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lll. a) Zusammenfassung (D)

Einleitung:
Hintergrund:

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und das Asthma bronchiale sind ob-
struktive Lungenerkrankungen mit weltweit hoher Pravalenz. Nebst der konventionellen me-
dikamentosen Therapie besteht die Moglichkeit der Behandlung obstruktiver Lungenerkran-
kungen durch manuelle Behandlungssysteme, darunter auch Osteopathic Manipulative Tre-
atment (OMT).

Ziel:

Anhand dieser Ubersichtsarbeit soll die Evidenz von OMT bei obstruktiven Lungenerkran-

kungen festgestellt werden.

Methodik:

Im Oktober 2015 wurde eine systematische Literaturrecherche in funf digitalen Literaturda-
tenbanken durchgefuhrt. Eingeschlossen wurden Interventionsstudien iber OMT bei Pati-
enten jeden Alters mit COPD oder Asthma bronchiale, sofern das Behandlungsergebnis
durch Messung chemischer oder physikalischer atemphysiologischer Parameter (beispiels-
weise Peak Expiratory Flow (PEF) oder Sauerstoffsattigung) bestimmt wurde. Randomi-
sierte kontrollierte Studien (RCTs) wurden anhand der Pedro-Skala bewertet.

Ergebnisse:

Von 1926 ermittelten Artikeln wurden 1857 aufgrund von Titel oder Abstract ausgeschlos-
sen. 11 Studien wurden anhand des Volltextes evaluiert. In die Ubersichtsarbeit wurden drei
RCTs, davon eine Cross-Over-RCT, zwei Pilotstudien, zwei Fallberichte, sowie eine Fallbe-
richtserie einbezogen. Eine RCT wurde anhand der PEDro-Skala mit 5 von 10 Punkten be-
wertet, zwei mit 7 Punkten. OMT fuhrte in zwei RCTs zu einem signifikanten Anstieg und in
einer Pilotstudie zu einer hochstsignifikanten Senkung des Residualvolumens bei COPD.
Anhand einer RCT und einer Fallberichtserie konnte ein signifikanter Anstieg des PEF bei
Asthma bronchiale nach OMT gezeigt werden. In einer Pilotstudie hingegen sank der PEF
nach OMT nicht signifikant.



Schlussfolgerung:

Aufgrund der Heterogenitat der einbezogenen Studien, sowie ihrer Ergebnisse und zur Fest-
stellung der Relevanz von OMT bei obstruktiven Lungenerkrankungen werden weitere ran-
domisierte kontrollierte Studien mit ausreichender Fallzahl, individueller patientenzentrierter
Behandlung und Bestimmung von Langzeitergebnissen durch Lungenfunktionsmessung

empfohlen.
Schliisselworter:

OMT, COPD, Asthma bronchiale, Osteopathie, obstruktive Lungenerkrankungen

lll. b) Abstract (E)
Background:

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and bronchial asthma are obstructive
pulmonary diseases with high worldwide prevalence. In addition to conventional drug
treatment manual medicine, among them osteopathic manipulative treatment (OMT) is used

to treat obstructive pulmonary diseases.

Objective:

The aim of this study is to review the scientific evidence for OMT in obstructive pulmonary

diseases.

Methods:

A systematic review was performed by searching five digital literature databases in October
2015. Intervention studies about OMT in patients of all age with COPD or bronchial asthma
were included if treatment outcome has been measured by parameters of lung function (for
example peak expiratory flow (PEF)). Randomised controlled trials (RCTs) were evaluated

by using the Pedro scale.

Results:

From 1926 identified articles 1857 were excluded based on title or abstract. 11 full text
articles were evaluated. Three RCTs, two pilot studies , two case reports and a case series
met the inclusion criteria. One RCT was assessed with 5 out of 10 points, two were assessed
with 7 points using the PEDro scale. OMT leads to a significant increase of residual volume
in two RCTs and to a highly significant reduction of residual volume in a pilot study about



patients with COPD. A significant increase of PEF in patients with bronchial asthma could
be shown by means of a RCT and case series. However a not significant decrease of OMT

were shown in a pilot study.

Conclusion:

Further randomized controlled trials with sufficient sample size, individual treatment and
determination of long-term results by lung function measurement are recommended due to

heterogeneity of the included studies and their results.

Keywords:

OMT, COPD, Bronchial asthma, obstructive pulmonary disease, Review

lll. ¢) Lay Summary (E)

A high number of people suffer from obstructive lung diseases including bronchial asthma
and COPD (chronic obstructive pulmonary disease). Airway obstruction leads to an increa-
sing airway resistance accompanied by respiratory distress in both diseases. Additionally to
drug therapy osteopathy is used to treat lung diseases. In case of drug intolarence or drug
side effects osteopathy could be an alternative to relieve symptoms of bronchial asthma or
COPD.

To find out if osteopathy really has a medical effect for treating obstructive pulmonary
diseases the author performed a data search in five medical databases on the internet in
order to find studies on this subject. Several studies could be found. The selected studies
showed an increase or decrease of pulmonary function and associated symptoms in pati-
entens with COPD or brochial asthma after osteopathic manipulative treatment. In some

other studies osteopathy had no effect on pulmonary function.

Because of the different results further studies are needed to answers the question if oste-

opathy leads to any benefit in the treatment of chronic obstructive diseases.



1. Einleitung - Hintergrund

Krankheiten, die mit einem erhdhten Atemwegswiderstand (Resistance) einhergehen wer-
den als obstruktive Lungenerkrankungen bezeichnet (Silbernagl u. a. 2013). Zu diesen zah-
len die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD)) und das Asthma bronchiale (Silbernagl u. a. 2013). Die geschatzte Pravalenz der
COPD lag im Jahr 2007 weltweit bei 210 Millionen (WHO 2007), die von Asthma bronchiale
im Jahr 2013 bei 300 Millionen (WHO 2013). Die COPD ist mit 3,1 Millionen Todesfallen im
Jahr 2012 - 6% der Gesamttodesfalle - die vierthaufigste Todesursache weltweit (WHO
2014b) und wird nach Schatzungen im Jahr 2030 an dritter Stelle stehen (WHO 2014a). Die
Pravalenz einer COPD Grad Il oder hoher bei Frauen und Mannern tber 40 Jahren betragt
gemeinsam 10,1 % (Buist u. a. 2007). Mit einer Uber einen Zeitraum von 1985 bis 2011 in
Zentralitalien durchgefuhrten Studie, bestehend aus drei Querschnittsbefragungen, wurde
ein Anstieg der Pravalenz der COPD von 3,1 % auf 6,8 % und ein Anstieg der akuten Asth-
maanfalle von 3,4 % auf 7,2 % ermittelt (Maio u. a. 2015). Die Erkrankung an einer COPD
senkt in der US-amerikanischen Gesellschaft die Wahrscheinlichkeit einer Beschaftigung
als Arbeitnehmer um 8,6 % (Thornton Snider u. a. 2012). Die COPD fuhrt in den USA damit
genauso haufig wie Schlaganfalle und haufiger als Herzerkrankungen, Krebs, Bluthoch-
druck und Diabetes zu einer Erwerbsunfahigkeit (Thornton Snider u. a. 2012). Proinflamm-
atorische Zytokine, die bei der COPD erhoht sind, induzieren einen Abbau der Skelettmus-
kulatur (Londhe & Guttridge 2015). Rauchen, systemische Entzindung, abnormale Ernah-
rung, Aktivitatsniveau und andere Faktoren beeinflussen den Phanotyp von Muskelfasern
und bedingen eine muskulare Dysfunktion (Gea u. a. 2015). Beide Erkrankungen werden
nach Bestimmung der relativen Einsekundenkapazitat (FEV1/FVC) als Lungenfunktionspa-
rameter diagnostiziert. Eine Obstruktion besteht bei einem FEV1/FVC-Quotienten < 70%
(Deutsche Atemwegsliga & Kardos 2007). Das Asthma bronchiale verlauft im Vergleich zur
COPD variabler und geht mit einer Reversibilitat der Obstruktion einher (Anderung FEV1 2
15%) (Worth 2007). Eine Obstruktion oder Normalwerte der FEV1/FVC zuzuglich eines er-
hohten Atemwegswiderstandes (Raw) und funktioneller Residualkapazitat (FRC) deuten auf
eine COPD hin, sofern diese Werte unter Gabe von Bronchodilatatoren unverandert bleiben
(Vogelmeier u. a. 2007). Die Schweregradklassifikation der COPD kann entsprechend der
Kriterien der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) anhand des
FEV1 nach Bronchodilatatorengabe erfolgen (GOLD 2015). Die Diagnose des Asthma bron-
chiale wird aufgrund der Konstellation altersentsprechende Obstruktion und Reversibilitat

nach Inhalation von B-2-Sympathomimetika gestellt (Bundesarztekammer et al.). Sofern



keine Obstruktion vorliegt, kann Uber die Messung einer bronchialen Hyperreagibilitat
und/oder einer PEF-Variabilitit die Diagnose erfolgen (Bundeséarztekammer (BAK) u. a.
2009). Typische Symptome der COPD sind Husten, Auswurf und Dyspnoe (WHO 2014a).
Wahrend sich die Beschwerden beim Asthma bronchiale vorwiegend im Anfall au3ern, ent-
stehen sie bei der COPD unter Belastung (Worth 2007). Das Haupterkrankungsalter der
CODP ist die sechste Lebensdekade (Worth 2007). Asthma bronchiale tritt haufig schon im
Kindes- Jugendalter auf (Worth 2007). Die medikamentose Behandlung beider Erkrankun-
gen orientiert sich an je einem Stufenschema, nach dem hauptsachlich 32-Sympathomime-
tika und Cortisol mit unterschiedlicher Wirkdauer und Applikationsform, sowie Theophyllin
verabreicht werden (Kardos u. a. 2012; Bundeséarztekammer (BAK) u. a. 2009)

Die Osteopathie findet Anwendung in der Behandlung von Atemwegserkrankungen. 1902
wurde im Journal of the American Osteopathic Association (JAOA) erstmalig ein Review
(Forbes 1902) veroffentlicht, in dem unter anderem die manuelle Behandlung bei Asthma

bronchiale erwahnt wurde (Allen & D’ Alonzo 1993).

Die in den USA gebrauchliche Bezeichnung OMT (,Osteopathic Manipulative Treatment®)
entspricht der osteopathischen Behandlung (Resch 2007) - der begriffliche Gebrauch erfolgt
in dieser Ubersichtsarbeit synonym.

2. Ziel und Fragestellung

Trotz der hohen gesellschaftlichen Relevanz der obstruktiven Lungenerkrankungen unter
konventioneller Therapie und der Mdglichkeit, diese Erkrankungen ebenfalls osteopathisch
zu behandeln, existieren nach Kenntnis des Autors bisher keine systematischen Ubersichts-
arbeiten zur ausschlieRlich osteopathischen Behandlung von obstruktiven Lungenerkran-
kungen. Es konnten lediglich Ubersichtsarbeiten tiber die Anwendung von Manueller The-
rapie bei COPD (Heneghan u. a. 2012), Asthma bronchiale (Hondras u. a. 2002) und bei
bei Atemwegserkrankungen im Kindesalter (Pepino u. a. 2013), sowie je eine Arbeit Uber
Manipulation der Wirbelsaule (Ernst 2009) und chiropraktischer Anwendung (Kaminsky;j
u. a. 2010) bei Asthma bronchiale ermittelt werden. Daher ist das Ziel dieser Ubersichtsar-
beit, die Evidenz der Osteopathie bei der Behandlung obstruktiver Lungenerkrankungen
festzustellen. Eine mogliche spatere klinische Relevanz kdnnte die Integration der Osteo-
pathie in medizinische Behandlungskonzepte bei diesen Erkrankungen, unter anderem bei
Unvertraglichkeit gegenuber Arzneimitteln, sein. Alle Arten von Interventionsstudien Uber
die osteopathische Behandlung bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen jeden
Alters werden in die Ubersichtsarbeit einbezogen. Die Intervention muss durch mindestens



eine osteopathische Technik — separat oder in Kombination mit einer anderen Intervention
erfolgt sein. Studien, in denen primare oder sekundare Endpunkte Uber die Messung von
Lungenfunktionsparametern, die der Diagnose von obstruktiven Lungenerkrankungen, be-
ziehungsweise der Bestimmung des Schweregrades dienen, bestimmt wurden, werden in
die Ubersichtsarbeit einbezogen. Des Weiteren werden Studien eingeschlossen, deren Er-
gebnisse in Form einer Messung der Atembelastung mittels einzelnen oder mehreren Pa-

rametern der Blutgasanalyse ermittelt wurden.

3. Methodik

3.1 Suchstrategie

Zur |dentifizierung der Studien wurden nationale und internationale digitale Literaturdaten-
banken von MEDLINE (via Pubmed), MedPilot, Osteopathic Research Web, Ostmed-Dr.
und The Journal of the American Osteopathic Association (JAOA) systematisch durchsucht.
Die Suche wurde vom 30.09.2015 bis zum 13.10.2015 durchgefuhrt. Berlucksichtigt wurden
Eintrage vom 01.01.1990 bis zum 30.09.2015.

In samtlichen Datenbanken wurden folgende englische Suchbegriffe jeweils in Kombination
mit den Begriffen ,,COPD“und ,,Asthma“ verwendet: ,OMT* ,Osteopathic Manipulative Tre-
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atment®, ,Manipulation®, ,Muscle Energy Technique®, ,Trigger Point®, ,Lymphatic Pump

£

Technique®, ,Chapman Reflex”
Beispiel: ,,Osteopathic Manipulative Treatment COPD*

Daruber hinaus wurden folgende deutsche Suchbegriffe eingegeben: ,,Osteopathie COPD*,
,Osteopathie Asthma“

Einschrankungen MEDLINE (pubmed): Case, Reports, Classical Article, Clinical Trial, Com-
parative Study, Controlled Clinical Trial, Journal Article, Randomized Controlled Trial, Eng-

lish, German
Auswahl MedPilot: Artikel, English, German

Die zusatzliche MeSH-Suche in MEDLINE (Pubmed) beinhaltete: ,,Osteopathic Manipula-
tive Treatment” [MeSH]

Subheadings: methods, therapeutic use, therapy und ,COPD* ,Asthma*“

Einschrankungen: Clinical Trial, Humans
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Die Literaturverzeichnisse der eingeschlossenen Studien wurden hinsichtlich weiterer rele-
vanter Artikel durchsucht. Die ermittelten Artikel wurden anhand von Titel oder Abstract ge-
pruft und bei eindeutiger Nichterfullung der Einschlusskriterien verworfen. Die Volltexte der
verbliebenen Studien wurden evaluiert und wiederum entsprechend der Einschlusskriterien

Uberpraft.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Ubersichtsarbeit einbezogen wurden veroffentlichte deutsch- oder englischsprachige
Interventionsstudien, die ausschlie3lich der Untersuchung von OMT bei an COPD oder
Asthma bronchiale erkrankter Patientinnen oder Patienten aller Altersgruppen dienten. Als
Einschlusskriterium galt, dass zur Bestimmung des Behandlungserfolges mindestens ein
objektiver chemisch oder physikalisch messbarer atemphysiologischer Parameter (PEF,
FEV1, FVC, RV, TLC Sauerstoffsattigung, Sauerstoff- oder Kohlenstoffdioxidpartialdruck)
gemessen wurde. Studien, in denen nicht eindeutig angegeben war, ob die Intervention in
Form einer osteopathischen Technik stattfand, wurden ausgeschlossen. Als Ausschlusskri-
terien galten ebenso die Applikation von rein chirotherapeutischen und/oder manualthera-

peutischen Techniken.

3.3 Datenextraktion

Zur Darstellung der gewonnen Daten wurden drei Tabellen (1-3) angelegt. Eine Tabelle be-
inhaltet die Studiencharakteristika und Ergebnisse der ermittelten kontrollierten randomi-
sierten Studien (randomized controlled trial (RCT)), eine zweite die der Pilotstudien und eine

dritte die von Fallberichten, sowie Fallserienberichten.

3.4 Qualitatsbewertung

Zur Bewertung der randomisierten kontrollierten Studien wurde die Bewertungsskala
PEDro-Scale (Physiotherapy Evidence Database Scale) herangezogen, die der qualitativen
Beurteilung von RCTs, sowie Cross-Over-Studien im Bereich der Physiotherapie dient. Im
Rahmen dieser Arbeit wurde die deutsche Ubersetzung verwendet (Hegenscheidt u. a.
2009). Mit der Skala werden 11 Items der internen und externen Validitat einer Studie be-
wertet. Die Items 2 bis 11 stellen ein Mal3 fur die interne Validitat dar. Item 1 beschreibt die
externe Validitat. Pro erfulltem Iltem 2 bis 11 wird ein Punkt vergeben. ltem 1 wird in der
endgultigen Bewertung nicht berucksichtig, so dass maximal 10 Punkte vergeben werden.
Sofern fur ein Item ein Punkt vergeben wird, muss angegeben werden, an welcher Stelle

der bewerteten Studie diese Information zu finden ist. In der Beschreibung der PEDro-Skala
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wird davor gewarnt, sie zur Abschatzung der Validitat von Schlussfolgerungen einer Studie
einzusetzen. Daruber hinaus gabe eine hohe Punktzahl keine Auskunft daruber, ob die er-
folgte Behandlung klinisch sinnvoll sei. Der Vergleich zwischen positiven und negativen Ef-
fekten, sowie eine Kosten-Nutzen-Abwagung blieben durch die Skala ebenfalls unberick-
sichtigt (Hegenscheidt u. a. 2009).

3.5. Richtlinien

Die Ubersichtsarbeit wurde weitgehend nach den PRISMA-Richtlinien (Preferred Reporting
ltems for Systematic reviews and Meta-Analyses) durchgefuhrt (Moher u. a. 2009).

4. Ergebnisse
4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literatursuche mittels MEDLINE (Pubmed), Osteopathic Research Web, Osteomed-Dr.,
Medpilot und JAOA erbrachte 1926 Treffer. Nach Durchsicht von Titel oder Abstract erflllten
1857 Artikel nicht die Einschlusskriterien. Mittels Evaluierung der Volltexte von 11 Studien
wurden weitere drei Studien ausgeschlossen. Bei einer Studie handelte es sich um einen
Fallbericht, in dem keine objektiven Parameter angegeben wurden (Liem 2009). Ein zweiter
Artikel (Allen & D’ Alonzo 1993) wurde aus der Zentralbibliothek fur Medizin in KoIn bestellt,
da kein Abstract verfugbar war und stellte sich als Editorial heraus. Zuletzt wurde eine Studie
(Engel u. a. 2013) ausgeschlossen, da die Intervention vermutlich in Form chirotherapeuti-
scher Techniken durchgefuhrt wurde. Acht Studien aus den Jahren 1995-2012, davon zwei
RCTs (Guiney u. a. 2005; Noll u. a. 2008) , eine Cross-Over-RCT (Noll u. a. 2009), zwei
Pilotstudien (Bockenhauer u. a. 2002; Zanotti u. a. 2012), zwei Einzelfallberichte (Bensky
1995; Crow & Kasper 2006) und eine Fallberichtserie (Sanchez 2009) konnten in die Uber-
sichtsarbeit eingeschlossen werden.

12
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Tabelle 1: Charakteristika und Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studien (RCT) zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD
Autor Studien- |Einschluss| @ 3 ¢y ¢ |Intervention Kontrolle Zielparameter Wesentliche Ergebnisse
Jahr design oz g 2
Land S o f_:?'_
P4 ‘é’ 5 g Parameter, | IG KG
T g Einheit
g B
5SS
2 ~
Guiney |RCT Asthma 140/0 1x OMT 1x Scheinprozedur | PEF (PEF-Meter) | PEF +48+10 % +14+111%
et al. bronchiale »Rib Raising", durch schulmedizi- |vor und nach Be- (2,7 bis 6,9 %) | (- 1,8 bis 4-5 %)
2005 11,2+ 3,4 J. | ,MET *“ fir die nisch ausgebildeten | handlung
Alter w Rippen, Arzt PEF, I/min |+13+27,4 +0,3+£355
USA 5-17 J. (n=24) ~Myofascial Berlhrung von Kor- (7,3 bis 18,7) (- 9,8 bis 10,4)
m Release* perregionen, in de-
(n=116) nen OMT ausgelbt +7-9*
wurde
Noll et al. | RCT COPD 35/0 1x OMT 1x Scheinprozedur | 21 Lungenfunkti- | RV +11,8+18,6 %* |-2,7+15,4 %*
2008 7 standartisierte | Leichtes Berlihren onsparameter
265, IG Techniken: der jeweiligen Kor- | inkl. FEF50% |-10,5+16,8%" |+6,3+27,7%"
USA FEV1/FVC |69,6 +6,6 J |,Soft Tissue, perregionen FEV1, FVC, TLC,
<70% »Rib Raising®, (20 Min.) RV, FEF FEF25 % -83+182 % |+13+262%"
KG ,Redoming®, Atemwegswider-
722+71J ,,Suboccip_ital De- stand . IC +56+23 o%* -13,1+12,2 0/ *
w compression®, (Spirometrie,
(n=17) Thoracic Inlet Pletysmographie) [T ¢ +59+135% |-28+115 %"
m Myofascial Re- vor und nach Be- T T
(n=18) lease” handlung RVTLC  |+52%69% |-07+7.6 %

Individuelle so-
matische Dys-
funktionen: ,My-
ofascial Re-
lease”, ,Pectoral
Traction®, ,TLP
mit Aktivierung®,
,HVLA" oder ,,
MET* (20 min)

(binnen 30 Min.)

Telefonumfrage
einen Tag nach
Behandlung

Anderungen im Gruppenvergleich
signifikant




vi

Noll et al. | Cross- COPD 25/0 5 Einzelbehandlungen 15 Lungenfunkti- TLP mit Aktivierung, TLP

2009 Over-RCT im Abstand von 4 Wo. onsparameter ohne Aktivierung, Rib Raising und
=50 J. 68 £ 8 J. 4x OMT 1x ,,Minimal- inkl. Myofascial Release:
USA FEV1/FVC |w (eine Technik Touch“- Kontrolle: |FEV1, FVC, TLC, Uberwiegend geringfligige
<70% (n=11) pro Termin): Auskultation Lunge |RV, FEF, RAW Verschlechterung der Lungenfunk-
m » TLP® mit Akti- und Herz, empathi- | (Pletysmogra- tion nach der Behandlung (teiweise*)
(n=14) vierung, , TLP* sche Diskussion phie)

ohne Aktivierung, | Gber Gesundheits- | Ausgangswert-
,Rib Raising” und | probleme und Prob- | bestimmung zu
,Myofascial Re- |leme im Zusammen- | Beginn und je 30

lease* hang mit der COPD | Min. nach erfolg-
ter Behandlung
(Pro Technik 5 » 1 LP“ mit Aktivierung:
min., ,Myofacial Telefonumfrage
Release* einen Tagnach |RV +32+14,2%
5-10 min) Behandlung

A: 147 £ 38 %, NB: 152 + 44 %*

RV/TLC +1,6£10,1%

Abkiirzungsverzeichnis: m: mannlich, w: weiblich, T: Tage(e), Wo.: Woche(n), J.: Jahr(e), SD: Standartabweichung, Kl: Konfidenzintervall, IG: Interventions-
gruppe, KG: Kontrollgruppe

Ergebnisprasentation: Mittelwert + SD, (95% KI); A: Ausgangswert, NB: Nach Behandlung,

Signifikanzniveau: o < 0,05

*signifikant, **hochsignifikant, ***hdchstsignifikant

PEF: Peak Expiratory Flow, RV: Residualvolumen, FEF: Forced Expiratory Flow, IC: Inspiratorische Kapazitat, TLC: Totale Lungenkapazitat, RAW: Atemwegswi-
derstand

TLP: Thoracic-Lymphatic-Pump, HVLA: High-Velocity-Low-Amplitude-Technik, MET: Muscle Energy Technique;




Gl

Tabelle 2: Charakteristika und Ergebnisse der Pilotstudien zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD

Autor Studien- ~m| O>P VT Intervention Kontrolle Zielparameter | Wesentliche Ergebnisse
Land design =285 2
Jahr =9 S 5 g
Y
v |ZT-gh Parameter, |IG KG
e N Einheit
5 3
2 =
Bockenhauer | Cross- | Chroni- 10/0 1x OMT 1x Scheinprozedur PEF PEF, I/min |-14 £ 39 -25%+29
et al. Over- sches 4 Techniken: (keine bekannten OMT
2002 RCT Asthma |47 £10J. ,Balanced Ligamen- | Techniken) Atemexkursion
bronchi- |w tous Tension® OAA durch den selben Os- | oberer und unte- | Obere +0,9 + 0,2** +0,1 £ 0,2**
USA ale (n=10) und CTU, ,A. T. teopathen, selber rer Thorax (MaB3- | Thoraxex-
Still's Technique for | Raum, selbe Bank band) kursion, A:
>18 J. “upward dis- cm'’ 1,3+0,9 1,2+0,8
placement” of the subjektive Asth- NB:
Raucher first rib“, ,Direct Ac- masymptome 22+1 1,2+£0,9
und Nicht- tion Release of ,lo- (VAS)
raucher wer rib
exhalation restric- innerhalb von 15
tion””, ,Diaphragma- Min. vor und Untere +0,8 + 0** +0,0+0,4 **
tic nach Behand- Thorax-
Release” lung exkursion, | A:
(10-15 Min.) cm? 1,3+1,1 1,0+0,8
NB:
21+11 1,0+£0,9
1.2 Anderungen im Gruppen-
Reihenfolge randomisiert vergleich signifikant
1 Wo. Abstand
Zanottietal. |RCT Stabile 20/0 4x OMT (individuell), |4x Scheinprozedur |Primar: 6-Minu- |6 MWT, m |+725+7.5% |+23.7+9.7
2012 COPD nach standardisierter ten-Gehtest, (33.9 bis (3.5 bis
ohne 63,8 £ 5,1 J. | Untersuchung inkl. modifizierte 111.1) 50.9)
Italien Exazerba- | w PAM BORG-Skala
tioninden|(n=5) (45 Min. 1/Wo.) (Atmung, Mudig-
letzten 3 | m Lungenrehabilita- Lungenrehabilita- keit)
Monaten |(n=15) tion tion




ol

(Ergometer fiir Beine
und Arme je eine An-
wendung/T a 30 Min.
5 T/Wo, Edukation,
psychologische Bera-
tung, Erndhrungsbe-
ratung)

Sekundar: Lun-
genfunktions-pa-
rameter

VC, FVC, FEV1,
RV (Spirometrie,
kalibrierter
Pneumotacho-

graph)

vor Beginn und
nach Beendi-
gung des Trai-
nings jeweils vor
und nach Salbu-
tamol-Inhalation

FEV1 +14 %
FEV1, | +0.14 +0.01
(0 bis 0.26) (0.12 bis

0.14)

RV -11%

RV, - 0.5l - 0.06

(-1bis0) (- 0.11 bis
0.01)
IG gegeniiber KG:
6 MWT, m |+488*
(17-80,6)
RV, | - 0,44 (p = 0,001)

(-0,26 bis -0,62)

Abkiirzungsverzeichnis: m: mannlich, w: weiblich, T: Tage(e), Wo.: Woche(n), J.: Jahr(e), SD: Standartabweichung, Kl: Konfidenzintervall, IG: Interventions-

gruppe, KG: Kontrollgruppe

Ergebnisprasentation: Mittelwert + SD, (95% KI); A: Ausgangswert, NB: Nach Behandlung,

Signifikanzniveau: o < 0,05
*signifikant, **hochsignifikant, ***hdchstsignifikant

PEF: Peak Expiratory Flow, RV: Residualvolumen, FEF: Forced Expiratory Flow, IC: Inspiratorische Kapazitat, TLC: Totale Lungenkapazitat, FEV1: Einsekunden-

kapazitat, 6 MWT: 6-Munuten-Gehtest
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Tabelle 3: Charakteristika und Ergebnisse der Fallberichte/ Fallserienberichte zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD

Autor Studien- Patientenbeschreibung Patientenanzahl/ | Intervention Zielparameter Ergebnisse
Jahr design Alter
Land Geschlecht
Bensky Fallbericht W, 49 J. 1/49 J. 6x OMT gegen Riicken- | FVC, FEV1 Keine Verande-
1995 steroidabhdngiges exogenes w((n=1) schmerz rung
Asthma bronchiale

USA lumbaler Riickenschmerz, TLU- 3x OMT gegen Asthma
Schmerz ,MET*, ,Myfasciale Re-
Gefilhl verengter Brust lease”, ,Counterstrain®
Schwierigkeiten beim Einatmen CTU und umgebendes
gestorter Nachtschlaf aufgrund der Geweben
Atemprobleme
Allergien OMT (individuell) FVC, FEV1 A: FVC 73 %,
gastrodsophageale Strikturen - vor 2 gastrodsophagealer FEV1 69 %
J. erweitert Ubergang, Pleuraspitze NB: FVC und
Bunioektomie vor 4 J. links und Th4/Rippe 4 FEV1>94 %
Hysterektomie vor 12 J.

Crow & Fallberichtserie | 9 Patienten mit therapieresistentem 9/16-55 J. 1x OMT PEF NB:

Kasper (Retrospektive | akut exazerbiertem Asthma bronchi- Triggerpunktbehandlund | nach Inhalation, aber

2006 Studie, Samm- | ale (Standartmedikamente) des Skalps im Bereich vor Behandlung PEF Anstieg

lung von Auf- der Eminenz des linken und Messung 3 Min. | (52,94 %

USA zeichungen) Os parietale nach der Behand- bis 88,71 %)***
1-3 Std. nach Standart- lung bei allen Patien-
behandlung ten
(45 Sek.)

Sanchez | Fallbericht W, 12 J. 112 J. 1x OMT Sa02 A: Sa0293 %

2009 (48) schweres, in der Krankheitsgeschichte | w (n=1) wahrend der Verabrei- vor und nach Be-

USA nicht kontrollierbares Asthma bron- chung einer standart- handlung NB: Sa0298 %

chiale

2-3/Wo. mit Symptomen in der Klinik,
haufig wahrend der Schulzeit

Familie mit niedrigem 6konomischem
Status
Mangelnde Medikamentencompliance

medikamentdsen Terapie
(Albuterol-Nebulizer)

~Suboccipital-Release”
»Rib-Raising*
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Aktuell:
Akuter Asthmaanfall

Untersuchung:

Atemhilfsmuskulatur,
Sa0293 %

Albuterol-Inhalator aufgebraucht

Expiratorisches Giemen (ber allen
Lungenfeldern, moderater Einsatz der

Abkiirzungsverzeichnis: w: weiblich, T.: Tage(e), Wo.: Woche(n), J.: Jahr(e)
PEF: Peak Expiratory Flow, FEV1: Einsekundenkapazitat, FVC: Funktionelle Vitalkapazitat, SaOz: Arterielle Sauerstoffsattigung
MET: Muscle Energy Technique, CTU: Cerviko-thorakaler-Ubergang, Th: Brustwirbelsegment

Signifikanzni-
veau: o £ 0,05

***hdchstsignifi-
kant

A: Ausgangswert,
NB: Nach Be-
handlung

Tabelle 4: Bewertung der Studienqualitat — interne Validitat

Autor Erkrankung Punkte gemaR
Jahr PEDro-Skala
Guiney et al. Asthma bronchiale 5

2005

Noll et al. COPD 7

2008

Noll et al. COPD 7

2009




4.2 Studiencharakteristika und Studienbewertung

Die wichtigsten Studiencharakteristika sind in Tabelle 1 bis 3 dargestellt. Anhand der RCTs
und Pilotstudien wurde entweder der kurzfristige Effekt von OMT bei Asthma bronchiale
oder bei COPD untersucht. An den RCTs und Pilotstudien nahmen zwischen 10 und 140
Patienten teil. Ihr Alter reichte von 5 bis 80 Jahre. Guiney et al. rekrutierten Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren ausschliellich Kinder und Jugendliche mit chronischem Asthma
bronchiale. Noll et al. hingegen fokussierten sich in ihren Studien auf die Behandlung der
COPD bei alteren Patienten und Patienten ab dem funften Lebensjahrzehnt (Noll u. a. 2008;
Noll u. a. 2009). Mittels einer Pilotstudie untersuchten Bockenhauer et. al erwachsene Pati-
enten mit Asthma bronchiale (Bockenhauer u. a. 2002). Zanotti et. al wiederum lie3en in
ihrer Pilotstudie Patienten mit schwerer COPD neben einer konventionellen Lungenrehabi-
litation Uber einen Zeitraum von vier Wochen zusatzlich wochentlich mit OMT behandeln
(Zanottiu. a. 2012). In den anderen genannten RCTs wurde erfolgtes OMT mit einer Schein-
prozedur verglichen. Dazu wurden unter anderem Techniken zur Verbesserung der Thora-
xmobilitat wie ,Rib-Raising” und zur Regulation der vegetativen Innervation der Bronchien
wie ,Suboccipital-Release“ angewandt. Als Ausschlusskriterien galten unter anderem Tho-
raxdeformitaten, Skoliose, Frakturen und kurzfristig erfolgte manuelle Behandlungen (Noll
u. a. 2008; Noll u. a. 2009), sowie Exazerbation in einem definierten Zeitraum (Noll u. a.
2008; Bockenhauer u. a. 2002; Zanotti u. a. 2012), aber auch Schwangerschaft (Bocken-
hauer u. a. 2002). Bensky beschreibt in einem Fallbericht als einziger einen langerfristigen
Behandlungseffekt nach individuellem OMT bei einer Patientin mit Asthma bronchiale, der
aber nicht objektiviert wurde (Bensky 1995). Uber OMT bei Patienten mit akutem Asthma-
anfall im Einzelfall berichten sowohl Crow et. al, als auch Sanchez (Crow & Kasper 2006;
Sanchez 2009). Von den acht eingeschlossenen Studien konnten zwei RCTs (Guiney u. a.
2005; Noll u. a. 2008) und eine Cross-Over-RCT (Noll u. a. 2009) bewertet werden. Tabelle
4 zeigt die Punktevergabe gemall der PEDro-Skala. Die interne Validitat zweier Studien
(Noll u. a. 2008; Noll u. a. 2009) wurde mit 7 Punkten, die einer dritten (Guiney u. a. 2005)
mit 5 Punkten bewertet. Die von Noll et al. 2008 durchgefuhrte randomisierte kontrollierte
Doppelblindstudie erfolgte ohne eine Verblindung der Behandler. Ihre Cross-Over-RCT
wurde ohne Verblindung der Patienten durchgefuhrt, wobei keine der Anwendungen im Vor-
hinein als nutzlicher prasentiert wurde. Den Patienten wurde mitgeteilt, dass sogar die ,Mi-
nimal-Touch“-Kontrolle positive Effekte herbeifuhren konnte (Noll u. a. 2009).
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4.3 Zusammenfassung der wichtigsten objektiv ermittelten Studiener-

gebnisse der eingeschlossenen Interventionsstudien
4.3.1 Parameter der Lungenfunktion

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse zeigen die Tabellen 1-3. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurden die durch Behandlung erzielten Veranderungen in Prozent ange-
geben, sofern diese in den Studien genannt wurden. In sieben Studien Parameter der Lun-
genfunktion zur Bestimmung des Behandlungsergebnisses verwendet. Signifikante Veran-
derungen konnten in zwei von drei Studien, in denen der PEF zur Bestimmung des Ergeb-
nisses diente, statistisch nachgewiesen werden. Guiney et al. malien nach der osteopathi-
schen Behandlung von an Asthma bronchiale erkrankten Kindern einen signifikanten An-
stieg des PEF, wohingegen in der Kontrollgruppe kein wesentlicher Effekt aufzuzeigen war
(Guiney u. a. 2005). Eine hochstsignifikante Verbesserung des PEF nach der Behandlung
von Patienten mit akut exazerbiertem Asthma bronchiale beschreiben Crow und Kasper in
ihrer Fallberichtserie (Crow & Kasper 2006). Dem gegenuber zeigte sich bei erwachsenen
Patienten mit Asthma bronchiale in der Pilotstudie von Bockenhauer et al. eine nichtsignifi-
kante Abnahme des PEF (Bockenhauer u. a. 2002). Die Lungenfunktionsmessungen nach
Behandlung alterer COPD-Erkrankter durch Noll et al. im Jahr 2008 ergaben eine signifi-
kante Zunahme des RV und des Quotienten Residualvolumen/Totale Lungenkapazitat
(RV/TLC) in der Interventionsgruppe. 2009 registrierten Noll et. al. in ihrer randomisierten
kontrollierten Cross-Over-Studie einzig fur die Technik ,, Thoracic-Lymphatic-Pump (TLP) mit
Aktivierung“ einen signifikanten Anstieg des RV. Zanotti et al. konnten in einer Pilotstudie
an Patienten mit schwerer COPD in der Gruppe, die zusatzlich zur Lungenrehabilitation mit
OMT behandelt wurde, eine im Gruppenvergleich hochstsignifikante Abnahme des RV und
einen Anstieg des FEV1 feststellen (Zanotti u. a. 2012). Allerdings zeigte sich fur die FEV1
im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Differenz. Bensky berichtet Uber einen Einzellfall, in
dem es zu einem Anstieg der Funktionellen Vitalkapazitat (FVC) und der FEV1 nach der
individuellen osteopathischen Behandlung einer Frau mit Asthma bronchiale und gastroso-
phagealem Reflux kam (Bensky 1995).

4.3.2 Weitere objektivierbare Behandlungsergebnisse

Zanotti et al. ermittelten sowonhl in der Gruppe, die eine konventionelle Lungenrehabilitation
erhielt, als auch in der Gruppe, die erganzend mit OMT behandelt wurde, eine Verlangerung
der 6-Minuten-Gehstrecke. Dabei war in der Gruppe mit OMT die Streckenzunahme signifi-
kant hoher (Zanotti u. a. 2012). Sanchez registrierte einen Anstieg der Sauerstoffsattigung

20



bei einer 12-jahrigen Patientin mit akutem Asthmaanfall nach zusatzlich zur medikamento-
sen Therapie erfolgtem OMT (Sanchez 2009). Eine im Gruppenvergleich hochsignifikante
Zunahme der unteren und oberen Thoraxexkursion nach OMT bei Asthma bronchiale, die
aufgrund der niedrigen Ausgangswerte fast einer Verdoppelung entsprachen, zeigten Bo-
ckenhauer et al. (Bockenhauer u. a. 2002).

5. Diskussion

Im Folgenden soll auf die Hauptergebnisse dieses Reviews eingegangen werden. Entspre-
chend der Fragestellung konnten drei RCTs (Noll u. a. 2008; Noll u. a. 2009; Guiney u. a.
2005), davon eine Cross-Over-RCT (Noll u. a. 2009), zwei Pilotstudien (Zanotti u. a. 2012;
Bockenhauer u. a. 2002), zwei Fallberichte (Bensky 1995; Sanchez 2009), sowie eine Fall-
berichtserie (Crow & Kasper 2006) identifiziert werden. In den Studien wurde versucht Gber
OMT mittels manueller Techniken die Beweglichkeit von Wirbeln und Rippen zu verbessern,
um die elastischen Ruckstellkrafte des Thorax zu verbessern. Ein weiterer Behandlungs-
schwerpunkt lag gemal osteopathischer Theorie auf der Beeinflussung der parasympathi-
schen Innervation der Bronchien Uber Techniken in der hochzervikalen Region. Eine ermit-
telte RCT (Noll u. a. 2008) und eine Cross-Over-Studie (Noll u. a. 2009) dienten der Unter-
suchung von Patienten mit COPD und ergaben beide einen Anstieg des RV nach OMT,
beziehungsweise nach der Technik ,TLP mit Aktivierung“ im Falle der zuletzt genannten
Studie. Aufgrund des gleichzeitigen Anstieges des RV/TLC-Quotienten ist dieses als eine
Verschlechterung der Lungenfunktion zu werten. Dem entgegen ermittelten Zanotti et al. in
ihrer Pilotstudie Verbesserungen der Atemfunktion und Belastbarkeit, die sich als eine im
Gruppenvergleich hochstsignifikante Abnahme des RV und eine signifikante Streckenzu-
nahme im 6-Minutengehtest nach individuellem OMT nebst einer konventionellen Lungen-
rehabilitation bei COPD-Patienten im Gruppenvergleich zeigten (Zanotti u. a. 2012). Die Ab-
nahme eines zuvor erhohten RV ist als Verbesserung der Ausatemfunktion zu beurteilen. In
einem Review von Cicchitti et al. iber chronisch entzundliche Erkrankungen (CID) wurde
zwischen den drei Studien zur COPD (Noll u. a. 2008; Noll u. a. 2009; Zanotti u. a. 2012),
die auch in diese Ubersichtsarbeit mit einbezogen wurden, firr die jeweiligen osteopathi-
schen Behandlungen anhand der Parameter RV, FEV1 und FVC eine Metaanalyse durch-
gefuhrt. Die Metaanalyse zeigte fur jegliche Art von OMT, die gegen eine Kontrolle ange-
wandt wurde, keinen Effekt (Cicchitti u. a. 2015). Insgesamt schlossen Cicchitti et al. 10
Studien ein, darunter auch zwei Studien uber Asthma bronchiale (Guiney u. a. 2005; Bo-
ckenhauer u. a. 2002). Guiney et al. malen einen signifikanten PEF-Anstieg nach OMT bei
Kindern mit chronischem Asthma bronchiale mittels RCT, entsprechend einer Verbesserung
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der Ausatemfunktion (Guiney u. a. 2005). Dementgegen ergaben die Untersuchungen von
Bockenhauer et al. eine nichtsignifikante Abnahme des PEF (Bockenhauer u. a. 2002). Eine
Verbesserung der Lungenfunktion nach erfolgtem OMT im akuten Asthmaanfall wurde in
einem Einzelfallbericht und einer Fallberichtserie beschrieben (Sanchez 2009; Crow &
Kasper 2006). Die interne Validitat der RCTs in dieser Ubersichtsarbeit wurde anhand der
Pedro-Skala mit 5 (Guiney u. a. 2005) und 7 (Noll u. a. 2008; Noll u. a. 2009) von 10 Punkten
bewertet. Von Cicchitti et al. wurde der ,risk of bias“ dieser drei RCTs bewertet. Die Studien

erhielten jeweils fur zwei von sechs Kriterien die Bewertung ,low risk of bias".

Limitationen und Starken

In die Ubersichtsarbeit wurden unterschiedliche Studienformate sowohl tber Patienten mit
Asthma bronchiale, als auch mit COPD eingeschlossen. Einbezogen wurden zudem Stu-
dien mit Patienten jeden Alters. Einerseits bedingt die Heterogenitat der Studien eine ge-
ringe Vergleichbarkeit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Andererseits konnte auf
diese Weise der Umfang der Datenerhebung erweitert werden. Dadurch konnte gezeigt
werden, dass OMT bei chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen grundsatzlich kurzfris-
tige Veranderungen von Messparametern bewirken kann, diese aber zwischen den unter-
schiedlichen Erkrankungen, Patientengruppen und Methoden der Studien stark variieren.
Aus Sicht des Autors wurden die fir die vorliegende Ubersichtsarbeit relevantesten Daten-
banken ausgewahlt. Es existieren weitere Datenbanken fur osteopathische Artikel, unter
anderem fur graue Literatur, die in diese Arbeit nicht mit einbezogen wurden. Die systema-
tische Datensuche und Dokumentation erfolgte allein durch den Autor. Eine Qualitatskon-
trolle der gewonnenen Daten durch eine zweite Person erfolgte nicht.

6. Relevanz und Schlussfolgerung

Anhand der eingeschlossenen klinischen Studien zeigten sich widerspruchliche Ergebnisse
hinsichtlich der kurzzeitigen Veranderung von objektiven Messparametern der Lungenfunk-
tion. Einzelfallberichte legen nahe, dass OMT im akuten Asthmaanfall zu einer Reduktion
der Symptomatik und Verbesserung der Messparameter fuhren konnte. Zur Verifizierung
dieser Hinweise auf mogliche Behandlungseffekte stehen randomisierte kontrollierte Stu-
dien aus. Da mittels der eingeschlossenen Studien keine Langzeitergebnisse bestimmt wur-
den, lasst sich die Relevanz von OMT als Alternative, beziehungsweise Erganzung zu einer
konventionellen medikamentdsen Dauertherapie wie zum Beispiel einer Medikamentenun-
vertraglichkeit nicht beurteilen. Randomisierte kontrollierte Studien mit ausreichender Fall-
zahl zur Gewinnung von Kurz- als auch Langzeitergebnissen der Behandlungserfolge von
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OMT als individuelle patientenzentrierte Therapie mit einer Lungenfunktionspriufung bei-
spielsweise mittels Spirometrie und Bodyplethysmographie werden empfohlen.
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