur Verfugung, da die Kontaktaufnahme mit den Autoren nicht moéglich war.
5.1.3 Dick und Koop, (2009)

Die Masterthese von Dick und Koop (2009) ist als randomisierte, kontrollierte Studie
aufgebaut. Ziel der Studie war es festzustellen, ob die osteopathische Behandlung bei
Patientinnen mit Endometriose zu einer Verminderung der Schmerzsymptomatik und einer
Verbesserung der Lebensqualitat fihrt. Zwei Osteopathen behandelten insgesamt 27
Patientinnen im Alter von durchschnittlich 35 Jahren und einem histologisch diagnostizierten
Endometriosebefund. Primarer Messparameter war die Schmerzempfindung, die Uber die
Schmerzempfindungsskala (SES), einem Fragebogen zur Evaluierung von affektiven und
sensorischen Aspekten der Schmerzempfindung, erhoben wurde. Sekundare Messparameter
waren die Lebensqualitat, die mittels SF- 36 erhoben, und ein Schmerztagebuch, in welchem
der Schmerzmittelkonsum und die Schmerzfrequenz dokumentiert wurden. Insgesamt
nahmen 27 Frauen an der Studie teil, die in einzelne Gruppen eingeteilt wurden. Die
Rekrutierung erfolgt dber Privatpraxen von Gynakologen/innen sowie bei einem
Gynakologenkongress. Auferdem wandten sich der Autor und die Autorin an ein
Endometriosezentrum und schalteten Anzeigen in der Presse, Apotheken und
Selbsthilfegruppen. Zu den Einschlusskriterien wurde angegeben, dass die Teilnehmerinnen
zwischen 20 und 45 Jahren alt sein missen, die Menopause noch nicht eingetreten sein durfte,
Endometriose musste mit einem histologischen Befund diagnostiziert sein, operative Eingriffe
sollten mindesten 12 Wochen zuriickliegen, die Angabe der Schmerzstarke an der VAS

mindestens 40% betragen sowie flieBende Deutschkenntnisse vorliegen. Ausgeschlossen
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wurden Patientinnen die eine hormonelle Behandlung mit GnRH-Analogen erhielten, trotz
Endometriosebefund symptomlos waren und bei welchen im Zuge einer Schwangerschaft

Endometriose diagnostiziert wurde.

Uber eine externe Randomisierung wurden die Patientinnen in zwei Gruppen eingeteilt, wobei
die Interventionsgruppe (n= 14) individuelle osteopathische Behandlungen erhielt, die
Kontrollgruppe (n=13) im Gegensatz dazu keine. Dieser Gruppe wurde aber angeboten, nach
Studienende Osteopathie zu erhalten. Diese Werte flie3en nicht in die Ergebnisse mit ein. Die
Erfassung der Zielparameter fand vor Behandlungsbeginn und 2-3 Wochen nach Studienende
statt. Fiunf Monate nach der Intervention fand ein Follow-up statt. Im Abstand von je 3 Wochen
erhielten die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe 4 osteopathische Behandlungen, die
Kontrollgruppe blieb flir 10 Wochen ohne Behandlung. Funf Monate nach der
Studiendurchfihrung wurden die Messparameter in einem Follow-up erneut erhoben.
Wahrend der Studienlaufzeit von 12 Wochen waren keine Drop outs zu verzeichnen, im
Zeitraum bis zum Follow-up kam es in der Interventionsgruppe zu einem Ausfall. Im Follow-up

wird nur die Interventionsgruppe bericksichtigt.
5.1.4 FitzGerald et al., (2009)

In sechs ,Urological Pelvic Pain Collaborative Research Network®- Zentren (UPPCRN) wurden
jeweils 8 Teilnehmer/innen in die randomisierte, kontrollierte, single-blind Studie
aufgenommen. Insgesamt wurden 48 Probanden/innen fur die Studie geprift, 47 wurden in
die Gruppen eingeteilt. Ziel der Studie war es, zwei Behandlungsmethoden bei Patienten/innen
mit urologischem chronischen Beckenschmerzsyndrom zu vergleichen. Die 47
Patienten/innen wurden in eine Interventionsgruppe mit myofaszialer Therapie (MPT-
myfascial physical therapy, n= 23) und eine Kontrollgruppe mit globaler Massage (GTM- global
therapeutic massage, n=24) eingeteilt. Das Durchschnittsalter der Patienten/innen lag bei 43
Jahren. Die MPT Gruppe erhielt eine gezielte Behandlung der internen und externen
Triggerpunkte mit Fokus auf die Muskulatur und das Bindegewebe des Beckenbodens sowie
der Bauch und Huftmuskulatur. Die GTM- Gruppe erhielt eine nicht spezifische ,Western-
Massage®. Von den eingeschlossenen Patienten/innen hatten 24 Frauen und 2 Manner
interstitielle Zystitis und 21 Manner chronische Prostatitis. Eingeschlossen in der Studie
wurden ausschliellich Erwachsene, die an interstitieller Zystitis oder chronischer Prostatitis
mit chronischen Beckenschmerzen leiden. Da die Studienleiter davon ausgingen, dass der
Behandlungseffekt proportional zur Dauer der Symptome auftritt, wurden in dieser Studie
ebenso nur Probanden/innen inkludiert, die weniger als 3 Jahre Uber ihre Beschwerden
klagten. Die Behandlungsfrequenz war auf 10 Einheiten zu je einer Stunde tber 10 Wochen
beschrankt. Ebenso mussten die Patienten/innen mindestens eine Einheit einer anderen

Therapieform in Bezug auf inre Symptome erhalten haben. Als primare Messparameter diente
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die Beurteilung von Becken-bzw. Blasenschmerzen sowie das Auftreten und die Haufigkeit
von plétzlichem Harndrang. Als Erhebungsinstrument daflir wurde das GRA (Global response
assessement) gewahlt. Andere Messinstrumente waren der ICSPI, der NIH-CPSI (nur fir
Manner), der SF-12 und der FSFI. Gemessen wurde zur Baselinephase (t0) und am Ende der
Interventionsphase (t1). Nach einer anfanglichen Untersuchung, in welcher als weiteres
Einschlusskriterium Schmerzen im Beckenboden gefunden werden mussten, begann die
Behandlungsphase in den sechs urologischen Zentren. Um eine standardisierte Behandlung
zu gewahrleisten, erhielten alle teilnehmenden Therapeuten tber ein Wochenende mit Hilfe
von DVDs und Vorflhrbehandlungen ein einheitliches Behandlungsprogramm fiir beide
Gruppen. Insgesamt schlossen 44 Personen (94%) die Studie ab, wobei zwei aus der GTM
und einer aus der MPT Gruppe die Studie frihzeitig beendete. In die Ausfallsquote wurden
nur die Patienten/innen inkludiert, die trotz Ausstieg aus der Studie zustimmten, in die Follow-
up Analysen miteinbezogen zu werden. In beiden Behandlungsgruppen erhielten die
Teilnehmer/innen mindestens 7 der 10 geplanten Einheiten. Ein kleines
Heimibungsprogramm mit Dehnungsibungen wurde den Patienten/innen der GTM Gruppe
mitgegeben. Als kurzzeitige Nebenwirkung der Behandlung wurde vor allem ein starkerer

Schmerz angegeben, wobei dies 21% in der GTM und 52% in der MPT Gruppe berichteten.
5.1.5 FitzGerald et al., (2012)

2012 fahrten FitzGerald mit dem gleichen Studiendesign wie 2009 erneut eine Studie durch,
diesmal aber nur an Frauen mit interstitieller Zystitis. Ziel dieser Studie war es die gleichen
Mallnahmen wie in der Studie von 2009 und deren Effekt auf die Schmerzsymptomatik von
Frauen mit interstitieller Zystitis und Beckenbodenschmerzen zu uberprifen. 81 Frauen
wurden in eine Interventionsgruppe (n=39), welche myofasziale Therapie, und eine
Kontrollgruppe (n=42), die globale unspezifische Massage erhielt, eingeteilt.
Einschlusskriterien fur die Studie waren eine diagnostizierte interstitielle Zystitis.
Blasenschmerzen, Haufigkeit des Urinierens und Dringlichkeit mussten mindestens 3/10
Punkte auf einer Zehnpunkteskala erreichen und durfte nicht kirzer als 3 Monate und nicht
langer als 3 Jahre vorhanden sein. Zusatzlich mussten in der Untersuchungsphase vor
Behandlungsbeginn  Auffalligkeiten am Beckenboden gefunden werden. Zu den
Ausschlusskriterien zahlte, wenn Teilnehmerinnen nicht kirzlich mindestens eine andere
Behandlung bezlglich ihrer Symptome in Anspruch genommen hatten oder wenn sie eine
Behandlung des Beckenbodens erhielten. Es wurden die gleichen Messparameter und
Erhebungsinstrumente gewahlt wie 2009, aufRer der NIH, der nur fir Manner entwickelt ist. In
der Baselinephase wurden 2 Wochen vor Behandlungsbeginn die Symptome mit den
Messinstrumenten aufgenommen (t0). Die Studie lief iber einen Zeitraum von 12 Wochen, in

welchen die Patientinnen 10 Behandlungen zu je einer Stunde erhielten. Nach den 12 Wochen
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fand eine neuerliche Erhebung der Symptome statt (t1). In dieser Studie gab es ein Follow-up
nach 3 Monaten (t2). Verblindet wurden jene, die die Ergebnisse der Gruppen auswerteten.
Nach der Behandlungsphase war es den Patientinnen gestattet, sich weiterhin in individuell
gewinschte Behandlung zu begeben. Fir die Auswertung des GRA wurden in dieser Studie
nur jene bericksichtigt, die im Vergleich zur Baselinephase eine moderate oder markante
Verbesserung der Symptome zeigten. Alle anderen wurden nicht als Responder der Therapie
gewertet. 78 (96%) Patientinnen beendeten die Studie, da 2 in der GTM und eine in der MPT
Gruppe resignierten. Studienaussteiger gaben Schmerzen, personliche Griinde oder
Unzufriedenheit mit der Behandlung an. 92% der Patientinnen erhielten mindestens 7 der
geplanten 10 Behandlungen. Alle Teilnehmerinnen, die verfriht aus der Studie austraten,

erhielten weniger als 5 Behandlungen.
5.1.6 Florance et al., (2012)

Florance untersuchten in ihrem RCT den Effekt von Osteopathie auf Frauen und Manner mit
Reizdarmsyndrom im Vergleich zu einer osteopathischen Scheinbehandlung. Patienten/innen,
die den Rome Il Kriterien bezlglich des Reizdarmsyndroms entsprachen, wurden zwischen
Marz 2009 und Februar 2011 im Departement of Gastroenterology of the Centre Hospitalier
Universitaire de Nice in die Studie aufgenommen. Symptome wie Unterbauchschmerzen oder
Stuhlveranderungen mussten mindestens 25% der Zeit vorhanden sein und wurden mittels
eines Tagebuchs innerhalb von 10 Tagen ermittelt. Patienten/innen wurden ausgeschlossen,
wenn sie organische Erkrankungen, Blinddarmerkrankungen, Laktoseintoleranz, starke
Depressionen oder eine Schilddrisen-, oder Nierenerkrankung hatten. Die Patienten/innen
wurden dazu angehalten ihre gewdhnliche Behandlung fortzusetzen und wahrend der
Studienphase nicht anzupassen. Insgesamt wurden 30 Patienten/innen randomisiert in eine
Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe eingeteilt. Das Verhaltnis betrug dabei 2:1 und
wurde damit begrindet, den Behandlungseffekt zu maximieren und die Compliance der
Patienten/innen zu verbessern. Innerhalb von sieben Tagen wurden in jeder Gruppe zwei
Behandlungen durchgefiihrt, wobei die Interventionsgruppe eine osteopathische Behandlung
mit Fokus auf die gefundenen Dysfunktionen der Wirbelsdule und Viszera und die
Kontrollgruppe eine Scheinbehandlung derselben Kérperregionen bekam. Ein Follow-up fand
nach 3 Wochen statt. Die Patienten/innen flhrten 10 Tage vor und 10 Tage nach Beendigung
der Interventionsphase ein Stuhltagebuch. Die Messparameter fir beide Gruppen wurden alle
zu den gleichen Zeitpunkten erhoben, namlich zur Baseline (t0), nach 7 Tagen (t1) und nach
28 Tagen (12). Untersuchungsinstrument zur Erhebung der primaren Messparameter war der
Irritable Bowel Syndrome Severity Questionnaire, der den Schwerdegrad des
Reizdarmsyndroms angibt, sowie Fragen zur Schmerzqualitdt, Schmerzdauer, zum

allgemeinen Wohlbefinden und zu Darmfunktionsstérungen enthalt. Zur Erhebung sekundarer
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Parameter wie Lebensqualitdt und psychologische Faktoren, wurden der Beck Depression

Inventory (BDI) und die Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) verwendet.
5.1.7 Heyman, Ohrvik und Leppert, (2006)

Heyman, Ohrvik und Leppert (2006) hatten in ihrer Studie als Ziel, den Effekt von Dehnung
auf bestimmte Strukturen bei Frauen mit chronischen Beckenschmerzen zu untersuchen. 50
Frauen mit chronischen Beckenschmerzen wurden nach einer Ultraschalluntersuchung
randomisiert in eine Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Zwei Frauen in der
Behandlungsgruppe schieden nach der zweiten Behandlung aus, da sie Schmerzen aufgrund
von Fibromyalgie angaben. Eine weitere Frau wurde aufgrund einer bestehenden
Schwangerschaft exkludiert. In der Kontrollgruppe beendeten 3 Frauen die Studie vorzeitig,

zwei davon waren mit der Behandlung unzufrieden, eine wechselte den Wohnort.

Einschlusskriterien waren chronische Beckenschmerzen bei Uber neunzehnjahrigen Frauen
Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten mit durchgangigem oder intermittierenden
Schmerzintervallen, mindestens aber zweimal die Woche. Des Weiteren sollten die
Patientinnen auf der Schmerzskala mindestens 5 von 10 Punkten in Bezug auf
Druckempfindlichkeit der Muskulatur und des Coccygis sowie der Ligg. Sacrotuberale/spinale
angeben. Die Untersuchung fand vaginal oder rektal statt. Ausschlusskriterien waren
Erkrankungen im Bauchraum oder der Lendenwirbelsaule sowie Blasenentziindung, schwere
Endometriose, Rickenschmerzen, Schwangerschaft, Geschlechtskrankheiten, Missbrauch
von bewusstseinsverandernden Substanzen, kirzlich vorangegangene Behandlungen des
Beckenbodens oder Bauchtumore. Die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten
Release-, und Dehnungstechniken des Beckenbodens, die Kontrollgruppe ein
Beratungsgesprach, in welchem jeder Frau eine Erklarung fir die chronischen
Beckenschmerzen gegeben wurde. Das Ethikkomitee der Universitat von Uppsala priifte die
Studie und verlangte, dass die Patientinnen beztiglich auftretender Schmerzen wahrend des
Behandlungsprozederes aufgeklart werden mussen. Die Autoren berichten, dass die
Probandinnen deshalb nicht verblindet werden konnten. Als Messinstrument wurden die VAS,
um die Schmerzstarke und die Lebensqualitat zu erheben und eine 5 Punkte Skala, um die
Schmerzdauer (,nie Schmerzen®- konstant Schmerzen®) sowie die Schmerzfrequenz (,nie
Schmerzen®- taglich Schmerzen®) zu beurteilen, ausgewahlt. Die Interventionsgruppe erhielt
innerhalb von 2-3 Wochen zwei Behandlungen. Ein Follow- up war nach 4-6 Wochen geplant.
Als Nebenwirkungen der Behandlung berichteten die Patientinnen zeitweise leichte
Schmerzen, was zu den oben genannten zwei Drop-outs fuhrte. Die Behandlungen beider

Gruppen wurden vom selben Therapeuten durchgefihrt.
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5.1.8 Hundscheid, Pepels, Engels und Loffeld, (2007)

Hundscheid, Pepels, Engels und Loffeld (2007) untersuchten in ihrem RCT Patienten/innen
mit Reizdarmsyndrom. Ziel der Studie war es eine osteopathische Behandlung mit der
Standardbehandlung bei Patienten/innen mit Reizdarmsyndrom zu vergleichen. In der
gastroenterologischen Klinik des Maasland Spitals in den Niederlanden, wurden 40
Patienten/innen fur die Studie rekrutiert. Einschlusskriterium war ein von einem
Gastroenterologen diagnostiziertes Reizdarmsyndrom, nach Ausschluss von anderen
Erkrankungen, die Schmerzen im Unterbauch verursachen konnten. Die Diagnose des
Reizdarmsyndroms wurde mit den Rome III Kriterien erhoben. Unterbauchschmerzen mussten
mindestens dreimal pro Woche mit einer moderaten Intensitat vorhanden sein. Exkludiert
wurden Patienten/innen mit Nieren- und/oder Lebererkrankungen, Herzerkrankungen,
psychiatrischen  Erkrankungen und vorangegangenen Bauchoperationen sowie
Alkoholiker/Alkoholikerinnen. Nach einer Untersuchungsphase und Erhebung der Ein- und
Ausschlusskriterien von zwei Wochen wurden die Patienten/innen randomisiert in eine
Kontrollgruppe und eine Interventionsgruppe eingeteilt. Die Patienten/innen der
Kontrollgruppe (n=19) erhielten eine Standardtherapie an der gastroenterologischen Kilinik in
Maasland, die aus Beratungsgesprachen, Medikamenten und Erndhrungsberatung bestand,
wobei vor allem ballaststoffreiche Ernahrung empfohlen wurde. Im Falle von Verstopfung
wurden extra Ballaststoffe oder Laxative verordnet, bei Durchfall Loperamide. Die
Interventionsgruppe (n=20) erhielt osteopathische Behandlungen nach dem ,black box"
Format, was bedeutet, dass in der jeweiligen Therapieeinheit die Behandlung individuell an
den Patienten/in angepasst wird. Die Behandlungen fanden in privaten Praxen fur Osteopathie
in Schinveld statt. Die Interventionsgruppe erhielt 5 Behandlungen in 2-3 Wochen, die
zwischen 30 und 60 Minuten dauerten. Patienten/innen der Interventionsgruppe durften
wahrend der Behandlungsphase keine Medikamente einnehmen und erhielten auch keine
Erndhrungsberatung. Primare Messparameter waren die allgemeinen Veranderungen der
Symptome, die erfragt wurden, die Lebensqualitat, die mit dem IBSQOL 2000 und der IBS
Symptom Score, der mit der 5-Punkte Likert Skala erhoben wurde und eine Aussage Uber
Bauchschmerzen, Darmgerausche, Durchfall, Verstopfung, Blahungen, Flatulenzen sowie das
Geflhl der unvollstandigen Darmentleerung trifft. Der Functional Bowel Disorder Severity
Index (FBDSI) wurde verwendet, um sekundare Parameter wie die Auswirkung der Symptome
auf die Aktivitat des taglichen Lebens sowie die Haufigkeit der Arztbesuche zu erheben. Ein
Follow-up war fir 1, 3, und 6 Monate nach Beendigung der Interventionsphase angedacht und
wurde von studien-unabhangigen Personen durchgefihrt. Die Patienten/innen der
Interventionsgruppe flllten wéchentlich um den Symptome Score zu evaluieren die Likert
Skala aus. In der Kontrollgruppe wurden zwei Patienten fir das Follow-up verloren, was

bedeutet, dass fir das Follow-up 19 Personen in der Interventionsgruppe und 17 in der
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Kontrollgruppe berticksichtigt wurden. Die Patienten/innen der Kontrollgruppe wurden erst ein
Monat nach der Randomisierung wieder gesehen. In der Interventionsgruppe wurde ein
Patient bei der Wertung des Follow-ups exkludiert, weil er sich nicht an die vereinbarten
Behandlungstermine hielt. Insgesamt gaben alle Patienten/innen der Interventionsgruppe eine
leichte Verschlechterung der Symptome nach der ersten Behandlung an, was aber spater nicht

mehr beklagt wurde.
5.1.9 Marx, Cimniak, Beckert, Schwerla und Resch, (2009)

In einer Studie, in welcher ausschliellich Manner inkludiert wurden, untersuchten Marx,
Cimniak, Beckert, Schwerla und Resch (2018) den Einfluss von osteopathischen
Behandlungen auf Patienten mit chronischer Prostatitis und chronischen Beckenschmerzen.
Die Probanden wurden innerhalb von Deutschland zwischen 2003 und 2005 gesucht. Die
Suche erfolgte Uber Urologen/innen, Zeitungsartikel, Aushange in Apotheken sowie Uber
Vortrage zu diesem Thema. Zugelassen wurden Patienten zwischen 18 und 70 Jahren nach
einer facharztlichen-urologischen Untersuchung. Insgesamt nahmen 35 Patienten an der
Studie teil. Neben einer starken Beschwerdesymptomatik musste als Einschlusskriterium auch
der Ausschluss von urologischen Beschwerden abgeklart sein. Ausschlusskriterien waren
Autoimmunerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, neurologische und neoplastische
Erkrankungen und Operationen am Unterbauch. Durch einen studienexternen Statistiker
erfolgte die Randomisierung in die Interventions- und Kontrollgruppe im Verhaltnis 4:3. Die
Interventionsgruppe (n=20) erhielt eine osteopathische Behandlung ohne Fokus auf
bestimmte Korperregionen. Jede Behandlung wurde auf die individuell gefundenen
Dysfunktionen abgestimmt. Die Kontrollgruppe (n=15) erhielt ein Ubungsprogramm bestehend
aus Dehnungsibungen, AtemUbungen und Beckenbodengymnastik, wurde daflr durch einen
Therapeuten taktil und verbal angeleitet und erhielt ein Heimubungsprogramm. Die
osteopathische Gruppe wurde funf Mal behandelt zu je 45 Minuten. Der Abstand zwischen den
Behandlungen war anfangs kirzer und betrug am Ende zwischen 2 und 3 Wochen. Die
Kontrollgruppe wurde ebenfalls finf Mal behandelt, erhielt aber nur 30 Minuten Therapie. Ein
Follow-up war nach sechs Monaten, ein weiteres nach 1,5 Jahren geplant. Die Messungen
der Parameter fanden zu Beginn der Studie (t0) sowie nach jeder Behandlung (t1-5) und den
beiden Follow-ups (16-t7) statt. Den Patienten war es nicht gestattet wahrend der
Studienlaufzeit andere Therapien bezogen auf das Beschwerdebild durchzuflhren. Erlaubt
war jedoch die Weiterflhrung der medikamentdsen Therapie. Hauptzielparameter waren die
Miktionsbeschwerden, welche anhand des International Prostatasymptomscore (IPPS)
gemessen wurden. Ebenso wurde, um die Haufigkeit der Symptome zu beurteilen, die Likert-
Skala verwendet (0 Punkte = ,niemals®, 5 Punkte = ,fast immer®). Ein weiteres Messinstrument

war der speziell fir dieses Beschwerdebild entwickelte Chronic Prostatitis Symptom Index vom
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National Institute of Health (NIH-CPSI), der den primaren Zielparameter Schmerz erhebt. Zwei

Patienten brachen die Studie vorzeitig ab.
5.1.10 Schneider-Milo, (2011)

Schneider- Milo (2011) wollte den Effekt von Osteopathie auf Patientinnen mit Endometriose
beobachten und entschied sich urspriinglich dazu einen RCT zu machen. Bei der Arbeit
handelt es sich um eine Masterthese, welche an der Wiener Schule fir Osteopathie eingereicht
wurde. Aufgrund von Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der Patientinnen, wurde die Studie
in eine within-subject Studie umgewandelt. Die Einschlusskriterien wurden erfillt, wenn
Frauen sich im reproduktiven Alter befanden (zwischen 18-48 Jahre), Endometriose im
Rahmen einer Laparoskopie diagnostiziert wurde, Schmerzsymptome Uber mindestens 6
Monate bestanden und sie im westlichen Europa aufgewachsen sind, da sich die
Studienleitung auf eine Studie von Lock (1994) bezieht, in welcher angenommen wird, dass
die Ergebnisse einer Erhebungen mit bestimmten Messinstrumenten wie Fragebdgen in einer
Kultur nicht zwangslaufig mit den Ergebnissen jener in einer anderen Kultur Gbereinstimmen.
Zu den Ausschlusskriterien zahlten Schwangerschaft, intrauterine Verhitungsmittel, da einige
osteopathische Behandlungen hier kontraindiziert waren, die Einnahme von GnRH-Analoga,
andere ahnliche Behandlungen wahrend der Studienphase, schwerwiegende Erkrankungen
sowie Mangel im Verstandnis der deutschen Sprache. Was die Autorin unter einer
~Sschwerwiegenden Erkrankung®“ versteht definiert sie nicht. 20 Frauen wurden fir die Studie
rekrutiert, wobei 4 Frauen von der Studie exkludiert wurden. Eine hatte keine laparoskopisch
diagnostizierte Endometriose, eine hatte kaum bis keine Schmerzsymptome im Becken nach
der Laparoskopie, eine befand sich am Beginn der Menopause, welche durch Symptome wie
irregulare Blutungen und Einnahme von GnRH-Analoga gekennzeichnet war, und eine hatte
eine Hormonspirale. Wahrend der Baselinephase wurde eine flinfte Teilnehmerin exkludiert,
da sie in dieser Zeit schwanger wurde. lhre Daten flossen nicht in die statistischen Analysen
mit ein. Insgesamt nahmen 15 Frauen zwischen 27-48 Jahren an der Studie teil. Zu den
Messvariablen zahlten die VAS um die Schmerzintensitat zu erheben und der endometriose-
spezifische Fragebogen EPH 5 zur Erhebung der Lebensqualitéat. Zur Baseline wurden von
allen Teilnehmerinnen die Messparameter erhoben. Die Patientinnen wurden gebeten, das
Schmerzmaximum im letzten Monat anzugeben. Vier Wochen vor Studienbeginn wurde dieses
Prozedere wiederholt. Die Daten wurden jeweils zum Zyklusbeginn erhoben. Nach einer 8-
wochigen behandlungsfreien Zeit begann die Interventionsphase, in welcher jede Patientin
zweimal pro Zyklus eine osteopathische Behandlung erhielt. Die Phase lief ebenfalls Gber 8

Wochen, jede Patientin erhielt insgesamt 4 Behandlungen.
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5.1.11 Schwerla, Wirthwein, Riitz und Resch, (2014)

Schwerla, Wirthwein, Rtz und Resch (2014) untersuchten in ihrem RCT den Effekt von
Osteopathie auf Dysmenorrhoe. Dabei wurden 60 Frauen inkludiert, wobei die
Interventionsgruppe (n=29) individuell angepasste osteopathische Behandlungen und die
Kontrollgruppe (n=31) keine Behandlungen erhielt. Fir die Kontrollgruppe bestand aber die
Méglichkeit nach Studienende osteopathische Behandlungen zu erhalten. Die Rekrutierung
der Teilnehmerinnen erfolgte im Zeitraum von 2005-2007 Uber Mundpropaganda, Flyer,
Werbung in Zeitungen, Kliniken und Apotheken. Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag
bei 33 Jahren, inkludiert wurden nur jene, die einen regelmafigen Monatszyklus vorwiesen
und von einem Allgemeinmediziner/in oder Gynakologen/in die Diagnose primare
Dysmenorrhoe erhalten hatten. Patientinnen, die Kontrazeptiva einnahmen, schwanger
waren, Alkohol,- Drogen,- oder Medikamentenabusus angaben, wurden exkludiert. Weitere
Ausschlusskriterien waren Hormontherapie, sekundare Dysmenorrhoe und Erkrankungen, die
eine Medikamenteneinnahme erforderten. Die Randomisierung wurde von einer externen
Institution vorgenommen. Vor Beginn der Behandlungen unterzogen sich beide Gruppen
insgesamt vier Untersuchungszyklen, in welchen die Zielparameter erhoben wurden.
Durchgefuhrt wurde die Studie von drei Osteopathen. Die Interventionsgruppe erhielt sechs
Behandlungen Uber drei Monatszyklen, wobei in jedem Zyklus zwei stattfanden. Die
Messungen fanden mit Beginn des ersten Zyklus nach der Randomisierung statt (t0). Am Ende
des vierten Zyklus wurden die Messungen erneut durchgefuhrt (t1). Die Einnahme von NSAID
war nach Nachfrage erlaubt und wurde in einem Schmerztagebuch festgehalten. Untersucht
wurde der Effekt von Osteopathie auf die Schmerzstarke und -dauer anhand der NRS.
Assoziierte Schmerzen wie Kopf- oder Rlickenschmerzen, sowie Dauer und Intensitat der
Blutung wurden mit der Likert Skala erhoben. Die Lebensqualitat wurde mit dem SF-36

erhoben, zur Schmerzmitteleinnahme wurde die Dosis erhoben.

Sieben Patientinnen beendeten die Studie vorzeitig, vier davon in der Interventionsgruppe, 3
in der Kontrollgruppe. Die Grinde dafir werden mit Schwangerschaft, Umzug,
Spitalsaufenthalt, keine Monatsblutung, Hormontherapie, Magnetfeldtherapie und andere
Erkrankungen angegeben. Die Daten der sieben Patientinnen wurden nicht in die Messungen
am Ende inkludiert. Im Laufe der Messungen weigerte sich eine Patientin der Kontrollgruppe

den Fragebogen zur Lebensqualitat auszufullen und wurde deshalb auch exkludiert.
5.1.12 Wiseman, O'Sullivan O. und O'Sullivan S., (2019)

Ziel der Studie war es, den Behandlungseffekt von trans-perinealem Triggerpunkt Dry
Needling in Kombination mit manueller Therapie gegenlber alleiniger manueller Therapie zu

vergleichen. An der Studie nahmen Patientinnen mit chronischen Beckenschmerzen teil.
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Primarer Messparameter war der Schmerzen, der mit der NRS zu Beginn der Studie erhoben
wurden. Sekundare Messparameter wie Dyspareunie, Blasenschmerzen und/oder
muskuloskeletale Schmerzen wurden mit dem Female Sexual Function Index Questionnaire
(FSFI) und dem International Pelvic Pain Questionnaire (IPPQ) erhoben. Zwei Gynakologen
rekrutierten insgesamt 102 Patientinnen und teilten diese randomisiert in eine Gruppe A
(n=39), welche manuelle Therapie und eine Gruppe B (n=40), welche manuelle Therapie in
Kombination mit Triggerpunkt Dry Needling erhielt ein. 23 Patientinnen brachen die Studie
nach der Randomisierung ab, sodass nur 79 Personen in die Gruppen aufgeteilt wurden. Eine
standardisierte Behandlung erhielt nur Gruppe A, da diese von drei unterschiedlichen
Therapeuten durchgefiihrt wurde. Vor Behandlungsbeginn wurden die Messparameter
erhoben (10). Gruppe B erhielt durchschnittich 5 Behandlungen. Danach wurden die
Messparameter wieder erhoben (t1). Drei Teilnehmerinnen der Gruppe A wechselten aufgrund
von schlechteren Werten nach den 10 Behandlungen im Vergleich zur Baselineerhebung in

Gruppe B um zu sehen, ob sich die Parameter zum Positiven veranderten.

5.2 Ergebnisse der Studien

Im folgenden Unterkapitel werden die Ergebnisse der einzelnen Studien beschrieben. Zur
besseren Ubersicht und Nachvollziehbarkeit sind die Ergebnisse der Messparameter in

tabellarischer Form fur jede Studie aufgelistet.

Florance et al. (2012) stellten im Vergleich zur Baselinephase (t0) nach zwei Behandlungen
innerhalb von 7 Tagen (t1) und einem Follow-up nach 28 Tagen (t2) eine signifikante
Verbesserung des IBS severity Gesamtscores innerhalb der Interventionsgruppe zwischen t0
und t1 (p< 0.01), und t1 und t2 (p< 0.01) fest. Die Kontrollgruppe verbesserte sich ebenfalls
signifikant zwischen t0 und t1 (p = 0.04) und beinahe signifikant zwischen t1 und t2 (p= 0.07).
Neben Schmerzstarke und Schmerzlokalisation werden im IBS severity Gesamtscore auch
Informationen zu Stuhlverhalten und Lebensqualitat erhoben. Zwischen den Gruppen war die
Verbesserung im Intergruppenvergleich zu Gunsten der Gruppe, die osteopathische
Behandlungen erhielt zwischen t0 und t1 signifikant (p= 0.01), zwischen t1 und t2 (p = 0.8)
nicht mehr (Tabelle 4).

Ebenso untersuchten die Autoren die Auswirkungen der MalRnahmen auf die Lebensqualitat
und stellten in der Interventionsgruppe nach sieben Tagen signifikant bessere (p= 0.03)
Ergebnisse fest, die sich aber nach 28 Tagen, einem relativ kurzem Zeitintervall, nicht mehr
zeigten (p= 0.6). Psychische Veranderungen wurden anhand des BDI und der HAD Skala
erhoben. Florance et al. (2012) stellten fest, dass sich der BDI in der Interventionsgruppe
zwischen t0 und t1 nicht signifikant verandert (p= 0.2), zwischen t1 und t2 aber signifikant sank
(t0-t2 p< 0.01, t1-t2 p=0.05). In der Kontrollgruppe anderte sich der BDI zum Zeitpunkt t1 nicht
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(p=0.07), sank aber ebenfalls zur Messung bei t2 signifikant (t0-t2 p=0.01, t1-t2 p= 0.04) ab.
Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) zeigte keine Veranderungen zwischen t0
und t1 (p=0.7), sank aber insgesamt signifikant zwischen t0-t2 (p<0.01) und t1-t2 (p<0.01).
Ebenso verhielt es sich in der Kontrollgruppe, die zwischen t0 und t1 keine Veranderungen
(p=0.5), aber zwischen t1 und t2 (p<0.001) und t0-t2 (p<0.001) signifikante Veranderungen
zeigte. Im Intergruppenvergleich wurden keine signifikanten Veranderungen beim BDI (t0-t1
p=0.9, t0-t2 p=0.6) und HAD (t0-t1 p=0.5), t0-t2 p=0.5) festgestellt. In Bezug auf die

psychologischen Faktoren blieben die Ergebnisse daher ohne Signifikanz (Tabelle 4).

Die Autoren geben an, dass ihre Ergebnisse nicht nur statistisch, sondern auch klinisch
relevant sind, da die Verbesserung des IBS severity scores in Bezug auf die Unterpunkte
Bauchschmerzen und Lebensqualitat in der Interventionsgruppe ausgepragter waren.
Anzumerken bleibt aber, dass der klinische Benefit in der Interventionsgruppe nicht Gber 28
Tage erhalten blieb. Die Autoren empfehlen deshalb osteopathische Therapieeinheiten in

einem Zeitintervall von einem Monat regelmaRig durchzufihren.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t0 t1 t2 t0 t1 t2
IBS Gesamtscore 300£71 196188 224+102 275492 244475 228+119
IBS (Bauchschmerzen, 30071 275145 268,4+50,8 275492 287,5+35,8 285141
Lebensqualitat)
BDI 8,5+4,4 7,755 4,9+1,8 9,246,3 7,644,8 4,4+22
HAD 15,6174 15,7¢7,8 | 6,7+4,7 17,2478 16,472 6,245,5

Tabelle 4: Ergebnisse Florance et al., (2012)

Diese Ergebnisse ahneln jenen von Delneri et al. (2012), welche in Tabelle 5 und 6 zu finden
sind. Die Autoren konnten ebenfalls vor allem innerhalb der beiden Vergleichsgruppen,
unabhangig von der Behandlungsmethode, fir ihren primaren Messparameter Schmerzstarke
eine signifikante Verbesserung (p<0.05) feststellen konnten. Im Gegensatz dazu verbesserte
sich im Intergruppenvergleich die Lebensqualitat (p=0.008) sowie der Tonus der behandelten
Muskelgruppen (p=0.033) signifikant in der Interventionsgruppe, die myofasziale Therapie
erhielt. In Bezug auf die physische und mentale Gesundheit konnte mit dem SF- 36 eine
signifikante Verbesserung in Gruppe B, der Interventionsgruppe, erhoben werden (p=0.001
und p=0.048) im Vergleich zu Gruppe A (p=0.184 und p=0.271).

Delneri et al. geben an, dass ihre Ergebnisse klinisch relevant sind, da in beiden Gruppen,
unabhangig von der Behandlungsmethode eine signifikante Verbesserung der Schmerzen
angegeben wurde. Des Weiteren geben sie an, dass myofasziale manuelle Therapie eine sehr
effektive Behandlungsmethode zu sein scheint, um den Hypertonus des Beckenbodens zu

reduzieren, da diese selektiv und gezielt durchgefiihrt werden kann.
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t0 t1
VAS (Schmerzstérke)
Gruppe A (Kontrollgruppe) 5,67 3,535
Gruppe B (Interventionsgruppe) | 6,115 3,215
Mc Gill Pain Questionnaire
Gruppe A (Kontrollgruppe) 1,16 0,727
Gruppe B (Interventionsgruppe) | 1,347 0,573
Tabelle 5: Ergebnisse (1) Delneri et al.,(2012)
t0 t1
SF -36 physische mentale physische mentale
Gesundheit Gesundheit Gesundheit Gesundheit
Gruppe A (Kontrollgruppe) 53,675 45,225 58,875 52,85
Gruppe B (Interventionsgruppe) | 50,25 56,625 72,65 73

Tabelle 6: Ergebnisse (2) Delneri et al., (2012)

Auch bei Barassi et al. (2018) war es fur die Verbesserung der Schmerzstarke nicht signifikant,
in welcher der beiden Behandlungsgruppen sich die Teilnehmerinnen befanden. Fir die
Schmerzdauer hingegen wurde zwischen den Gruppen ein Signifikanzniveau erreicht
(p<0.05). Im Follow-up, welches ausschliellich fur 20 Frauen aus der Interventionsgruppe
durchgefuhrt wurde, verschlechterte sich die Angaben zur Schmerzdauer zwar wieder etwas,
zeigten aber dennoch geringere Werte als zu Beginn der Behandlung. Die Ergebnisse der
Schmerzstarke anderten sich im Zeitraum des Follow-ups nicht mehr (p=0.2455). Der
verbesserte Wert der Schmerzintensitat zwischen t0 und t1 blieb im Follow up unverandert
und lasst die Autoren davon ausgehen, dass die Schmerzintensitat nach der neuromuskularen
Therapie in einem behandlungsfreien Zeitraum von einem Monat konstant bleibt. In Bezug auf
die klinische Relevanz kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass beide, neuromuskulare
Therapie und pharmakologische Therapie, zu einer Reduktion der Schmerzstarke fuhren, die
neuromuskulare Therapie aber in Bezug auf die Schmerzdauer einen langer anhaltenden
Effekt hat (Tabelle 7).

pharmakologische Gruppe neuromuskulédre Gruppe
to t1 to t1 t2
VAS (Schmerzstarke) 8,3+0.84 4,23+1,22 7,940,84 4,3+1,78 4,2+1,44
Zyklusdauer in Tagen 30,3+3,76 30,27+3,41 29,9+2,7 29,73+4,83 31,45+3,8
Schmerzdauer in Tagen 2,9+0,76 1,97+0,67 3,07+0,98 0,88+0,41 1,25+0,7

Tabelle 7: Ergebnisse Barassi et al., (2018)

Im Gegensatz dazu stellten Schwerla et al. (2014) vor allem zwischen den Gruppen eine
deutliche Verbesserung zu Gunsten der Interventionsgruppe fest, welche 6 individuelle
osteopathische Behandlungen angepasst an den Monatszyklus erhielt. Die Kontrollgruppe
wurde Uber einen Zeitraum von 10 Wochen gar nicht behandelt. Die Schmerzstarke sank in
der Interventionsgruppe auf der VAS von 4,6 Punkten auf 1,9 Punkte und in der Kontrollgruppe
von 4,3 auf 4,2 Punkte. Im Intergruppenvergleich erreichen diese Werte Signifikanzniveau

(p<0.005). Die Anzahl der schmerzhaften Tage sank von 2,2 Tagen auf 0,2 Tage in der
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Interventionsgruppe und in der Kontrollgruppe von 2,3 auf 1,9 Tage. Auch hier wird im
Intergruppenvergleich ein Signifikanzniveau erreicht (p=0.002). Die Schmerzdauer sank in der
Behandlungsgruppe von 4,5 auf 2,2 Tage und stieg in der Kontrollgruppe leicht von 4,6 auf 4,8
Tage (p<0.0005). Die Schmerzmitteleinnahme sank in der Interventionsgruppe um 75% von
2000mg auf 480mg, die Kontrollgruppe konsumierte sogar leicht mehr, statt 1400mg 1800mg.
Schwerla et al. (2014) stellten zusatzlich, nach einem Behandlungszyklus von 3 Monaten,
bezlglich der Lebensqualitdt in der Interventionsgruppe eine deutliche Verbesserung
(p=0.015) fest (Tabelle 8).

Die Autoren geben an, dass sie in ihrer Studie den Behandlungsplan an eine méglichst reale

Lebenssituation anpassen wollten, weshalb sie das Behandlungsschema nicht

standardisierten. Da sie bei der Auswertung der Ergebnisse eine ,per protocol-Analyse®
wahlten und im Studienzeitraum in der Interventionsgruppe nur vier Frauen und in der
Kontrollgruppe nur drei Frauen ausschieden, geben die Autoren fir ihre Studienergebnisse

sowohl interne als auch externe Validitat an.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

t0 t1 t0 t1
NRS (Schmerzstarke) 4,6 1,9 4,3 4,2
Schmerzdauer in Tagen 4.5 2,2 4.6 4.8
Schmerzdauer > 5Tage 2,2 0,2 2,3 1,9

Tabelle 8: Ergebnisse Schwerla et al., (2014)

FitzGerald et al. (2009) kamen zu dem Ergebnis, dass die MPT Gruppe signifikant besser
(p=0.03) abschnitt als die GTM Gruppe bezogen auf die allgemeine Veranderung der
Symptome (,GRA"; general response assessement). Dabei wurde festgestellt, dass sich diese
signifikante Veranderung im Intergruppenvergleich nur auf die Patienten/innen mit interstitieller
Zystitis bezieht und die Patienten mit chronischer Prostatitis in beiden Gruppen besser
abschnitten. MPT fiihrte sowohl bei den Patienten/innen mit interstitieller Zystitis oder
chronischer Prostatitis zu Verbesserungen (p<0.05), GTM nur in der Gruppe der Patienten mit
chronischer Prostatitis. Die Schmerzempfindlichkeit in Bezug auf die Schmerzpunkte im
Beckenboden sank signifikant in der MPT Gruppe im Vergleich zur Baseline (p<0.001). Da
sich anhand des GRA in der Interventionsgruppe eine 57%ige Verbesserung zeigte, gehen die
Autoren davon aus, dass myofasziale Therapie eine klinisch relevante Behandlungsoption ist
(Tabelle 9 und 10).
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GTM MPT
GRA (total)
responders 21% 57%
non responders 79% 43%
GRA (Patienten/innen mit IC)
responders 7% 50%
non responders 93% 50%
GRA (Patienten mit CP)
resonders 40% 64%
non responders 60% 36%

Tabelle 9: Ergebnisse (1) Fitzgerald et al., (2009)
GTM MPT
t0 t1 t0 t1

Schmerzstarke | 6,7+1,6 5,9+2,0 6,8+2,0 4,242 9
ICSI 12,844,0 12,9+4,7 13,0+4,8 8,1+4,9
ICPI 11,543,0 10,844,0 12,1+3,3 7,3x4,7

Tabelle 10: Ergebnisse (2) Fitzgerald et al., (2009)

Vermutlich aufgrund der Differenz der Ergebnisse in Anbetracht der unterschiedlichen
Diagnosen in der Studie von FitzGerald et al. (2009), fihrten FitzGerald et al. (2012) eine
weitere Studie durch. Auch hier wurden im Intergruppenvergleich deutliche Veranderungen
festgestellt, wobei in der MPT Gruppe 59% und in der GTM Gruppe 26% eine moderate bis
markante Verbesserung der allgemeinen Schmerzsymptomatik angaben (p=0.0012). In der
GTM Gruppe gaben 43% der Patientinnen keine Verbesserung oder Veranderung der
Symptome an, wohingegen dies nur 18% in der MPT Gruppe behaupteten. In beiden Gruppen
konnten Verbesserungen der sekundaren Messparameter festgestellt werden. Der
Intergruppenvergleich ist dabei aber nicht signifikant. Insgesamt gaben 62% aller
Teilnehmerinnen Nebenwirkungen an. Betrachtet man die Gruppen, gaben 60% der GTM
Gruppe und 64% der MPT Gruppe Nebenwirkungen an, was zu keinem statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fuhrt (p=0.73). Die haufigste Nebenwirkung
in beiden Gruppen war Schmerz im Bereich der Blase und/oder Becken. Andere Nebeneffekte
waren Infektionen, unspezifische Symptome und Verdauungsstérungen. Aufgrund der hohen
Ausfallsquote beim Follow-up, welches nur von 26% der MPT Gruppe und 59% der GTM
Gruppe absolviert wurde, konnte keine sinnvolle Aussage Uber den Langzeiteffekt gemacht
werden (Tabelle 11 und 12).

Die Autoren geben an, mit ihren Ergebnissen klinische Relevanz fur myofasziale Therapie als
anerkannte Behandlungsmethode fur Patientinnen mit interstitieller Zystitis und anderen

Erkrankungen mit Beckenschmerzen zu erreichen.

GTM MPT
GRA Messung zu t0- t2
responders 26,2% 59%
non responders 73,8% 41%

Tabelle 11: Ergebnisse (1) Fitzgerald et al., (2012)
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GTM MPT
t0 t2 t0 t2

Likert Skala 5,8+1,7 4,312,3 6,1£1,7 3,8+2,3
(Schmerzstarke)
ICSI 11,44£3,5 9,314,4 11,9+3,4 8,6+4,2
ICPI 10,7£3,0 8,3+£3,7 10,5+£2,8 6,9+3,4

physische 45,410 46,0£10,5 | 41,510 45,619,4
SF12 Summenskala

mentale 45,848,8 49,348,5 40,1£8,9 45,0£10,8

Summenskala
FSFI 20,7+7,9 22,2487 18,7+8,2 20,5+8,5

Tabelle 12: Ergebnisse (2) Fitzgerald et al., (2012)

Bei Marx et al. (2009) verbesserte sich der internationale Prostata Symptomscore (IPPS) in
der Osteopathiegruppe um 48% (p<0.0005), wohingegen der Wert in der Kontrollgruppe
gleichblieb (p=0,797). Im Vergleich zur Kontrollgruppe schnitt die Interventionsgruppe bei t6
signifikant besser ab (p< 0.0005), was auch beim Follow-up bei t7 unverandert blieb. Der NIH-
CPSI verbesserte sich in der Interventionsgruppe um 54% (p<0.0005) und erreichte somit
hochstsignifikante Ergebnisse. Die Kontrollgruppe verbesserte sich lediglich um 5%, was zu
keinem Signifikanzniveau fuhrte (p=0.285). In Bezug auf die langfristige Veranderung der
Lebensqualitdt konnten Marx et al. (2009) auch noch nach 1,5 Jahren einen signifikant
besseren Wert in der Interventionsgruppe feststellen als in der Kontrollgruppe (p<0.0005),
(Tabelle 13 und 14).

Fir die Praxis vermuten die Autoren, dass mehrere osteopathische Behandlungen bei

Patienten mit chronischer Prostatitis gute Ergebnisse zeigen und klinisch relevant sein

konnten.
Osteopathiegruppe Shamgruppe
to0 t5 to0 t5
IPPS 19,7+ 6,67 10,3+ 6,7 19,54+ 6,64 19,00+ 5,07
NIH- CPSI 25,95+ 8,46 11,95+ 8,09 22,85+ 6,89 21,62+ 7,69
Lebensqualitat 4,4+ 1,19 1,85+ 1,39 3,92+ 0,64 3,85+ 0,69
Tabelle 13: Ergebnisse (1) Marx et al.,(2009)
Osteopathiegruppe Shamgruppe
t0-t6 t0-t7 t0-t6
IPPS -9,50 -11,65 +0,54
NIH- CPSI -15,65 -17,75 +1,23
Lebensqualitat -2,65 -2,75 +0,16

Tabelle 14: Ergebnisse (2) Marx et al., (2009)

Neben Marx et al. (2009), die insgesamt 7 Messzeitpunkte angaben, hatten auch Hundscheid
et al. (2007) viele Messzeitpunkte (Tabelle 15). Messungen fanden zur Baseline (10), wahren
der Behandlungsphase (t1, t2) und bei einem Follow-up von 1 (t3), 3 (t4), und 6 (t5) Monate
nach Beendigung der Interventionsphase statt. Im Intergruppenvergleich erreichte die
Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Symptome (p< 0.0006).
68% der Patienten in der Interventionsgruppe bemerkten eine deutliche Verbesserung der

Symptome beim Follow-up nach 6 Monaten, einer war sogar schmerzfrei. In der
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Kontrollgruppe zeigten 18% eine Verbesserung der Symptome und 17% sogar eine
Verschlechterung dieser. Ebenso signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wurden
beim FBDSI (p= 0.02), der Lebensqualitat (p<0.0009)
Interventionsgruppe notiert. Auch die Kontrollgruppe erreichte bei den Ergebnissen des FBDSI
(p<0.0001),

Interventionsgruppe hoéher. Der Symptom Score, erhoben mit der Likert Skala, zeigte beim

und bei zu Gunsten der

eine signifikante Verbesserung der Unterschied war aber in der
Follow-up nach 6 Monaten innerhalb der Gruppen keine Signifikanz, zwischen den Gruppen

waren die Symptome aber in der Interventionsgruppe signifikant leichter (p=0.02).

Die Autoren geben an, dass Osteopathie einen wichtigen Therapieansatz in der Behandlung
von Patienten/innen mit Reizdarmsyndrom bietet und aufgrund ihrer Studie Annahmen zu
vielversprechenden Erfolgen gemacht werden kénnen. Dennoch wirde es in Zukunft weitere

Studien bendtigen, um die klinische Relevanz zu bestatigen.

Osteopathiebehandlung Standardbehandlung
to t2 t3 to t2 t3
Symptom Score 9,114 7,6 £4,5 6,814 8,74 10+4 1013
FBDSI 174+36 | / 74+64 17131 / 119+48
QoL 11122 | 125420 129+19 109420 111+18 121+25

Tabelle 15: Ergebnisse Hundscheid et al., (2007)

Hundscheid et al. (2007) verglichen die Interventionsgruppe mit einer Standardberatung in der
Kontrollgruppe. Ebenso passierte dies in der Studie von Heyman et al. (2006). Die Ergebnisse
der Studie zeigten, dass in der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung in
folgenden Bereichen erzielt werden konnte: Schmerzstarke (p=0.001), Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr (p=0.032), Rickenschmerzen (p=0.02), Schlafqualitat (p=0.035) und
Depression (p=0.008). Im Gegensatz dazu verbesserte sich die Kontrollgruppe in keinem der

genannten Bereiche (Tabelle 16).

Aufgrund der Ergebnisse kommen die Autoren zu dem Beschluss, dass ihre Ergebnisse fiir

die Klinik statistisch signifikant sind.

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe

to0 t1 t0 t1

Schmerzstarke 64122 29+28 7117 7118
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 46137 27437 68+31 68+31
Ruckenschmerzen 59437 38134 52+31 57432
Schlafstérungen 34432 28+33 41+31 53+31
Schlafqualitat 43435 32+33 48+31 52429
mental Fatique 42428 3131 36131 52+32
Depression 40+23 29128 44423 4327
Stimmung 47423 38+29 48+21 50124
Arger 40+27 30426 36429 42428

Tabelle 16: Ergebnisse Heyman et al.,(2006)

Schneider-Milo

signifikante

(2011) am Ende der
der
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Schmerzsymptomatik im Vergleich zur Baselinephase erhoben werden (p= 0.007). Auch die
Ergebnisse des endometriose-spezifischen Messparameters EPH 5 bezogen auf
Schmerzstarke und Lebensqualitat zeigten deutlich bessere Werte in 5 von 11 Bereichen.
Aufgrund des Studiendesigns und der StudiengréRe gibt die Autorin an, dass sich ihre
Ergebnisse zwar nicht verallgemeinern lassen, sie flr die osteopathische Praxis aber dennoch
wichtige Erkenntnisse in der Behandlung von Patientinnen mit Endometriose liefern (Tabelle
17).

t1 t2
Baselinephase 4,2 4,3

VAS
(Schmerzstarke) t3 t4
Treatmentphase | 0,7 1,7

Tabelle 17: Ergebnisse Schneider-Milo, (2011)

In zwei Studien konnte keine Veradnderung der Schmerzsymptomatik zu Gunsten der
Osteopathie erhoben werden, wobei sich diese Redundanz in der Studie von Dick und Koop
(2009) im Follow- up aufhebt (Tabelle 18 und 19).

Sie stellten fest, dass es im Intergruppenvergleich bei der Schmerzempfindungsskala weder
beim affektiven (p=0.49) noch beim sensorischen Schmerzwert (p=0.35) zu einer statistischen
Signifikanz kommt. Im Intragruppenvergleich bleiben die beiden Scores ebenfalls nicht
signifikant, wobei der affektive Schmerz die groRere Verdnderung zeigt. Wie erwahnt fiel
dieser aber noch bis zum Follow-up ab und erreichte statistische Signifikanz (p<0.01). Der p-
Wert im Vergleich zwischen Baselinephase und Follow-up zeigte insgesamt héchstsignifikante
Werte (p= 0.008). Dick und Koop (2009) konnten in Bezug auf die Lebensqualitidt im
SF-36

Die Kkorperliche

Intergruppenvergleich  bezogen auf die psychische Summenskala des

Signifikanzniveau fir die Interventionsgruppe erreichen (p=0.02).
Summenskala blieb nicht signifikant (p=0.47). Im Intragruppenvergleich werden diese
Ergebnisse unterstrichen, da sich lediglich in der Behandlungsgruppe im Bereich der

psychischen Summenskala ein Signifikanzniveau zeigte (p= 0.02).

Die Autoren berichten massive Probleme bei der Rekrutierung ihrer Patientinnen und weichen
stark von der errechneten Fallzahl ab. Auch die Anzahl der Behandlungseinheiten sei zu gering

gewesen. Sie geben daher an, dass ihre Ergebnisse klinisch nicht signifikant sind.

Schmerzempfindungsskala (SES)

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

affektiver Score sensorischer Score affektiver Score sensorischer Score
t0 35,9+10 21,945,9 33,7£9,8 22,617,9
t1 31,617,7 20,554 31,5+7,8 22,916,1
2 27,916,4 23,1 / /

Tabelle 18: Ergebnisse (1) Dick und Koop, (2009)
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SF- 36

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

korperliche psychische korperliche psychische
Summenskala Summenskala Summenskala Summenskala

t0 41,1+8,3 27,8+10,8 39,8+11,6 34,9+10,7

t1 42,379 37,9+10,1 38,849,9 34,349,5

Tabelle 19: Ergebnisse (2) Dick und Koop, (2009)

In der einzigen Studie, in welcher die manuelle Behandlung als Kontrolle diente, konnten

Wiseman et al. (2019) bezlglich des Schmerzverhaltens sowohl in der Interventions- als auch

in der Kontrollgruppe vor allem innerhalb der einzelnen Gruppen signifikante Verbesserungen

zwischen Baselinephase und Ende der Interventionsphase feststellen (p<0.001). Sie erlautern

aber, dass es in der Interventionsgruppe, welche manuelle Therapie in Kombination mit Dry

Needling erhielt, durchschnittlich weniger Behandlungen brauchte, um eine signifikante

Veranderung der Schmerzen zu erzielen (p<0.001) und auch im Intergruppenvergleich die

NRS deutlich bessere Werte annahm (p<0.001). Interessant ist, dass der IPPQ (international

Pelvic Pain Questionnaire) keine signifikanten Unterschiede zeigte. Wiseman et al. (2019)

stellten des Weiteren fest, dass sich der FSFI in Gruppe B signifikant verbesserte (p= 0.036),

(Tabelle 20).
Gruppe A (Kontrolle) Gruppe B (Intervention)
Anzahl Behandlungen 8 5
to0 t1 to0 t1
NRS (Schmerzstarke) 8 2 8 1

Tabelle 20: Ergebnisse Wiseman et al.,(2019)
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6 Datensynthese

In diesem Unterkapitel werden die ausgewahlten Studien flir dieses Review nach der Art des
Studiendesgins, der Probanden/innen, der Behandlungen in der Interventions- und
Kontrollgruppe sowie der Messparameter zusammengefihrt. Eine Ubersichtliche tabellarische

Auflistung findet sich in Tabelle 21 im Kapitel 6.1 ,Studienibersicht” wieder.

6.1 Studieniibersicht

In der folgenden Tabelle werden die ausgewahlten Studien zur Ubersicht in unterschiedliche
Kategorien aufgelistet: Autor/in, Studientyp, Probanden/Probandinnen (mannlich/weiblich,
Diagnose), Messzeitpunkte, Behandlungseinheiten und Behandlungsdauer,
Behandlungsmalinahmen in der Interventionsgruppe, Behandlungsmalinahmen in der

Kontrollgruppe und Ergebnisse

Mit * markierte Begriffe werden in einer Legende direkt unterhalb der Tabelle erlautert.
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Barassi et RCT 60 Frauen mit

al. (2018) priméarer
Dysmenorrhoe

Delneri et al. RCT 20 Frauen mit CPP*

(2012) (6 davon mit IC*)

Dick und RCT 27 Frauen mit

Koop (2009) Endometriose

FitzGerald et RCT 47

al. (2009) Probanden/innen
24 Frauen und 2
Méanner haben IC;
21 Manner haben
CP*/CPP

FitzGerald et RCT 81 Frauen mit IC

al. (2012)

Tabelle 21: Studiencharakteristika

8 Behandlungen (a 30-35‘) zweimal pro
Woche fiir 4 Wochen

Follow-up fiir 20 Teilnehmerinnen aus
der Interventionsgruppe im nachsten
Monatszyklus

Messzeitpunkte (t):

t0: vor Studienbeginn

t1: nach Interventionsphase
t2: bei Follow-up flr Gruppe A

Behandlungseinheiten: unbekannt
Follow-up nach 1 Monat

Messzeitpunkte (t):
t0: vor Studienbeginn
t1: 1 Monat nach Behandlungsphase

4 osteopathische Behandlungen im
Abstand von 3 Wochen;
Follow-up nach 5 Monaten

Messzeitpunkte (t):

t0: vor Studienbeginn

t1: 2-3 Wochen nach letzter
Behandlung

t2: 5 Monate nach Studienende

1h/ Woche Therapie Gber 10 Wochen

Messzeitpunkte (t):
t0: vor Behandlungsbeginn
t1: nach Behandlungsphase

10 einstiindige Sitzungen tber 12
Wochen; Follow-up nach 3 Monaten

Messzeitpunkte (t):

t0: 2 Wochen vor Behandlungsbeginn
t1: nach Behandlungsphase

t2: 3 Monate nach Behandlungsphase

(n=30)

Gruppe A;

Neuromuskulare Therapie
(viszerale Techniken,
Weichteiltechniken lliosakrale
Ligg., GesaR &
Rumpfmuskulatur)

(n=10)

Gruppe B;
Myofasziale Therapie

(n=14)

Osteopathische Behandlung

(n=23)

myofasziale Therapie,
transvaginale/transrektale
Beckenbodenbehandlung

(n=39)

myofasziale Therapie von
Beckenboden, Hift- und
Gesalmuskulatur und Bauch;
interne
Beckenbodenbehandlung

(n=30)

Gruppe B;
Pharmakologische
Therapie mit Ibuprofen
und/oder Naproxen

(n=10)

Gruppe A;
Beckenbodenlibungen

(n=13)

10 Wochen keine
Behandlung

(n=24)

unspezifische globale
Entspannungsmassage
ohne Fokus auf
verspannte Regionen

(n=42)

unspezifische globale
Entspannungsmassage
ohne Fokus auf
verspannte Regionen

. Verbesserung der Schmerzstarke innerhalb
beider Gruppen (p<0.05); kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen

. signifikante Verbesserung Schmerzdauer fir
Interventionsgruppe im Intergruppenvergleich
(p<0.05)

. Follow up der Gruppe A:

Schmerzstarke: keine weitere signifikante
Verbesserung im Vergleich zu t1 (p=0.24)
Schmerzdauer: keine weitere signifikante
Verbesserung im Vergleich zu t1 (p=0,25)

Verbesserung der Schmerzstarke innerhalb beider
Gruppen signifikant, im Intergruppenvergleich nicht:

Interventionsgruppe (p<0.05)

Kontrollgruppe (p<0.05)

Verbesserung Mc Gill Pain Questionnaire* in der
Interventionsgruppe (p=0.017) signifikant im
Intergruppenvergleich

Keine signifikante Veranderung der
Schmerzempfindungsskala (SES*) zwischen t0 und
t1 im Intergruppenvergleich, erst zum Follow-up
(t2) signifikante Verbesserung der
Schmerzempfindungsskala in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (p<0.01)

Signifikante Verbesserung des GRA* (p = 0.03) im
Intergruppenvergleich zum Zeitpunkt t1 fiir
Interventionsgruppe in Bezug auf Patienten/innen
mit IC (p=0.03) nicht aber in Bezug auf Patienten
mit CP (p>0.05)

. Signifikante Verbesserung des GRA (p=
0.0012) im Intergruppenvergleich zu Gunsten
der Interventionsgruppe

. Follow-up - keine Aussage uber
Langzeiteffekt mdglich wegen zahlreichen
Dropouts
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Florance et
al. (2012)

Heyman et
al. (2006)

Hundscheid
et al. (2007)

Marx et al.
(2009)

RCT

RCT

RCT

RCT

23 Frauen, 7
Manner mit
Reizdarmsyndrom

50 Frauen mit CPP

39 Patienten/innen
mit
Reizdarmsyndrom

35 Manner mit
chronischer
Prostatitis und CPP

2 Behandlungen innerhalb von 7
Tagen;
Follow-up nach 3 Wochen

Messzeitpunkte (t):

t0: vor Studienbeginn

t1: nach Behandlungsphase

t2: 28 Tage nach Behandlungsphase

2 Behandlungen innerhalb von 2-3
Wochen,
Follow- up nach 4-6 Wochen

Messzeitpunkte (t):
t0: vor Studienbeginn
t1: beim Follow-up von 4-6 Wochen

5 osteopathische Behandlungen
innerhalb von 2-3 Wochen
Follow- up nach 1,3 und 6 Monaten

Messzeitpunkte (t):

t0: vor Studienbeginn

t1+2: einmal/Woche in der
Behandlungsphase

t3: 1 Monat nach Behandlungsphase
t4: 3 Monate nach Behandlungsphase
t5: 6 Monate nach Behandlungsphase

5 Behandlungen a 45‘ (Kontrollgruppe
nur 30°) innerhalb von ca. 8 Wochen;
Follow-up nach 6 Wochen 1,5 Jahren

Messzeitpunkte (t):

t0: vor Studienbeginn

t1-5: nach jeder Behandlung
t6: 6 Wochen nach der letzten
Behandlung

t7: 1,5 Jahre nach der letzten
Behandlung

Tabelle 21: Studiencharakteristika (Fortsetzung 1)

(n=20)

Osteopathische Behandlung
mit Fokus auf direkte und
indirekte Techniken an der
Wirbelsaule & Viszera

(n=25)

Interne Behandlung von
Beckenboden, Ligg.

sacrospinale & sacrotuberale,
Os coccxygis und Os sacrum

(n=20)

Individuelle osteopathische

Behandlung nach dem ,black

box“ Schema

(n=20)
Individuelle osteopathische
Behandlung anhand der

gefundenen Dysfunktionen am

gesamten Koérper

(n=10)

Osteopathische
Scheinbehandlung mit
Fokus auf Wirbelsaule
und Viszera (waren nur
leichte, oberflachliche
Massagen)

(n=25)

Beratungs- und
Aufklarungsgesprach tber
mogliche Ursachen fir die
Beckenschmerzen

(n=19)

Standardbehandlung mit
Beratung,
Erndhrungsberatung
(Ballaststoffreiche
Ernahrung)

(n=15)
Ubungsprogramm
bestehend aus
durchblutungsférdernden
Ubungen, Dehniibungen,
Atemubungen,
Beckenbodengymnastik

Verbesserung des IBS Severity Gesamtscores*:
Interventionsgruppe:

t0-t1 (p<0.01)->signifikant

t1-t2 (p<0.01)->signifikant

Kontrollgruppe:
t0-t1 (p=0.04)->signifikant
t1-t2 (p=0.07)-> nicht signifikant!

Intergruppenvergleich:
t0-t1 (p=0.01) ->signifikant
t1-t2 (p=0.8) = nicht signifikant

Signifikante Verbesserung im

Intergruppenvergleich zu Gunsten der

Interventionsgruppe von:

. Schmerzintensitat (p =0.001)

. Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs (0.032)

. Ruckenschmerzen (p=0.02)

. Schlafqualitat (0.035)

. Depression (p=0.008)

Signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe
im Intergruppenvergleich beim Follow-up nach:

3 Monaten:

. IBS Severity Gesamtscore (p<0.006)
e  FBDSI* (p=0.02)

. IBSQOL* (p<0.0009)

nach 6 Monaten:

. IBS Severity Gesamtscore (p=0.02)

Signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe in Bezug auf:

. IPPS*: t0-t7 (p< 0.0005)

. NIH-CPSI*: 54% Verbesserung
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Schneider- Within-
Milo (2011) subject
Schwerla et RCT
al. (2014)

Wiseman et RCT
al. (2019)

15 Frauen mit
diagnostizierter
Endometriose +
CPP

60 Frauen mit
primarer
Dysmenorrhoe

79 Frauen mit CPP

Baselinephase 8 Wochen

Behandlungsphase 8 Wochen
(insgesamt 4 Behandlungen, davon 2
in jeder Zyklushalfte)

6 osteopathische Behandlungen Uber
einen Zeitraum von 3 Monatszyklen (2
Behandlungen/ Zyklus)

Messzeitpunkte (t):
t0: erster Zyklus nach Randomisierung
t1: Ende des vierten Zyklus

10 Behandlungen
Messzeitpunkte (t):

t0: vor Behandlungsbeginn
t1: nach Interventionsphase

Tabelle 21: Studiencharakteristika (Fortsetzung 2)

Legende
CP

CPP

EHP-5

FBDSI

GRA

IBS Severity Gesamtscore
IBSQOL

IC

IPPS

Mc Gill Pain Questionnaire
NIH-CPSI

SES

chronische Prostatitis

chronic pelvic pain = chronische Beckenschmerzen

Individuelle osteopathische
Behandlung anhand der
gefundenen Dysfunktionen
zum jeweiligen
Behandlungstermin

(n=29)

Individuelle osteopathische
Behandlung

(n=40)

Triggerpunkttherapie + dry
needling

Interventionsgruppe =
Kontrollgruppe >
verglichen werden die
Zeitrdume in welchen
behandelt oder nicht
behandelt wird.

(n=31)

Keine Behandlung, nur
Beantwortung der
Fragebdgen &
Schmerzskalen wahrend
des Zyklus

(n=39)

Manuelle Therapie

Endometriosis health profile (Short Form, 5 Fragen) = Fragebogen zur Erhebung Endometriose-spezifischer Gesundheitsfaktoren

Functional Bowel Disorder Severity Index; misst die Auswirkung der Symptome auf die Aktivitdten des taglichen Lebens

Global Response Assessment (misst die allgemeinen Veranderungen der Symptome)

Fragebogen zum Reizdarmsyndrom; erhebt Daten zu Schmerzstarke, Schmerzdauer, Stuhlverhalten und allgemeines Wohlbefinden

Fragebogen zur Lebensqualitat bei Patienten/innen mit Reizdarmsyndrom

Interstitielle Zystitis

International Prostatasymptomscore; erhebt Miktionsbeschwerden

Fragebogen zur Erhebung unterschiedlicher Schmerzparameter wie Schmerzstérke, Dauer, Qualitat, Tagesverlauf

National Institute of Health- chronic prostatitis symptom; erhebt Schmerzparameter

Schmerzempfindungsskala, die zur Erhebung des affektiven und sensorischen Schmerzempfindens dient

Signifikante Verbesserung der VAS
(Schmerzstérke) am Ende der Behandlungsphase
(p=0.007) und des EHP 5 in fiinf von elf Bereichen

Signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe
im Intergruppenvergleich bei:

Schmerzstarke (p<0.005)
Anzahl schmerzhafte Tage (p=0.002)
Schmerzdauer (p<0.0005)

Signifikante Verbesserung beziglich des
Schmerzverhaltens innerhalb beider Gruppen
(p<0.001); in der Interventionsgruppe brauchte
es aber deutlich weniger
Behandlungseinheiten, um dieses Ergebnis zu
erzielen

im Intergruppenvergleich sind die
Veranderungen des Schmerzverhaltens aber
in der Interventionsgruppe groRer (p<0.001)
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6.2 Studiendesign

Von den 12 inkludierten Studien waren elf als randomisierte kontrollierte Studien bzw.
,<rfandomised controlled trails® (RCTs) definiert. Das bedeutet, dass die Probanden/innen
randomisiert in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe aufgeteilt werden. Die
Interventionsgruppe erhalt dabei die auf Wirksamkeit zu prifende Behandlungsmethode, die
Kontrollgruppe erhalt eine andere, Placebo oder keine Behandlung (Scherfer & Bossmann,
2011, S.90). Ein RCTs war nur als Artikel verfugbar und konnten deshalb nur eingeschrankt
beschrieben werden (Delneri et al., 2012). Eine Studie war als RCT geplant, wurde aber
aufgrund von Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Probandinnen in eine within- subject
Studie im Rahmen einer Masterthese umgewandelt (Schneider-Milo, 2011). Bei einer within-
subject Studie dient die Interventionsgruppe als Kontrolle, wobei der Zeitraum, in welchem
Behandlungen stattfinden, mit einem behandlungsfreien Intervall verglichen wird (Scherfer &
Bossmann, 2011, S. 122).

6.3 Probanden/Probandinnen

Inkludiert wurden Studien, in welchen Probanden/innen an chronischen Beckenschmerzen
leiden oder Schmerzen aufgrund von zugrundeliegenden Diagnosen angeben, die haufig als
Ursache fur chronische Beckenschmerzen gesehen werden. In diesem Review wird der Fokus
dabei auf Beschwerden des Urogenitalsystems (interstitielle Zystitis, Endometriose,
Dysmenorrhoe, chronische Prostatitis), Reizdarmsyndrom und Beckenbodendysfunktionen

gelegt.

Alle Probanden/innen gaben chronische Beckenschmerzen an. In einigen Studien gab es
zugrundeliegende Erkrankungen, die die chronischen Beckenschmerzen verursachten. In
zwei Studien hatten die Patienten als zusatzliche Diagnose chronische Prostatitis (FitzGerald
et al.,, 2009; Marx et al., 2009), in drei Studien interstitielle Zystitis (Delneri et al., 2012;
FitzGerald et al., 2009, 2012), in zwei Studien Endometriose (Dick & Koop, 2009; Schneider-
Milo, 2011), in zwei Studien Reizdarmsyndrom (Florance et al., 2012; Hundscheid et al., 2007)
und in zwei Studien Dysmenorrhoe (Barassi et al., 2018a; Schwerla et al., 2014). In den
restlichen zwei Studien wurden nur chronische Beckenschmerzen angegeben, ohne bekannte

zusatzliche Diagnose (Heyman et al., 2006; Wiseman et al., 2019).

Die Anzahl der Studienteilnehmer/innen variierte zwischen 15 und 81, und das
Durchschnittsalter lag bei ca. 37 Jahren. Die Angabe des Alters ist aber nur eingeschrankt
verlasslich, da in drei Studien keine durchschnittlichen Altersangaben gemacht wurden. In drei
Studien wurden Frauen und Manner inkludiert (FitzGerald et al., 2009; Florance et al., 2012;
Hundscheid et al., 2007). In acht Studien wurden ausschlieflich Frauen behandelt (Barassi et
al., 2018; Delneri et al., 2012; Dick & Koop, 2009; FitzGerald et al., 2012; Heyman et al., 2006;
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Schneider-Milo, 2011; Schwerla et al., 2014; Wiseman et al., 2019). In einer Studie wurden
nur Manner behandelt (Marx et al., 2009).

6.4 Interventions- und Kontroligruppe

In sechs Studien wurden die Behandlungsmethoden der Interventionsgruppe klar als
osteopathische Techniken deklariert (Dick & Koop, 2009; Florance et al., 2012; Hundscheid et
al., 2007; Marx et al., 2009; Schneider-Milo, 2011; Schwerla et al., 2014). In den restlichen
sechs Studien wurden die Behandlungstechniken als myofasziale Therapie,
Bindegewebsmanipulation, interne & externe myofasziale Behandlung des Beckenbodens,

neuromuskulare Therapie und manuelle Therapie angegeben.

Funf Studien richteten sich nach keinem fixen Behandlungsschema, sondern behandelten, der
osteopathischen Philosophie entsprechend, die individuell gefunden Dysfunktionen in jeder
Behandlungseinheit (Dick & Koop, 2009; Hundscheid et al., 2007; Marx et al., 2009; Schneider-
Milo, 2011; Schwerla et al., 2014). Eine Studie, die osteopathische Techniken durchfiihrte,
behandelte nur die Wirbelsaule und die Viszera (Florance et al., 2012). Barassi et al. (2018)
Fitzgerald et al. (2009), Fitzgerald et al. (2012) und Heyman et al. (2006) fokussierten sich auf
die Behandlung der Rumpf-, Huft-, und Gesalmuskulatur sowie der dorsalen
Beckenligamente, wobei Fitzgerald et al. (2009) und Fitzgerald et al. (2012) zuséatzlich eine
interne Behandlung des Beckenbodens durchfiihrten und Barassi et al. (2018) auch das
Diaphragma thorakale behandelte. In einer Studie wurde lediglich ,myofasziale Therapie* als
Intervention angegeben (Delneri et al., 2012). In einer wurde ausschliel3lich der Beckenboden
behandelt (Wiseman et al., 2019).

In den Kontrollgruppen wurden unter anderem globale, unspezifische
Entspannungsmassagen ohne Fokus auf verspannte Regionen durchgefuhrt (FitzGerald et al.,
2009, 2012), sowie Ubungsprogramme bezogen auf den Beckenboden (Delneri et al., 2012)
oder zusatzlich fir den gesamten Korper (Marx et al., 2009) angeleitet, um die Durchblutung
des Gewebes zu verbessern, die Atmung zu vertiefen und verklrzte Muskulatur zu dehnen. In
zwei Studien wurden Beratungsgesprache durchgefiihrt, wobei Hundscheid et al. (2007) diese
mit einer Erndhrungsberatung erganzten und vor allem ballaststoffreiche Erndhrung
empfahlen. Keine Behandlungen der Kontrollgruppe fanden bei Schwerla et al. (2014) und
Dick und Koop (2009) statt, wobei in beiden Studien das ,waitinglist Format® verwendet wurde,
was bedeutet, dass den Patientinnen nach Studienende osteopathische Behandlungen
angeboten wurden. Schulmedizinische Behandlung in Form von Verabreichung der
Schmerzmittel Naxopren und Ibuprofen erhielt die Kontrollgruppe bei Barassi et al. (2018).
Wiseman et al. (2019) wahlten zum Vergleich eine Triggerpunkttherapie in Kombination mit

Dry needling. Eine osteopathische Scheinbehandlung kam bei Florance et al. (2012) fur die
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Kontrollgruppe zum Einsatz, in welcher der Fokus ebenso wie bei der Interventionsgruppe auf
der Wirbelsaule und den Viszera lag, die Techniken aber nur oberflachlich und unspezifisch
durchgefiihrt wurden. Bei Schneider- Milo (2011) war aufgrund des Studiendesigns die
Interventionsgruppe die Kontrollgruppe wo die Schmerzen in der Baselinephase von 8
Wochen vor Interventionsbeginn, mit jenen wahrend und nach der Behandlungsphase

verglichen wurden.

6.5 Messinstrumente

In den Studien wurden zur Erhebung des primaren Messparameters Schmerz unterschiedliche
Messinstrumente verwendet. Fitzgerald et al. (2009; 2012) verwendeten die 7-point Global
Response Assessement Scale (GRA), sowie den O’Leary Sant IC Symptom and Problem
Index (ICSPI).

Heyman et al. (2006), Barassi et al. (2018), Delneri et al. (2012) und Schneider-Milo (2011)
verwendeten unter anderem die visuelle analoge Schmerzskala (VAS). Die numerische
Schmerzskala (NRS) wurde von Wiseman et al. (2019) und Schwerla et al. (2014) als
Messinstrument eingesetzt. Weitere Schmerzmessinstrumente waren die 5-Punkte Likert
Skala (Heyman et al., 2006; Hundscheid et al., 2007; Schwerla et al., 2014), der international
Pelvic Pain Questionnaire (IPPQ) (Wiseman et al., 2019), der McGill Questionnaire (Delneri et
al., 2012) sowie die Schmerzempfindungsskala (SES) (Dick & Koop, 2009).

Zur spezifischen Schmerzerhebung bei Mannern mit chronischer Prostatitis wurde der
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) (Fitzgerald et al.,
2009; Marx et al., 2009) und der internationale Prostatasymptomscore (IPPS) gewahlt (Marx
et al., 2009). Zur Schmerz- und Lebensqualitatserhebung bei Reizdarmsyndrom wurden der
IBSQOL 2000 questionnaire und der Functional Bowel Disorder Severity Index (FBDSI)
(Hundscheid et al., 2007) verwendet.

Als sekundare Messparameter wurde in den meisten Studien die Lebensqualitat anhand des
SF-12, SF-36 oder EHP-5 ermittelt, wobei der EHP-5 ein Endometriose- spezifischer
Fragebogen ist (Dick & Koop 2009; Delneri et al., 2012; Fitzgerald et al.,2009; Fitzgerald et
al., 2012; Marx et al.,, 2009, Schwerla et al., 2014, Schneider-Milo, 2011). Ein weiteres
Messinstrument war der Female Sexual Function Index (FSFI) (FitzGerald et al., 2009;
FitzGerald et al., 2012; Florance et al., 2012; Wiseman et al., 2019).

Zur Messung psychologischer Aspekte wurden bei Florance et al. (2012) der Beck Depression

Inventory (BDI) und die Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) verwendet.
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6.6 Beurteilung der Studien

Die Studien wurden beziglich ihrer Qualitat nach der Downs & Black Checkliste beurteilt
(Downs & Black, 1998). Diese Checkliste dient dazu experimentelle und nicht experimentelle
Studien anhand von 27 Fragen in ihrer Validitat und Reliabilitat kritisch zu evaluieren (Jakel &
von Hauenschild, 2012). Die Skala ist eingeteilt in funf Unterkategorien zu den Themen:
Allgemeines (,Reporting®), externe Validitat, interne Validitat — Beeinflussung, interne Validitat
— Storfaktoren und Aussagekraft (,Power”). Die Punktevergabe erfolgt dabei mit 1 fur die
Antwort ,JA* und 0 fir die Antworten ,NEIN® oder ,nicht zu beurteilen®. Insgesamt kénnen 27
Punkte erreicht werden wobei ,stark” (groRer oder gleich 21), ,moderat® (14-20 Punkte),
Jimitiert® (7-13 Punkte) und ,mangelhaft® (< 7 Punkte) unterschieden wird. Eine genaue
Auflistung der erreichten Punkteanzahl der Studien ist in der folgenden Tabelle 22 zu sehen.
Um nachzuprifen welche Frage der Checkliste wie beantwortet wurde, findet sich im Anhang

B eine ausfuhrliche Tabelle.

Autor Studiendesign Punkte Qualitatsindex

Barassi et al. (2018) RCT 14 moderat
Delneri et al. (2012) RCT 11 limitiert
Dick und Koop (2009) RCT 19 moderat
Fitzgerald et al. (2009) RCT 23 stark

Fitzgerald et al. (2012) RCT 24 stark

Florance et al. (2012) RCT 20 moderat
Heyman et al. (2006) RCT 18 moderat
Hundscheid et al. (2007) RCT 16 moderat
Marx et al. (2009) RCT 16 moderat
Schneider-Milo (2011) within-subject 17 moderat
Schwerla et al. (2014) RCT 20 moderat
Wiseman et al. (2019) RCT 13 limitiert

Tabelle 22: Zusammenfassung Ergebnisse Downs & Black Checkliste
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7 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Intervention, die Ergebnisse und die Methodik der einzelnen
Studien diskutiert.

7.1 Interventionen und Kontrollen

In sechs der analysierten Studien wird als Behandlungsmethode fiir die Interventionsgruppe
eine osteopathische Behandlung durchgefiihrt. Dick und Koop (2009), Hundscheid et al.
(2007), Marx et al. (2009), Schneider-Milo (2011) und Schwerla et al. (2014) behandeln dabei
in der jeweiligen Therapiesitzung die individuell gefundenen Dysfunktionen am Koérper.
Florance et al. (2012) geben im Gegensatz dazu vor, ausschlieBlich die Dysfunktionen an der

Wirbelsaule und den Viszera zu behandeln.

Bei Marx et al. (2009) wird zwar angegeben, dass bei der Untersuchung vor allem Fokus auf
das kndcherne Becken sowie die Organe des kleinen Beckens gelegt wurde, welche die
haufigsten gefundenen Dysfunktionen waren, wird aber nicht erldutert. Ebenso wird
beschrieben, dass Manipulationen, Mobilisationen, Muskelenergietechniken, balanced
ligamentous Techniken, myofasziale Techniken und craniosakrale Therapie angewandt
wurden. Da es sich hierbei aber um Uberbegriffe handelt, ist dadurch keine Konkretisierung
mdglich. Einziger Anhaltspunkt ist, dass Dysfunktionen am Rektum, Os coccygis und der
Prostata sowohl von extern als auch von intern behandelt wurden. Fir die Kontrollgruppe wird
angegeben, dass es sich um durchblutungsférdernde Ubungen (Springen, Beckenkreise,
Federn und Skippings), Dehnlibungen fir die Beckenregion und die untere Extremitat,
Beckenbodengymnastik und Atemibungen handelt. Wahrend der Behandlungen wurden die
Patienten vom behandelnden Therapeuten taktil angewiesen und erhielten ein Ubungsblatt fiir
zu Hause. Wie oft und in welcher Frequenz die Ubungen zu Hause durchgefiihrt werden

mussten, geht aus der Studie nicht hervor.

Dick und Koop (2009) erweiterten die Angaben zum Untersuchungsfokus um die Beurteilung
des Zwerchfells, des Uterus, der Blase und des Dick- und Dinndarms. Auch die reziproke
Spannungsmembran sowie die Schadelbasis wurden in die Untersuchung mit einbezogen. Bei
Hundscheid et al. (2007) wird als Einschlusskriterium angegeben Schmerzen im abdominellen
Bereich zu haben. Man kann mdglicherweise davon ausgehen, dass vor allem Dysfunktionen
im viszeralen Bereich gefunden wurden. Bei Schwerla et al. (2014) wird zum
Untersuchungsfokus keine Angabe gemacht. Er gibt an, die haufigsten Dysfunktionen im
Beckenboden, im Diaphragma thorakale, in der Lendenwirbelsaule und im craniosakralen

Bereich gefunden zu haben.

54



Sowohl bei Dick und Koop (2009) als auch bei Schwerla et al. (2014) bleibt die Kontroligruppe
kritisch zu betrachten, da es fraglich ist, inwiefern es aussagekraftig ist, als Kontrolle einer zu
untersuchenden MalRnahme keine Alternativbehandlung durchzufiihren und ob dies ethisch
vertretbar ist, da man den betroffenen eventuell eine Behandlung vorenthalt oder
hinauszdgert. Noch dazu wird bei Dick und Koop (2009) im Follow-up ausschlieRlich die
Interventionsgruppen betrachtet, was eine Verzerrung des Langzeiteffektes bringen konnte.
Schwerla et al. (2014) merken an, dass die Kontrollgruppe keine Nachteile gegenlber der
Interventionsgruppe hatte, da einerseits die Einnahme von Schmerzmitteln jederzeit erlaubt
war, andererseits im Zuge des ,waiting list Formats® nach Erhebung der Studienergebnisse
osteopathische Behandlungen angeboten wurden. Dies war auch bei Dick und Koop (2009)
der Fall. In beiden Studien ware es daher interessant gewesen, ob sich das

Schmerzempfinden jener Probandinnen in dieser Phase verandert hat.

Heyman et al. (2006) und Hundscheid et al. (2007) sind die einzigen beiden Studien, welche
in der Kontrollgruppe Beratungsgesprache anbieten. Der Kontrollgruppe bei Heymann et al.
(2006) wurde nach der Interventionsphase ebenfalls angeboten Behandlungen zu bekommen.
Dies wurde aber von 5 Teilnehmerinnen abgelehnt, da sie bereits zufrieden damit waren, eine
Erklarung fur ihre Schmerzen erhalten zu haben. Diese Tatsache kdnnte ein Hinweis darauf
sein, wie wichtig es in der osteopathischen Behandlung ist, die Patienten/innen aufzuklaren
und sich fur sie Zeit zu nehmen. Es scheint wichtig zu sein, den Patienten/innen anschauliche
Erklarungen flr die Schmerzursache zu geben und durchgefiihrte Malinahmen zu begriinden.
Einige Autoren berichten sogar darlber, dass Erklarungen fiir die Schmerzursache einen sehr

grolden Effekt auf das psychische Befinden haben (Sternbach & Timmermans, 1975).

Die einzige Studie, welche eine standardisierte osteopathische Behandlung angibt, ist jene
von Florance et al. (2012). Sie gibt an ausschlieRlich gefundene Dysfunktionen an der
Wirbelsdule und den Viszera zu behandeln. Die Kontrollgruppe erhielt eine osteopathische
Scheinbehandlung. Die Behandlung ist hier im Vergleich zu den anderen 5 Studien zwar
besser nachzuvollziehen, widerspricht aber dem osteopathischen Grundsatz, keine
standarisierten Behandlungen anzuwenden und jeden Patienten/in in seiner Individualitat zu
sehen. Fir die Scheinbehandlung wird beschrieben, dass es sich um die gleichen MalRnahmen
wie in der Interventionsgruppe handelt, der Fokus dabei aber nicht auf eine Dysfunktion gelegt
und nur oberflachlich behandelt wird. Kritisch sollte hier die Scheinbehandlung beleuchtet
werden, da es nur sehr schwer messbar ist, inwiefern eine globale Bertihrung nicht schon

Gewebeveranderungen mit sich bringt.

In den restlichen Studien werden die Interventionen nicht als osteopathische Techniken
deklariert. Inwiefern diese aber dennoch den Einschlusskriterien entsprechen, wird im

Folgenden erlautert und diskutiert. In den Studien von Fitzgerald et al. (2009; 2012) wird von
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einer ,myofaszialen physikalischen Therapie“ fur die Interventionsgruppe gesprochen, die mit
einer unspezifischen globalen Massage verglichen wird. Fitzgerald et al. (2009; 2012)
beschreiben auch die Behandlung von myofaszialen Triggerpunkten und Faszientechniken an
Rumpf-, Gesal-, und Oberschenkelmuskulatur. Als myofasziale Techniken gelten in der
Osteopathie unter anderem Bindegewebstechniken, Soft Tissue Techniken, Strain Counter
Strain- Techniken und BLT-Techniken. Ebenso werden interne und externe
Behandlungstechniken am Beckenboden durchgefiihrt. Da die genannten Techniken sich mit
osteopathischen Techniken assoziieren lassen und im Rahmen der osteopathischen Aus- und
Weiterbildung an der WSO gelehrt werden, wurden diese beiden Studien inkludiert. Da die
myofaszialen Techniken in diesen beiden Studien genau aufgelistet sind, konnte darauf
geschlossen werden, dass es sich um osteopathische Techniken handelt. Anzumerken bei
dieser Studie ist, dass die Behandlungen von mehreren Therapeuten durchgefihrt wurden,
die alle eine extra Einschulung Uber mehrere Tage erhielten, um die Standardisierung der
Behandlung zu gewahrleisten. Das fuhrt dazu, dass sich die Effekte der Behandlung besser
generalisieren lassen. Da eine vollstandige Verblindung der Patienten/innen nicht moglich war,
wurde bei der GTM Gruppe wochentlich eine Untersuchung der internen
Beckenbodenmuskulatur gemacht, um die Teilnehmer/innen zu tauschen. Ebenso ist unklar,
inwiefern die globale Massage angemessen durchgefihrt wurde, da diese nicht von
ausgebildeten Masseuren durchgefiihrt wurde, sondern von den Physiotherapeuten, die
eigens dafur eingeschult wurden und die Behandlung der Kontrollgruppe mdglichweise nicht

der Standardmassagebehandlung entsprach.

Heyman et al. (2006) beschreiben die durchgefiihrten Malnahmen als Dehnungstechniken,
wobei ein kontinuierlicher Druck auf den schmerzhaftesten Punkt im Muskel/Ligament
gegeben wird und fir ein paar Sekunden aufrechterhalten wird. Dies entspricht der
osteopathischen Inhibitionstechnik, weshalb diese Studie ebenfalls inkludiert wurde. Die
Interventionen dieser Studie werden nur von einem Therapeuten durchgeflihrt, was einerseits
den Vorteil mit sich bringt, dass die Behandlungstechniken bei allen Patientinnen gleich
durchgefuhrt werden, anderseits die Frage offen lasst, ob andere Therapeuten die gleichen

oder andere schmerzhaften Triggerpunkte fur behandlungsbedurftig empfunden hatten.

Als Intervention wird bei Barassi et al. (2018) eine sogenannte ,neuromuskulare Therapie®
durchgefuhrt. Beschrieben werden dabei Langs- und Querdehnungen der Bauchmuskulatur,
Behandlungen am Zwerchfell sowie der iliolumbalen und sacralen Ligamente, dem M.
piriformis, M. iliopsoas und M. quadratus lumborum. Diese Techniken entsprechen den Soft
Tissue Techniken aus der Osteopathie und aufgrund der ausreichend beschriebenen
MaRBnahmendurchfihrung in der Studie kénnen diese auch mit gelehrten Techniken im

Rahmen der Osteopathieausbildung assoziiert werden. Die Kontroligruppe erhalt eine
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pharmakologische Therapie mit Ibuprofen und/oder Naproxen. Im Verlauf der Studie wird nicht
beschrieben, wie oft die Schmerzmittel eingenommen wurden. Es ist unklar, ob wirklich alle
Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe Schmerzmittel gebraucht haben oder ob es sogar
welche gab, die keine brauchten, was die Aussagekraft der Ergebnisse in Bezug auf die

Intervention verfalschen wirde.

Bei Delneri et al. (2012) ist leider nur ein kurzer Artikel der Studien verfugbar, was die
Interpretation der Behandlungsmethoden limitierte. Delneri et al. (2012) vergleichen
myofasziale Therapie mit Beckenbodenlbungen. In dem Artikel werden weder die gewahlten
Behandlungsmethoden und durchgefiihrten Ubungen néher beschrieben, noch wird
angegeben Uber welchen Zeitraum sich die Studie erstreckte. Wiseman et al. (2019) steht
zwar als Volltext zur Verfligung, einige Daten kénnen dennoch nicht erhoben werden. Die
Autoren geben zwar an, dass 10 Behandlungen durchgeflihrt wurden, in welchem Abstand
diese stattfinden bleibt aber ebenfalls unklar. Als Intervention beschreibt er eine
Triggerpunktbehandlung in Kombination mit Dry Needling, als Kontrolle wird manuelle
Therapie durchgefihrt. Da aufgrund der Namensgebung der Techniken bereits Riickschliisse
Uber die durchgefiihrte Behandlung gemacht werden kénnen und diversen osteopathischen
Techniken wie Inhibition und Soft Tissue Techniken gleichen, wurden auch diese Studien in

das systematische Review mit aufgenommen.

7.2 Limitationen der Interventionen und Kontrollen

Positiv anzumerken ist, dass in der Halfte der analysierten Studien als Intervention tatsachlich
nach den osteopathischen Grundprinzipien behandelt wird. In flnf dieser Studien wird
entsprechend der osteopathischen Behandlungsphilosophie an den in jeder
Behandlungseinheit individuell gefundenen Dysfunktionen gearbeitet. In einer Studie gibt es
die Vorgabe ausschlieBlich an den Dysfunktionen der Wirbelsdule und Viszera zu arbeiten.
Die Individualitat der einzelnen Behandlungen hat fur den Alltag einen erheblichen Stellenwert
und ist somit in den Studien positiv zu vermerken. Der Nachteil daran ist, dass es die
Behandlung nur sehr schwer nachvollziehbar macht, insbesondere auch deshalb, weil nur in
einer Studie angegeben wird, dass eine exakte Behandlungsbeschreibung durchgefihrt
wurde, welche aber nicht vorliegt. In den meisten Studien wird die Behandlung nur von einem/r
Therapeuten/in durchgefiihrt, was die Aussagekraft der Ergebnisse ebenfalls minimiert, da
fraglich bleibt, ob andere Therapeuten/innen dieselben Dysfunktionen gefunden und
behandelt hatten. Fir kinftige Studien wéare es daher ratsam, Behandlungstechnik zwar
individuell zu gestalten, den Studien aber eine genaue Auflistung gefundener Dysfunktionen
beizulegen oder mehrere Therapeuten/innen fir die Interventionen zu rekrutieren, um eine

bessere Reproduzierbarkeit zu gewahrleisten.
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Eine weitere Limitation der Behandlungstechniken ist, dass in der anderen Halfte der
analysierten Studien nicht klar nach osteopathischen Prinzipien gearbeitet wird, sondern
lediglich vereinzelte Techniken als Mallnahme ausgewahlt werden. Wie in Kapitel 7.1 erlautert,
entsprechen diese Techniken zwar osteopathischen Behandlungsmethoden, unklar bleibt
aber, ob mit einer ganzheitlichen Behandlung andere Therapieeffekte beobachtet hatten

werden konnen.

7.3 Limitationen der Ergebnisse

Zehn der zwolf Studien zeigten bei den ersten Messungen bereits eine signifikante
Verbesserung des Schmerzempfindens. Limitierender Faktor hierbei bleibt, dass dieses
Ergebnis nicht auf ein Krankheitsbild bezogen werden kann, da in diesem systematischen
Review hierflir zu wenig Studien vorliegen und daher mehrere Symptomkomplexe, die

chronische Beckenschmerzen verursachen, miteinbezogen wurden.

Zugleich wird in zwei Studien zur Kontrolle der osteopathischen Malknahmen Uber einen sehr
langen Zeitraum keine Therapie durchgefihrt, die beide zu deutlich unterschiedlichen
Ergebnissen flhren. In der Literatur wird aber empfohlen, dass osteopathische Behandlungen
mit anderen medizinischen Behandlungsmethoden verglichen werden sollten, um die
Aussagekraft zu erhéhen, da diese Behandlungen nur schwer nachzuvollziehen sind (Liem,
Hilbrecht & Schmidt, 2012). Wahrend Schwerla et al. (2014) bereits nach den ersten
Messungen signifikante Verbesserungen der Schmerzen aufzeigen kdénnen, scheinen sich
diese bei Dick und Koop (2009) erst nach einem Follow-up von finf Monaten einzustellen.
Interessant ist bei Dick und Koop (2009) einerseits, warum sich anfanglich bei der
Interventionsgruppe nach einer Behandlungsserie keine Unterschiede zur Kontrollgruppe
zeigen, andererseits beim Follow-up, in welcher die Patientinnen dann keine Behandlung

erhielten, die Schmerzen signifikant weniger wurden.

Bei Schwerla et al. (2014) war es den Probandinnen gestattet wahrend der Behandlungsphase
Schmerzmittel einzunehmen. Entscheidend ist hier nicht, inwiefern deshalb die Ergebnisse
nicht ausschlieRlich auf die Osteopathie zurlickzuflihren sind, sondern, dass es im Rahmen
von mehreren osteopathischen Behandlungen bei primarer Dysmenorrhoe scheinbar zu einer
deutlich verminderten Schmerzmitteleinnahme kommt, da in der Interventionsgruppe 75% der
Patientinnen weniger Schmerzmittel konsumieren mussten, wohingegen dieser in der
Kontrollgruppe sogar leicht stieg. Das zeigt, dass Osteopathie eine sehr gute Erganzung zur
Standardschmerzmitteltherapie zu sein scheint. Schwerla et al. (2014) geben auch an, dass
die meisten Patientinnen mit primarer Dysmenorrhoe keine spezifischen Behandlungen
bekommen, sondern meist mit Schmerzmittelgabe versorgt werden. Alternativmedizinische

Behandlungen werden von Arzten/innen so gut wie gar nicht empfohlen, die Kosten fiir solche
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Behandlungen werden ebenso wenig von der Versicherung getragen. Dies flhrt dazu, dass
Frauen sich eigenstandig nach Alternativen umsehen missen und oft schon viele
schulmedizinische Therapieformen erfolglos ausprobiert haben. Auch in Bezug auf das
Reizdarmsyndrom wird in der Diagnostik haufig der Fokus ausschlieRlich auf organische
Ursachen gelegt und daher Standardmedikation verabreicht. Aber auch fir das
Reizdarmsyndrom gibt es eine Vielzahl an ursachlichen Faktoren, wo Osteopathie als
zusatzlich Behandlungsmethode aufgrund ihrer Ganzheitlichkeit positiv. zu einer
Symptomlinderung beitragen kann (Drossman & Dumitrascu, 2006; Gaynes & Drossman,
1999; Hundscheid et al., 2007).

In zwei Studien koénnten die Ergebnisse durch eine ungleiche Verteilung in den Gruppen
limitiert worden sein. Florance et al. (2012) teilten ihre Gruppen im Verhaltnis 2:1 und geben
als Grund dafir an, dass sie damit die Compliance der Patienten/innen verbessern wollten.
Sie geben in der Studie zwar keine Dropouts an, bemangeln aber selbst, dass die niedrigere
Patientenanzahl/Patientinnenanzahl in der Kontrollgruppe ihr Ergebnis herabsetzt. Marx et al.
(2009) teilten im Verhaltnis 4:3, wobei mehr Probanden in der Interventionsgruppe waren.

Begrindungen dazu gibt es aber nicht.

Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass in manchen Studien keine Verblindung der
Patienten/innen stattfinden konnte. Hundscheid et al. (2007) versuchen diesen Stérfaktor und
einen mdoglichen Placeboeffekt der Behandlungsgruppe zu minimieren, indem sie die
Erhebung der Daten beim Follow-up und die Datenauswertung der Studie an ein externes
Personal auslagerten, um diese von studienunabhangigen Personen auswerten zu lassen.
Fitzgerald et al. (2009) kompensierten dies damit, dass die Kontrollgruppe einmal die Woche

eine interne Beckenbodenuntersuchung bekam, die als Behandlung angepriesen wurde.

Fitzgerald et al. (2009) stellten in ihrer Kontrollgruppe, in welcher Manner mit chronischer
Prostatitis und Frauen und Manner mit interstitieller Zystitis inkludiert waren, einen Unterschied
der Behandlungsergebnisse innerhalb der Gruppe in Bezug auf die Krankheitsbilder fest.
Wahrend in der Kontrollgruppe 40% der Patienten mit chronischer Prostatitis eine
Verbesserung der allgemeinen Symptome angaben, konnte dies nur bei 7% der
Patienten/innen mit interstitieller Zystitis festgestellt werden. Zu erwahnen ist, dass in der
Kontrollgruppe nur zwei Manner mit interstitieller Zystitis waren. Der Rest der Gruppe war
weiblich. FUr die Autoren deutet dies darauf hin, dass Manner mit chronischer Prostatitis
anders auf eine unspezifische Massage reagieren als Manner mit interstitieller Zystitis. Ebenso
erwahnen sie, dass die Behandlungen ausschlie3lich von Frauen durchgefiihrt wurden und
der Unterschied der Ergebnisse mdglichweise darin besteht. Um dies zu verifizieren oder zu
widerlegen waren aber weitere Studien mit ausschliefllich mannlichen Probanden und

mannlichen Therapeuten notwendig.
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Insgesamt wird in vielen Studien auch in der Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung
der Symptome erreicht. Das wirde bedeuten, dass man bei der Behandlung von
Patienten/innen mit chronischen Beckenschmerzen oder Krankheitsbildern, die diese
begulnstigen, immer im Hinterkopf behalten sollte, dass andere Behandlungsformen ebenso
deutliche Besserungen zeigen in Bezug auf die Schmerzen. Genauso wichtig scheint es zu
sein, Patienten/innen ausfihrlich Gber die mdglichen Ursachen ihrer Schmerzen, die Prognose

und den Behandlungsverlauf aufzuklaren.

7.4 Limitation der Probanden/innen

Ein Faktor, der die Aussagekraft der Ergebnisse weiter beeinflusst ist, dass in nur vier von
zwolf Studien eine Fallzahlberechnung gemacht wurde. Schwerla et al. (2014) erwahnen, dass
ihre Stichprobe der globalen weiblich Bevolkerung in Deutschland entspricht und berechnen
eine Fallzahl von 56 Probandeninnen. Zur Randomisierung wurden 60 Personen zugelassen,
wobei es aber sieben Dropouts gab. Schwerla et al. (2014) meinen dazu, dass diese Dropouts
aber nicht auf die Behandlung zurlckzufihren sind. Heyman et al. (2006) schlossen von
Anfang an 30 Teilnehmerinnen mehr ein als berechnet, um auch nach den Dropouts noch
genlgend Probandinnen fir ein aussagekraftiges Ergebnis zur Verflgung zu haben.
Insgesamt nahmen 50 Personen teil. In jeder der Gruppen gab es drei Dropouts. Insgesamt
konnten in der Studie aber noch ausreichend Teilnehmerinnen laut Fallzahlberechnung
inkludiert werden. Bei Fitzgerald et al. (2012) kam es beim Follow up zu so vielen Dropouts,
dass sie deutlich unter der berechneten Fallzahl blieben und daher keine sinnvolle Aussage
bezuglich der Ergebnisse getroffen werden konnte. Alle anderen Studien geben entweder gar
keine Fallzahlberechnung an oder beschreiben eine zu kleine Stichprobengrole.
Beispielsweise geben Dick und Koop (2009) bezlglich der Rekrutierung ihrer Probandinnen
massive Schwierigkeiten an. Urspriinglich wollten sie 50 Probandinnen inkludieren, konnten
schlussendlich aber nur 27 Teilnehmerinnen finden. Uber &hnliche Probleme berichtet
Schneider-Milo (2011), die aufgrund dessen sogar ihr Studiendesign veranderte. Da beide
Studien nur Patientinnen mit Endometriose inkludierten, kann ein Grund fiir die
Schwierigkeiten sein, dass in der Bevolkerung groRe Unwissenheit Uber dieses Krankheitsbild
besteht, dass viele Frauen gar nicht wissen, dass sie Endometriose haben, da dies nur im
Rahmen eines histologischen Befundes wahrend einer Operation festgestellt werden kann,
oder dass in der Bevdlkerung gar nicht bekannt ist, dass osteopathische Behandlungen bei

Endometriose als alternativmedizinische Methode angewandt werden kdnnen.

Ein limitierender Faktor dieses systematischen Reviews war sicherlich auch, dass die
eingeschlossenen Krankheitsbilder sehr umfangreich waren und es daher schwer ist, den
Effekt der Behandlungen miteinander zu vergleichen. Chronische Beckenschmerzen kdnnen,

wie in der Einleitung beschrieben, eine Vielzahl an Ursachen haben. Das war auch der Grund
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dafur, warum in diesem systematischen Review viele unterschiedliche Diagnosen, die
chronische Beckenschmerzen beginstigen, inkludiert wurden. In vier der zwolIf Studien leiden
Patienten/innen an chronischen Beckenschmerzen ohne zugrundeliegender Diagnose. In den
restlichen Studien haben die Teilnehmer/innen Schmerzen aufgrund einer Erkrankung, welche
zu den haufigsten Ursachen fir chronische Beckenschmerzen zahlt. Aufgrund der starken
Varianz der Krankheitsbilder lasst sich das Ergebnis dieses Reviews aber nur schwer
verallgemeinern. Zehn der zwdlf Studien zeigen zwar von den ersten Messungen an, dass
Osteopathie einen positiven Effekt auf das Schmerzverhalten hat, dieser kann aber nicht auf
ein Krankheitsbild bezogen werden, da zu jedem einzelnen Krankheitsbild zu wenig Studien
vorliegen, um die Ergebnisse zu generalisieren. Um den Fokus zu vertiefen, brauchte es in
Zukunft mehr kontrollierte Studien zu einer einzelnen Erkrankung, welche zu chronischen

Beckenschmerzen fuihren kann.

Dennoch werden in nahezu allen Studien im Rahmen der Untersuchung vor der
Interventionsphase Dysfunktionen vor allem am Becken, Beckenboden und der Organe im
kleinen Becken gefunden. In den meisten Studien wird Uber Soft Tissue Techniken,
Inhibitionen, BLT-Techniken, Mobilisationen und Manipulationen an genau diesen
Dysfunktionen gearbeitet. Man koénnte daher darauf schlieBen, dass chronische
Beckenschmerzen klassische Dysfunktionen mit sich bringen und die Behandlung dieser,
unabhangig von der zugrundeliegenden Erkrankung, Schmerzlinderung mit sich bringt (Darai
et al., 2015; Sillem et al., 2016; Weiss, 2001; Wurn et al., 2004).

Die meisten inkludierten Studien wurden an Frauen durchgefihrt. Als Limitation hierbei muss
erwahnt werden, dass es fraglich ist, inwieweit sich die Ergebnisse dieses systematischen
Reviews auf Manner umlegen lassen, vor allem da Fitzgerald et al. (2009) auch beschreiben,
dass zwischen Mannern und Frauen unterschiedliche Ergebnisse beobachtet wurden. Die
Schwierigkeit, aussagekraftige Studien zu Mannern mit chronischen Beckenschmerzen zu
finden, liegt darin, dass vor allem Frauen diese Symptome zeigen und gynakologische
Erkrankungen in Studien dabei haufiger vorkommen. Nicht zuletzt hat auch der Hormonspiegel
einen nicht unwesentlichen Einfluss auf das Schmerzempfinden und die Veranderung des

Gewebes, was es anfalliger fir Dysfunktionen machen konnte (Veldhuijzen et al., 2013).

7.5 Limitationen der Behandlungseinheiten und des Follow-ups

Die Anzahl der Behandlungseinheiten, der Dauer, des Zeitraumes sowie des Follow-ups

variierten sehr stark zwischen den Studien.

Die Behandlungsdauer variierte in den Studien von mehreren Minuten bis zu einstiindigen
Behandlungseinheiten. Ebenso weicht die Behandlungsfrequenz stark voneinander ab.

Auffallend dabei bleibt, dass, egal wie lange die Einheit dauerte und wie oft die Behandlung
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wiederholt wurde, signifikante Ergebnisse erreicht werden konnten. Leider fluhrt dies aber auch
dazu, dass zur Behandlung von chronischen Beckenschmerzen keine Empfehlungen fir eben

diese Parameter gegeben werden kann.

Bezuglich der Follow-ups und des Langzeiteffektes gibt es unterschiedliche
Herangehensweisen. Bei sieben der analysierten Studien wurden Follow-ups durchgefihrt,
wobei das klrzeste Follow-up nach drei Wochen (Florance et al., 2012)), das langste nach 1,5
Jahren (Marx et al., 2009) war. Marx et al. (2009) unterstreichen die Ergebnisse ihrer Studie
damit, dass sie auch noch nach 18 Monaten signifikante Schmerzverbesserungen in der
Interventionsgruppe messen konnten. Das ist insofern beeindruckend, als dass nur funf
Behandlungen stattgefunden haben und die Patienten im Vergleich zur Behandlungsphase
eine sehr lange Zeit weniger Symptome zeigten. Die meisten Studien wahlten einen einzelnen
Zeitpunkt fur das Follow-up aus, eine Studie hatte zwei (Hundscheid et al., 2007), eine drei
(Marx et al., 2009). Die meisten Follow-ups waren im Zeitraum von drei bis sechs Monaten
nach der Interventionsphase. Verzerrungen bei den Ergebnissen der Follow-ups konnten
dadurch zustande gekommen sein, dass in manchen Studien nur mehr die
Interventionsgruppe am Follow-up teilnahm und dadurch kein Vergleich zur Kontrollgruppe
angestellt werden konnte. Ebenfalls kdnnten die deutlichen Unterschiede der Lange der
jeweiligen Interventionsphasen, der Anzahl und der Dauer der Behandlungseinheiten eine
Limitation der Messparameter des Follow-ups sein. In drei Studien fanden Uber einen Zeitraum
von acht bis zwoIf Wochen zwischen vier und zehn Behandlungen statt, in den anderen dreien
innerhalb von ein bis vier Wochen zwei bis acht Behandlungen. Verzerrungen kdénnten dabei
entstehen, da es unklar ist, ob weniger Behandlungen tber einen langen Zeitraum oder mehr
Behandlungen uber ein sehr kurzes Zeitintervall Unterschiede bei den Ergebnissen des

Follow-ups bringen.

7.6 Limitation der klinischen Relevanz

Klinische Forschung ist wichtig um neue Erkenntnisse zu Behandlungsmethoden zu erlangen
und Therapien zu validieren. Sie ist essentiell fur evidenzbasiertes Arbeiten am Patienten/ an
der Patientin. Um Forschungsergebnisse zu verallgemeinern und die Wirkung einer
Behandlung zu demonstrieren, spielt die statistische Signifikanz eine wichtige Rolle und
dominiert in der Forschung die Bewertung der Ergebnisse. Aber statistische Relevanz
bedeutet nicht gleich klinische Relevanz. Statistische Signifikanz basiert auf der Testung der
Nullhypothese vs. der Alternativhypothese. Die Verwerfung oder Annahme einer Hypothese
liefert aber keine Ergebnisse darlber, ob die Studienergebnisse auf unterschiedliche
Interessensgruppen, Gesundheitspersonal oder Entscheidungstrager umgelegt werden

kénnen. Im Gegensatz dazu steht die klinische Relevanz, die zusatzlich auch Angaben zu mit
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der Intervention verbundenen Kosten und mdglichen Schaden angibt (Armijo-Olivo, 2018;
Ferreira & Herbert, 2008; Musselman, 2007).

Die klinische Relevanz der Studien, welche in diesem systematischen Review beschrieben

und bewertet wurden, soll in diesem Unterkapitel naher diskutiert werden.

In neun von zwdlf Studien berichten die Autoren/innen, dass ihre Untersuchungen klinisch
relevante Ergebnisse bringen (Barassi et al., 2018a; Delneri et al., 2012; FitzGerald et al.,
2009, 2012; Florance et al., 2012; Heyman et al., 2006; Hundscheid et al., 2007; Marx et al.,
2009; Schwerla et al., 2014). Von diesen neun Studien wurde aber nur bei vier eine
Fallzahlberechnung gemacht (FitzGerald et al., 2009, 2012; Heyman et al., 2006; Schwerla et
al., 2014), wovon wiederrum nur in einer (Heyman et al., 2006) auch die tatsachlich errechnete
Anzahl der Probanden/innen in der Auswertung inkludiert werden konnte. Daher koénnte
aufgrund der Ergebnisse von Heyman et al. (2006) darauf geschlossen werden, dass
Mobilisationstechniken am Sacrum und eine interne bzw. externe Behandlung des
Beckenbodens bei Patientinnen mit chronischen Beckenschmerzen zu einer deutlichen
Verbesserung der Schmerzstarke, der Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, der
Ruckenschmerzen, der Schlafqualitat und von Depressionen fUhren.
Fitzgerald et al. machten sowohl fir ihre Studie von 2009 als auch fur jene von 2012 eine
Fallzahlberechnung. Beide Male gehen sie aufgrund der signifikanten Verbesserung des GRA
davon aus, dass ihre Ergebnisse zu Gunsten der myofaszialen Therapie klinisch relevant sind.
Zu erwahnen ist aber, dass 2009 auch in der Kontrollgruppe, welche globale Massage erhielt,
40% weniger Schmerzen bei Patienten mit chronischer Prostatitis festgestellt werden konnten.
Des Weiteren beschreiben die Autoren fur die Studie von 2012, dass es im Follow-up zu vielen
Dropouts kam und die Fallzahl fir eine sinnvolle Endauswertung der Ergebnisse zu gering

war. Dennoch gebe sie klinische Relevanz fur die Ergebnisse an.

Die klinische Relevanz zu Gunsten der Osteopathie in der Studie von Florance et al. (2012)
ist ebenso kritisch zu betrachten, da zwar die Werte des IBS Severity Scores zwischen den
ersten beiden Messzeitpunkten in der Behandlungsgruppe signifikant besser waren, nicht aber
zwischen dem zweiten und dem dritten Messzeitpunkt. Es scheint als wirde die
osteopathische Scheinbehandlung nach 28 Tagen nicht schlechter abschneiden als die
richtige osteopathische Behandlung. Barassi et al. (2018) meinen, durch neuromuskulare
Therapie klinisch relevante Ergebnisse fur die Verbesserung der Schmerzstarke und der
Schmerzdauer zu erzielen. Auch im Follow-up scheinen die Ergebnisse klinisch relevant zu
sein, welches aber nur fir die Interventionsgruppe gemacht wurde. Somit bleibt offen, ob die
Gruppe, welche zum Vergleich pharmakologische Therapie erhielt, im Follow up auch

signifikante Veranderungen gezeigt hatte.
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In zwei Studien, in welchen es laut den Autoren/innen zu keiner klinischen Relevanz
gekommen ist, kam es zu massiven Problemen bei der Rekrutierung von Patienten/innen (Dick
& Koop, 2009; Schneider-Milo, 2011). Schneider-Milo (2011) erreicht zwar mit ihrer within-
subject Studie eine deutliche Verbesserung der Schmerzen und beschreibt, dass Osteopathie
wirksam zu sein scheint. Fir die Zukunft brauchte es aber noch weitere Studien, um die
Ergebnisse zu untermauern. Dick und Koop (2009) erreichen durch osteopathische Techniken
keine signifikante Verbesserung der Schmerzen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Sie geben
aber an, viel zu wenig Probandinnen fir ihre Studie gefunden zu haben. In einer Studie wird

zur klinischen Relevanz keine Aussage getroffen (Wiseman et al., 2019).

Hundscheid et al. (2007) und Marx et al. (2009) haben durch ihre Studien eindeutige
Ergebnisse erzielt und gezeigt, dass osteopathische Behandlungen auch im Langzeit Follow-
up nach sechs Monaten bzw. 1,5 Jahren noch deutliche Verbesserungen der Symptome mit
sich bringen. Beide beschreiben, dass, aufbauend auf den bisherigen Erfolgen, klinische
Relevanz erzielt werden konnte. Um dies zu bestatigen seien in Zukunft aber weitere Studien

mit grofReren Stichproben notwendig.

7.7 Limitationen aufgrund der Qualitatsanalyse

Betrachtet man die Qualitadtsanalyse nach Downs & Black, gibt es zwei Studien mit starker
Qualitat, acht mit moderater und zwei mit limitierter. Zu den beiden Studien mit limitierter
Qualitat ist anzumerken, dass eine davon nur als Artikel zur Verfigung stand (Delneri et al.,
2012) und die zweite trotz Volltext nur eingeschrankt Informationen liefert (Wiseman et al.,
2019). Es gab keine Studie, die eine mangelhafte Qualitat hatte. Die Qualitatsbeurteilung zeigt,
dass die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden missen, da auch die mogliche

Punktespannweite von 14-20, um eine moderate Qualitat zu erzielen, grol3 gehalten ist.

7.8 Limitationen des systematischen Reviews

Das vorliegende systematische Review ist limitiert durch die Auswahl an Studien in den
Sprachen Deutsch und Englisch. Es ist bekannt, dass weitere Studien auf Spanisch vorhanden
sind. Diese konnten jedoch aufgrund von mangelnden Sprachkenntnissen nicht aufgenommen

werden.

Ebenso ist dieses Review dadurch eingeschrankt, dass in den Einschlusskriterien der Studien
eine Vielzahl von unterschiedlichen Krankheitsbildern aufgenommen wurde, die chronische
Beckenschmerzen verursachen. Dadurch kénnen die gefundenen Ergebnisse nicht auf ein

Krankheitsbild bezogen werden.

In der Literatur wird auBerdem darauf hingewiesen, dass es empfehlenswert ist, ein

systematisches Review von mindestens zwei Personen anfertigen zu lassen. Hier wurden die
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Literaturrecherche und die Interpretation ausschliellich von einer Autorin durchgefuhrt. Um
die Suchstrategie nachvollziehen und reproduzieren zu kénnen, wird im Anhang ein genaues
Suchprotokoll aufgelistet. Die verwendeten Datenbanken zur Literaturrecherche wurden von
der Autorin selbst ausgewahlt. Unklar ist aber, ob tatsachlich alle relevanten Artikel und
Studien zu diesem Thema gefunden werden konnten. Auch die Suchbegriffe wurden selbst
nach bestem Wissen und Gewissen gewahlt. Andere &ahnliche Schlagwérter hatten

maoglicherweise noch weitere Studien gebracht.

Des Weiteren ist Osteopathie nicht als klares Behandlungsprinzip deklariert. Viele
unterschiedliche Lehrende zeigen unterschiedliche Techniken fir dieselben Regionen und
Dysfunktionen. Der Schwerpunkt von Behandlungstechniken variiert von Schule zu Schule.
Deshalb wurden auch Techniken aus der manuellen Medizin aufgegriffen, die diesen
Behandlungsprinzipien gleichkommen. Die Behandlung wurde daher aber nicht immer von

einem/einer Osteopathen/Osteopathin durchfihrt.

Fir die Qualitatsanalyse nach Downs & Black wurde eine adaptierte Version verwendet, da
Frage 27 in den Erlauterungen der Checkliste nicht klar beschrieben wird. Diese Frage wurde
daher wie alle anderen mit ,JA", ,NEIN®, ,Nicht zu beurteilen beantwortet. Ebenso weist die
Skala einige Unklarheiten in der Formulierung und in der Interpretation der Fragen auf, was zu

einer Verzerrung der Beurteilung fuhren kdnnte.
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8 Conclusio

Ziel dieses systematischen Reviews war es, den Effekt von Osteopathie auf chronische
Beckenschmerzen bei Patienten/innen mit Beschwerden am Urogenitalsystem, dem
Beckenboden und/oder dem Reizdarmsyndrom festzustellen. Die Beschwerden am
Urogenitalsystem wurden durch folgende Krankheitsbilder eingegrenzt: Endometriose,

interstitielle Zystitis, chronische Prostatitis, Dysmenorrhoe und Dyspareunie.

In den meisten inkludierten Studien werden durch osteopathische Techniken signifikante
Verbesserungen der Schmerzsymptomatik erzielt. Dennoch kann aufgrund der Vielzahl von
Ursachen fir chronische Beckenschmerzen und der geringen Studienanzahl zu einem
einzelnen Krankheitsbild, das grundlegenden Einfluss auf chronische Beckenschmerzen hat,
keine generalisierte Aussage getroffen werden. Einzelne Studien zu Endometriose,
interstitieller Zystitis, chronischer Prostatitis, Dysmenorrhoe, Reizdarmsyndrom und
Beckenbodendysfunktionen zeigen zwar Verbesserungen der chronischen
Beckenschmerzen, zu jedem Krankheitsbild gibt es aber zu wenig Studien, als dass man deren
Ergebnisse verallgemeinern kdnnte. Der Einschluss vieler Krankheitsbilder kann sicherlich als
grofte Limitation dieses systematischen Reviews gesehen werden. In Zukunft ware es daher
von Bedeutung mehr empirische Forschung zu einem einzelnen Krankheitsbild, das als
Ursache fir chronische Beckenschmerzen gesehen wird, anzustellen. Ebenso ware es von
Gewinn, wenn mehr Studien zu chronischen Beckenschmerzen an Mannern durchgeflihrt
werden, da diesbezuglich ein groRer Mangel herrscht. Ebenso muss erwahnt werden, dass es
neben osteopathischen Mallnahmen auch andere Behandlungsmethoden zu geben scheint,
die positiven Einfluss auf chronische Beckenschmerzen haben. Man konnte daher annehmen,
dass Osteopathie als Erganzung zu herkdmmlichen schulmedizinischen Methoden in der
Schmerzbehandlung vielversprechende Erfolge zeigt. Fir die osteopathische Praxis kann
aufgrund der Studienergebnisse mitgenommen werden, dass Patienten/innen mit chronischen
Beckenschmerzen scheinbar dhnliche somatische und viszerale Dysfunktionen aufweisen. In
den Untersuchungen konnten in fast allen Studien neben einem hypertonen Beckenboden,
Dysfunktionen am Becken sowie darin eingebetteter Viszera und auch Dysfunktionen an der
Wirbelsaule gefunden werden. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Osteopathie am
Stand der bisherigen Forschung einen positiven Effekt auf die Schmerzsymptomatik bei
Patienten/innen mit chronischen Beckenschmerzen zu haben scheint und bisher
vielversprechende Ergebnisse liefert. Um dies zu untermauern sind in Zukunft aber
spezifischere Studien zu einzelnen Krankheitsbildern, die chronische Beckenschmerzen

begulnstigten, notwendig.
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