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ABSTRACT 

Background: Despite significant medical progress, cardiovascular diseases (CVD) are among 

the most frequent causes of death in Germany and worldwide. Especially the treatment of 

chronic CVDs proved medically very challenging and implies the necessity to include comple-

mentary therapy methods in the care of the affected persons. Therefore, the effectiveness of 

osteopathic medicine (OMT) as a complementary medicine in patients with CVD was investi-

gated. 

Methods: A systematic literature search was conducted for both randomized controlled trials 

(RCTs) and non randomized controlled trials (NRCTs) in December 2022. This literature search 

followed the PRISMA guidelines and was conducted in 6 databases, in 2 search engines and in 

5 journals. The search included both peer-reviewed literature and grey literature, published in 

English or German, without limitation of publication date. Identified studies were analyzed for 

methodological quality using either the RoB 2.0 tool (RCTs) or the ROBINS-I (NRCTS). 

Results: Included in this systematic review were 6 RCTs and 3 NRCTs that examined the short- 

and long-term efficacy of OMT in addition to standard medicine in patients with CVD on at least 

one of the outcome parameters blood pressure, hemodynamics and/or pain. The risk of bias was 

predominantly judged to be moderate, with one RCT showing a high risk of bias. 7 studies 

showed significant improvements in the intervention group, especially in hemodynamics and 

pain intensity. 2 studies did not observe any changes in the target parameters.  

Conclusion: The results of this systematic review suggest that OMT as a complementary medi-

cine may have a potential beneficial effect on patients with CVDs. Further studies with high 

methodological quality are needed.  

Keywords: osteopathic medicine, osteopathic manipulation, cardiovascular disease 
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Kurzfassung 

Hintergrund: Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) sind auch heute deutschland- und welt-

weit die häufigste Todesursache. Insbesondere die Behandlung chronischer CVDs stellt me-

dizinisch eine Herausforderung dar und impliziert die Notwendigkeit, komplementäre Thera-

pieverfahren mit einzubeziehen. Vor diesem Hintergrund wurde die Wirksamkeit der osteopa-

thischen Medizin (OMT) als Komplementärmedizin bei PatientInnen mit einer CVD untersucht.  

Methode: Eine systematische Literaturrecherche sowohl nach randomisierten kontrollierten 

Studien (RCTs) als auch nach nicht randomisierten kontrollierten Studien (NRCTs) wurde im 

Dezember 2022 durchgeführt. Sie folgte den PRISMA-Leitlinien und wurde in 6 Datenbanken, 

2 Suchmaschinen und 5 Fachzeitschriften durchgeführt. Die Suche umfasste sowohl peer-

reviewed Literatur als auch graue Literatur, die in englischer oder deutscher Sprache veröf-

fentlicht wurde, ohne Einschränkung des Veröffentlichungsdatums. Die identifizierten Studien 

wurden hinsichtlich ihrer methodischen Qualität entweder mit dem RoB 2.0 für RCTs oder dem 

ROBINS-I Tool für NRCTs analysiert. 

Ergebnis: Es wurden 6 RCTs und 3 NRCTs eingeschlossen, die die kurz- und längerfristige 

Wirksamkeit der OMT als Komplementärmedizin bei PatientInnen mit einer CVD an mindes-

tens einem der Zielparameter, Blutdruck, Hämodynamik und/oder Schmerz, untersuchten. Das 

Risiko für Verzerrungen wurde überwiegend als moderat, für eine Studie als hoch beurteilt. 7 

Studien zeigten in der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung insbesondere der 

Hämodynamik und der Schmerzintensität, in zwei Studien wurden keine Veränderungen der 

Zielparameter beobachtet.  

Konklusio: Die Ergebnisse dieses Systematischen Reviews deuten darauf hin, dass die OMT 

als Komplementärmedizin bei PatientInnen mit einer CVD einen möglichen positiven Einfluss 

haben kann. Weitere Studien mit hoher methodischer Qualität sind notwendig. 

Schlüsselwörter: Osteopathische Medizin, Osteopathische Therapie, kardiovaskuläre Erkran-

kung 
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1 Einleitung 

1.1 Prävalenz 

An einer kardiovaskulären Erkrankung sind 2021 in Deutschland 340.619 Menschen ver-

storben (Statististisches Bundesamt, o.J.b). Wie bereits in den Vorjahren sind in 

Deutschland somit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere die koronare Herzkrank-

heit, die Herzinsuffizienz sowie die hypertensive Herzkrankheit (Deutsche Herzstiftung 

e.V., 2021b) mit rund 33.0 % aller Todesfälle auch in 2021 die häufigste Mortalitätsursa-

che und verursachten 2015 mit rund 46,4 Milliarden Euro die höchsten Krankheitskosten 

(Statistisches Bundesamt, o.J.a). „Trotz vieler Fortschritte in Diagnostik und Therapie“ 

(Deutsche Herzstiftung e.V., 2021b, S. 2 ) führen kardiovaskuläre Erkrankungen nicht 

nur deutschland- auch weltweit am häufigsten zum Tod (WHO, 2021). In Angesichts 

dieser Tatsache stellen Prävention und Therapie kardiovaskulärer Erkrankungen das 

Gesundheitswesen vor eine große Herausforderung (Deutsche Herzstiftung e.V., 

2021b). Die koronare Herzerkrankung hat unter den kardiovaskulären Erkrankungen so-

wohl bei Frauen als auch bei Männern in Deutschland die höchste Mortalitäts- sowie die 

größte vollstationäre Hospitalisationsrate (Deutsche Herzstiftung e.V., 2021a). Ihre Prä-

valenz nimmt in Deutschland mit dem Alter zu (Robert Koch-Institut, 2017a). Während 

sie sowohl bei Männern als auch bei Frauen bis 45 Jahren bei weniger als einem Prozent 

liegt, steigt sie ab einem Alter von 45 Jahren „rasch und überproportional“ an (Robert 

Koch-Institut, 2017a, S. 64). Ab einem Alter von 75 Jahren liegt die Prävalenz bei Frauen 

bei bis zu 16.0 % und bei Männern bei bis zu 24.1 %. In diesem Zusammenhang ist der 

große demographische Wandel in der Altersstruktur der Bevölkerung hervorzuheben. 

Jede(r) zweite in Deutschland ist über 45 Jahre alt, jede(r) fünfte über 66 Jahre (Demo-

grafischer Wandel, 2023). Darüber hinaus sind insbesondere Frauen der unteren Bil-

dungsschicht betroffen. Bei Männern sind nur sehr geringe bildungsbezogene Unter-

schiede zu beobachten (Robert Koch-Institut, 2017a). Auch im Hinblick auf Bluthoch-

druck (Hypertonie) werden bildungsbezogene Unterschiede bei Frauen beobachtet 

(Robert Koch-Institut, 2017b). Bluthochdruck gilt als einer der wichtigsten beeinflussba-

ren Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen (Robert Koch-Institut, 2017b). Zwei 

Drittel der über 65-jährigen Männer und Frauen leiden in Deutschland unter einer ärztlich 

diagnostizierten Hypertonie (Robert Koch-Institut, 2017b). Weltweit hat sich die Zahl der 

betroffenen Erwachsenen zwischen 30 und 79 Jahren, die an Bluthochdruck leiden, seit 

1990 auf 1,3 Milliarden verdoppelt (Nguyen & Chow, 2021). „Somit sterben – mit Abstand 

immer noch die meisten Menschen an den Folgen einer Herzerkrankung (zum Beispiel 
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Herzinfarkt, Herzschwäche, plötzlicher Herztod) oder Kreislauferkrankung (zum Beispiel 

Schlaganfall, Bluthochdruck, Lungenembolie) – weit vor den Krebserkrankungen“ 

(Deutsche Herzstiftung e.V., 2021a, S. 4). Zusätzlich hat die Corona Pandemie zu einer 

weiteren Häufung kardiovaskulärer Ereignisse geführt (Deutsche Herzstiftung e.V., 

2021a).  

1.2 Definition kardiovaskulärer Erkrankungen 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert kardiovaskuläre Erkrankungen als 

eine Gruppe von Erkrankungen, die das Herz und die Blutgefäße betreffen (WHO, 

2021a). Hierzu zählen u. a. die koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, zerebrovasku-

läre Erkrankungen und die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (WHO, 

2021). Ob die arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) ein Hauptrisikofaktor für die Mani-

festation einer Herz-Kreislauferkrankung (Ventura et al., 2005) oder bereits eine kardi-

ovaskuläre Erkrankung ist (Stawowy, 2023), wird in der Literatur kontrovers beschrieben. 

Ein erhöhter Blutdruck und die Manifestation kardiovaskulärer sowie renaler Erkrankun-

gen gehen fließend ineinander über (Mancia et al., 2018). Das Herzzentrum der Charité 

definiert die arterielle Hypertonie als eine kardiovaskuläre Erkrankung (Stawowy, 2023). 

Jedoch sollte nach Stawowy (2023) die arterielle Hypertonie nicht isoliert, sondern immer 

im Zusammenhang mit möglichen Endorganschäden in Folge einer Hypertonie betrach-

tet werden. Endorganschäden können sich u. a. als koronare Herzkrankheit (KHK), pe-

riphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und Schlaganfall manifestieren (Ettehad 

et al. 2016; Stawowy, 2023).  

1.2.1 Die arterielle Hypertonie 

Ca. 30 Millionen Menschen sind in Deutschland an einer arteriellen Hypertonie (Blut-

hochdruck) erkrankt (Stawowy, 2023). „Die Prävalenz desbekannten Bluthochdrucks 

steigt mit zunehmenden Alter an. Fast zwei Drittel der 65-Jährigen und Älteren (63.8 % 

der Frauen und 65.1 % der Männer) haben einen bekannten Bluthochdruck“ (Neuheuser 

et al., 2017, S. 58). Entsprechend der Leitlinie der European Society of Cardiology (2021) 

liegt bei einer arteriellen Hypertonie der systolische Blutdruckwert bei ≥ 140 mmHg 

und/oder der diastolische Wert bei ≥ 90 mmHg, während sich die Werte bei einem opti-

malen Blutdruck bei Werten unter 120/80 mmHg befinden. Das Ziel der blutdrucksen-

kenden Therapie bei PatientInnen mit einer diagnostizierten arteriellen Hypertonie im 

Alter von 18 bis 69 Jahren liegt bei 120 – 130/70 – 79 mmHg, bei über 70-Jährigen bei 

<140/70 – 79 mmHg (Visseren et al, 2021). Risikofaktoren wie z. B. ein höheres Alter, 

Übergewicht, Bewegungsmangel, Alkoholkonsum, Rauchen, Stress (Visseren et al., 

2021) aber auch Schmerzmedikamente (Rivasi et al., 2022; Snowden & Nelson, 2011) 

fördern die Manifestation der primären Hypertonie. Da viele betroffene PatientInnen nur 
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unter geringen oder unspezifischen Symptomen wie z. B. Kopfschmerzen oder Schlaf-

losigkeit leiden, bleibt die arterielle Hypertonie „zunächst oft unentdeckt: Etwa 20 Pro-

zent der Betroffenen wissen nicht, dass sie unter Hypertonie leiden“ (Stawowy, 2023). 

Vor diesem Hintergrund besteht eine große Gefahr, dass ein nicht diagnostizierter, aber 

dauerhaft bestehender Bluthochdruck, Endorgane wie z. B. das Herz, die Nieren, das 

Gehirn oder die Augen dauerhaft schädigt (Stawowy, 2023).  

1.2.2 Die koronare Herzkrankheit  

Erstmals wurde 2019 in der Leitlinie „Chronischen Koronarsyndrom“ der Deutsche Ge-

sellschaft für Kardiologie (DKG) sowie der European Society of Cardiology (ESC)  der 

Begriff „chronisches Koronarsyndrom“ (Knuuti et al., 2020, S. 5) verwendet, der es er-

möglicht, zwischen dem akuten und chronischen Koronarsyndrom zu unterscheiden. In 

Abhängigkeit des Schweregrads der Ischämie kann sich die koronare Herzkrankheit 

asymptomatisch als eine stumme Ischämie oder symptomatisch bis hin zum plötzlichen 

Herztod darstellen (Knuuti et al., 2020). Ein Herzinfarkt entwickelt sich „meist infolge 

[einer] KHK [koronaren Herzkrankheit] mit hochgradiger Stenose bzw. Verschluss der 

Koronararterie…“ (Herold & Mitarbeiter, 2023, S. 250). Diagnostische Marker für einen 

Herzinfarkt sind ein Anstieg von kardialen Biomarkern wie z. B. das Troponin, Schmer-

zen in der Brust, Arm, Bauch, Unwohlsein, Übelkeit, Atemnot, Veränderungen im EKG 

sowie ein angiografischer Befund (Shanthi, 2011). „Die KHK ist ein dynamischer Prozess 

bestehend aus der zunehmenden Ablagerung atherosklerotischer Plaques sowie funkti-

onellen Veränderungen der Koronarzirkulation“ (Knuuti et al., 2020, S. 5) Mittels einer 

gesünderen Lebensweise, einer gezielten medikamentösen Therapie und Maßnahmen 

zur Revaskularisierung können diese Faktoren günstig beeinflusst werden, so dass „eine 

Stabilisierung oder ein Rückgang der Erkrankung … erzielt werden kann“ (Knuuti et al., 

2020, S. 5). Neben einer genauen Diagnostik – auch im Hinblick auf mögliche Komorbi-

ditäten (u. a. Diabetes, Schilddrüsenerkrankungen, Nierenerkrankungen, Krebs) – einer 

gezielten medikamentösen Therapie und ggf. neben einer invasiven Revaskularisie-

rungsmaßnahme, bietet die Anleitung der PatientInnen hin zu einer gesundheitsbewuss-

ten Lebensweise einen wesentlichen Schutz vor kardiovaskulären Erkrankungen und 

ihren Folgen (Visseren et al., 2021). Da ein Großteil der Hauptrisikofaktoren unmittelbar 

beeinflussbar sind, haben präventive Maßnahmen in der Behandlung von Risikopatien-

tInnen oder PatientInnen, die an einer koronaren Herzkrankheit bereits erkrankt sind, 

einen hohen Stellenwert (RKI, 2020). Ergänzend setzt sich die medikamentöse Stan-

dardtherapie „aus einem oder zwei Antianginosa und zusätzlichen Medikamenten zur 

Sekundärprävention kardiovaskulärer Erkrankungen“ zusammen (Knuuti et al., 2020, S. 

32). Abhängig vom Schweregrad der Ischämie werden zusätzlich zur präventiven und 
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pharmakologischen Therapie invasive Eingriffe in Form eines Stents sowie einer By-

pass-Operation zur Revaskularisierung durchgeführt.  

1.2.3 Die Herzinsuffizienz 

Die Herzinsuffizienz ist ein klinisches Syndrom unterschiedlicher Ätiologien und Patho-

physiologien (Bozkurt et al., 2021). Sie wird unterschieden in die systolische und die 

diastolische Herzinsuffizienz (Mandinov et al., 2000). Bei der systolischen Herzinsuffizi-

enz ist die Funktion des linken Ventrikels betroffen. Laut Mandinov et al. (2000) ist das 

Herz bzw. die linke Herzkammer nicht mehr fähig, in Ruhe oder unter Belastung, das für 

den Körper notwendige Herzzeitvolumen zu erzeugen. Typische Symptome sind laut 

Bozkurt et al. (2021) Atemnot, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, geringe körperliche Belast-

barkeit sowie Schwellungen im Bereich der Knöchel sein. Sie sind mögliche Hinweise 

auf eine pulmonale oder systemische Stauung (Bozkurt et al., 2021). Die systolische 

Herzinsuffizienz hat eine höhere Prävalenz als die diastolische (Mandinov et al., 2000). 

Jedoch wird laut Mandinov et al. (2000) bei rund einem Drittel der PatientInnen eine 

Rechtsherzinsuffizienz beobachtet. Die Betroffenen zeigen die typischen Symptomen 

einer Herzinsuffizienz, jedoch wird nur eine normale oder leicht reduzierte linksventriku-

läre Auswurfleistung gemessen. Angesichts dessen besteht die Gefahr, dass die dias-

tolische Herzinsuffizienz lange Zeit unerkannt bleibt (Mandinov et al., 2000). 

1.2.4 Die periphere arterielle Verschlusskrankheit  

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) „bezeichnet eine Einschränkung der 

Durchblutung der die Extremitäten versorgenden Arterien bzw. seltener der Aorta, gra-

duell (Stenose) oder komplett (Okklusion)“ (Lawall et al., 2017, S. 9). Zu 95.0 % entwi-

ckelt sich die pAVK aufgrund einer bestehenden Atherosklerose  und mit einer zuneh-

menden Prävalenz im Alter (Lawall et al., 2017; Mühlberger et al., 2020). Sie geht mit 

einem erhöhten Vorkommen an proinflammatorischen Zytokinen sowie Adhäsionsmole-

küle einher, die die Endothelzellen der Gefäße betrifft. Leitsymptom der pAVK ist der 

fehlende oder abgeschwächte Puls sowie der Claudicatio intermittens Schmerz (Lawall 

et al., 2017). In Abhängigkeit vom Grad der Stenose bzw. der Fähigkeit des Körpers, die 

eingeschränkte Hämodynamik zu kompensieren, wird die pAVK in vier Stadien nach 

Fontaine unterteilt (s. Tabelle 1). Entsprechend den Leitlinien sind Nikotinentwöhnung 

sowie die Kontrolle und optimale Einstellung von Blutzucker-, Cholesterin- und Blut-

druckwerten Therapien der Wahl (Lawall et al., 2017). Zusätzlich erfolgt eine medika-

mentöse Therapie mittels Gerinnungshemmer sowie ein „strukturiertes Gehtraining unter 

Aufsicht und unter regelmäßiger Anleitung“ (Lawall et al., 2017, S. 24). Bei Bedarf wird 

ein invasiver Eingriff zur Revaskularisierung zusätzlich durchgeführt. 
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Tabelle 1 Klassifikation der pAVK nach Fontaine 

Stadium Klinisches Bild 

I Keine Symptome 

IIa Schmerzfreie Gehstrecke > 200m 

IIb Schmerzfreie Gehstrecke < 200m 

III Ruheschmerz und trophische Veränderungen 

IV Manifestation von Nekrose, Gangrän und Ulcus 

 

1.3 Pathophysiologie kardiovaskulärer Erkrankungen 

1.3.1 Die endotheliale Dysfunktion  

Die Pathophysiologie kardiovaskulärer Erkrankungen ist multifaktoriell und multisyste-

misch (Haybar et al, 2019). „Herzinfarkt, Schlaganfall und PAVK sind lediglich unter-

schiedliche Manifestationsformen ein und derselben Erkrankung“ (Lawall et al., 2017, S. 

11). Eine Schlüsselrolle scheint hierbei das Endothel der Gefäßinnenwand einzunehmen 

(De Caterina et al., 1995; Masaki, 2004). „Trotz seiner nur mikroskopischen Dimensio-

nen (mit einer Dicke, die häufig geringer als 1 μm ist) stellt das Endothel eine lebende 

‚Membran‘ und ein multifunktionelles Organ dar, ohne das ein Blutfluß und ein funktio-

nierender Kreislauf nicht möglich wären, …“ (Rösen, 2022, S. 556). Dabei kommt dem 

Endothel in seiner Funktion als „eine dynamisch veränderbare Schnittstelle“ (Gimbrone 

& García-Cardeña, 2013, S.2) zwischen Blut und extravaskulärem Gewebe eine beson-

dere Bedeutung „in der Aufrechterhaltung der vaskulären Homöostase“ (Phillips et al., 

2017, S. 125) zu. Funktionelle und strukturelle Veränderungen des Endothels als Reak-

tion auf autokrine und parakrine (De Caterina et al., 1995; Masaki, 2004) sowie endo-

krine (Babcock et al., 2022) Stimuli führen zu einer endothelialen Dysfunktion. Diese 

geht einerseits mit einer proinflammatorischen und proliferatorischen Aktivierung des 

Endothels einher (Bonetti et al., 2003; Maruhashi et al., 2013), andererseits mit einer 

verminderten Bereitstellung von Vasodilatatoren, insbesondere dem Stickstoffmonoxid 

(NO) (De Caterina et al., 1995). Nach De Caterina et al. (1995) hat Stickstoffmonoxid 

neben vasodilatorischen auch wichtige entzündungshemmende Eigenschaften. So deu-

tet die Studie von De Caterina et al. (1995) darauf hin, dass Stickstoffmonoxid die ent-

zündliche Aktivierung des Endothels als auch die Adhäsion von Leukozyten hemmt und 

daher wichtige antiatherogene Eigenschaften besitzen könnte. So weisen Studien darauf 

hin, dass die Freisetzung inflammatorischer Zytokine wie TNF-α, IL-6 und IL-1 die Ent-

wicklung atherosklerotischer Plaques verstärken (Amin et al., 2020) und zu einer ver-

mehrten Einlagerung von Lipoproteinen und Cholesterin führen (Rösen, 2022). Folgen 

sind neben Funktionsveränderungen im Endothel eine Zunahme der Gefäßwanddicke 
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bei gleichzeitigem Verlust ihrer Elastizität (Marti et al., 2012) sowie eine veränderte Hä-

modynamik (Maruhashi et al., 2013). Endotheliale Dysfunktionen wirken systemisch (An-

derson et al., 1995). So zeigte Anderson et al. (1995), dass bei PatientInnen, die an einer 

koronaren Herzkrankheit erkrankt waren, auch die Gefäßfunktion der A. brachialis ein-

geschränkt war. „Die Endothelfunktion gilt [daher] als unabhängiger Prädikator für das 

Risiko zukünftiger kardiovaskulärer Ereignisse sowohl bei PatientInnen mit einer bereits 

bestehenden kardiovaskulären Erkrankung als auch bei gesunden PatientInnen sowie 

als Prädikator für postoperative Komplikationen bei PatientInnen mit kardiovaskulären 

Eingriffen“ (Phillips et al., 2017, S. 125).  

1.3.2 Das autonome Nervensystem und kardiovaskuläre Erkrankungen 

Das kardiovaskuläre System wird darüber hinaus extrinsich über das autonome Nerven-

system gesteuert (Gordan et al., 2015). Neurotransmitter des autonomen Nervensys-

tems steuern den Gefäßtonus, wobei die Blutgefäße überwiegend vom Sympathikus, 

das Herz sowohl vom Sympathikus als auch vom Parasympathikus innerviert werden 

(Gordan et al., 2015). Die Aktivierung des Sympathikus führt über die adrenergenen α1-

Rezeptoren in der Gefäßwand überwiegend zu einer Vasokonstriktion und einem erhöh-

ten Gefäßwiderstand (Gordan et al., 2015). Zusätzlich wird die Bildung und Sekretion 

von Gefäßmediatoren von den Endothelzellen, wie das Endothelin oder Stickstoffmono-

xid vom autonomen Nervensystem beeinflusst (Sheng & Zhu, 2018). So kann nach 

Gordan et al. (2015) eine Überaktivität des sympathischen Nervensystems zu einer zu-

sätzlichen Vasokonstriktion durch die vermehrte Ausschüttung von Endothelin und zu 

einer entzündlichen Aktivierung des Endothels führen. Autonome Dysfunktionen gehen 

mit einem Verlust der autonomen Regulation des kardiovaskulären Systems einher 

(Lakoski et al., 2015, Thayer et al., 2010). Angesichts dieser Erkenntnisse werden Er-

krankungen wie z. B. Bluthochdruck, die koronare Herzkrankheiz, Herzinsuffizienz aber 

auch Diabetes mellitus eng mit entzündlichen Prozessen, hervorgerufen durch eine 

Überaktivität des Sympathikus assoziiert (Gordan et al., 2015; Hansson, 2005; Sheng & 

Zhu, 2018). 

1.3.3 Der chronische Schmerz und kardiovaskuläre Erkrankungen 

Ein weiterer kritischer Faktor für die Manifestation kardiovaskulärer Erkrankungen sind 

chronische Schmerzen (Fayaz et al., 2016). Fayaz et al. (2016) zeigte, dass chronische 

Schmerzen unterschiedlicher Lokalisationen wie z. B. Rückenschmerzen, neuropathi-

sche Schmerzen und Beckenschmerzen mit einer höheren Prävalenz von kardiovasku-

lären Erkrankungen einhergehen. Daten deuten möglicherweise daraufhin, dass chroni-

sche Schmerzen über vegetative Schaltkreise zu Veränderungen im kardiovaskulären 

System führen können (Kobuch et al., 2017; Papa, 2019). Häufig leiden PatientInnen 
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nach einem invasiven Eingriff am Herzen unter langanhaltenden Schmerzen (Girgin, 

2023), deren Pathophysiologie und therapeutische Herangehensweise nur unvollständig 

verstanden ist (Alston & Pechon, 2005). 

1.3.4 Das metabolische System und kardiovaskuläre Erkrankungen 

Studien zeigen, dass das metabolische System (Jiang et al., 2019) einen unmittelbaren 

Einfluss auf das vaskuläre System hat. Neuere Beobachtungen von Jiang et al. (2019) 

deuten darauf hin, dass eine Dysregulation des lymphatischen Systems der Entwicklung 

von Erkrankungen im Rahmen des cardiometabolischen Syndroms wie z. B. der Hyper-

tonie, Übergewicht, Diabetes Typ 2. zugrunde liegt. Hintergrund scheint zu sein, dass 

das lymphatische System eine wesentliche Bedeutung für das Immunsystem sowie für 

den Transport von Lipiden hat (Jiang et al., 2018; Telinius & Hjortdal, 2019)  

1.3.5 Das hormonelle System und kardiovaskuläre Erkrankungen 

Zusätzlich wirken Hormone u. a. Testosteron (Babcock et al., 2022) als auch Östrogen 

(Iorga et al., 2017) regulierend auf das kardiovaskuläre System. „Die geringere Inzidenz 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen im reproduktiven Alter wird zumindest teil-

weise auf Östrogen (E2) zurückgeführt“ (Iorga et al., 2017, S.2). Studien deuten darauf-

hin, dass E2-Rezeptoren sich in Herzmuskelzellen befinden und eine cardioprotective 

Wirkung haben (Babiker, 2004; Iorga et al, 2017; Mahmoodzadeh et al., 2006). Babcock 

et al. (2022) beobachtete bei männlichen Probanden, dass ein Mangel an Testosteron 

vermehrt zu entzündlichen Prozessen des Endothels führt und die Entstehung von 

Atherosklerose begünstigt.  

1.4 Prävention und Therapieansätze 

In Anbetracht wissenschaftlicher Erkenntnisse, die zeigen, dass das Endothel eine wich-

tige Rolle bei der Aufrechterhaltung der vaskulären Homöostase hat (Alem, 2019; 

Anderson et al., 1995), rückt die Regulierung der endothelialen Funktion als therapeuti-

scher Ansatz zunehmend in den Fokus (Amin et al., 2020). Therapeutische Maßnahmen 

im Rahmen kardiovaskulärer Erkrankungen setzen sich sowohl aus pharmakologischen 

als auch aus nicht-pharmakologischen Ansätzen zusammen (Knuuti et al., 2020; Lawall 

et al., 2017). Die präventiven Maßnahmen im Sinne einer Veränderung des Lebensstils 

hin zu einer gesünderen Lebensweise nehmen hierbei eine Schlüsselrolle ein (Knuuti et 

al., 2020; Lawall et al., 2017; Visseren et al., 2021). Vor diesem Hintergrund sieht die 

aktualisierte Präventionsleitlinie der Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und 

Kreislaufforschung e.V. (2021) vor, dass die therapeutischen Maßnahmen individuell auf 

die Situation des/der einzelnen PatientIn so angepasst werden, dass die Ziele im Rah-

men von Lebensstilmodifikationen auch für die Betroffenen erreichbar sind. Die 
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Präventionsleitlinie betrifft alle PatientInnen unabhängig davon, ob bei ihnen bereits eine 

kardiovaskuläre und/oder eine kardiometabolische Erkrankung diagnostiziert wurde oder 

ob sie augenscheinlich gesund sind (Visseren et al., 2021). Die individuell auf die Pati-

entInnen abgestimmten Ziele hinsichtlich einer gesünderen Lebensweise umfassen u. 

a. die Ernährung im Sinne einer salzarmen, mediterranen Kost, regelmäßige Bewegung, 

Ausdauer- und Krafttraining, Nikotinentwöhnung sowie Gewichtsreduktion. Studien un-

termauern, dass diese Lebensstilveränderungen (Banks et al., 2019; Gambassi et al., 

2016; McCall et al., 2009; Magnussen et al., 2016) einen regulierenden Einfluss auf das 

Endothel haben können, entzündliche Prozesse mindern und einem Fortschreiten atero-

skleorischer Veränderungen entgegenwirken können. Neben einer bewussteren Le-

bensweise zeigen wissenschaftliche Erkenntnisse, dass kardiovaskuläre Pharmaka po-

sitiv auf die endotheliale Funktion wirken können (Alem, 2019; Haybar et al., 2018; 

Medina-Leyte et al., 2021). So zeigen u. a. Liu et al. (2009), dass Statine neben ihrer 

Aufgabe Cholesterin zu senken, die endotheliale Funktion begünstigen. Eine weitere 

Studie von Sardu et al. (2019) gibt Hinweise darauf, dass blutzuckerregulierende Medi-

kamente Einfluss auf das Endothel nehmen und das Risiko für kardiovaskuläre Erkran-

kungen reduzieren können. Wissenschaftliche Erkenntnisse weisen daraufhin, dass 

Beta-Blocker der jüngeren Generation möglicherweise neben der blutdruckregulieren-

den Wirkung auch die Funktion des Endothels und daher die Hämodynamik begünstigen 

(Toblli et al., 2012). 
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2 Die osteopathische Medizin 

2.1 Die osteopathische Betrachtung des kardiovaskulären Systems im 
historischen Kontext 

„Das Herz ist zweifelsohne der ‚König aller, Herr aller‘, … Wenn es sich bewegt, lebst 

du. Wenn es still steht, siehst du das Ende“ (Still, 2005, S. I – 103). Andrew Taylor Still 

verglich das menschliche Herz mit dem innersten Zentrum eines Baumstamms. Wie die 

Äste vom innersten Zentrum des Baumstamms in die Höhe und die Wurzeln in die Tiefe 

wachsen (Still, 2005, S. I – 102), so strebt im Sinne von Still das Gefäßsystem vom 

Herzen aus in die Peripherie und versorgt jedes einzelne Organ (Still, 2005, II - 46). Vor 

diesem Hintergrund war für Still das Herz „die Maschine des Lebens,… [dessen] Haupt-

versorgung … längs der Wirbelsäule liegt.“ (Still, 2005, S. II – 44). Das Zwerchfell trug 

für Still in vielen Fällen die Verantwortung für die Manifestation von Erkrankungen, da es 

maßgeblich die Zirkulation von Körperflüssigkeiten beeinflusst, die unterschiedlichen 

Drucksysteme zwischen Brustkorb und Bauchraum aufrechterhält und das Herz vor un-

günstigen Druckverhältnissen bewahrt (Still, 2005, S. II – 56). Still (2005, S. II – 68 – 69) 

betrachtete die freie Zirkulation von arteriellem und venösem Blut sowie von Lymphe als 

Voraussetzung für den Heilungsprozess und die körperliche Homöostase. So war für 

Still (2005) „die Herrschaft von Arterien und Venen … in allen Lebewesen universal“ (S. 

II – 68). Lane (1918) sah sie Ursache für Störungen der Blutzirkulation in den Nerven. 

Er bezeichnete sie als das „imperiale Gewebe des Körpers” (S. 11). Burns (2019, S. 228 

- 233) erforschte die Auswirkungen einer osteopathischen Läsion am Herzen. Sie 

beobachtete, dass Stimulationen der Herzmuskulatur zu einer Kontraktion der zervikalen 

Muskulatur, insbesondere des M. trapezius und der Mm. scaleni führte. Umgekehrt 

veränderte sich unter der Stimulation des vierten Brustwirbels die Herzfrequenz und die 

Stärke des Herzschlags (Burns, 2019, S. 232). Darüber hinaus zeigte Burns (2019, S. 

229) Hinweise darauf, dass Stimulationen im oberen Anteil des sympathischen 

Grenzstranges sowie des N. vagus einen stimulierenden bzw. destimulierenden Einfluss 

auf die Pulsfrequenz haben können. Auch John M. Littlejohn (2013)  beobachtete, „dass 

bestimmte Punkte entlang der Wirbelsäule bei der Anpassung von Wirbelkörper, Rippen 

und der verschiedenen Thoraxanteile im Fall einer Störung oder Veränderung der Herz-

aktivitäten eine besondere Bedeutung als Zentren der pathologischen Ausdrucksfähig-

keit nutzen“ (S. 330). Läsionen im Bereich der Wirbelsäule, insbesondere hochcervical 

und im cervicothorakalen Übergang, nehmen nach Littlejohn (2013, S. 330) u. a. unmit-

telbaren Einfluss über die Nn. splanchnici auf die Vasomotorik des Herzens. „…mecha-

nische Störungen der 3. – 5. Rippen können (a) die rhythmischen Aktivitäten des Her-

zens … unterbrechen“ (Littlejohn, 2013, S. 331). Angesichts dessen sah Frymann (2007) 
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als Behandlungsziel bei PatientInnen mit kardialen Beschwerden die „Ungehinderte phy-

siologische Bewegung eines jeden Teils im Gesamtmechanismus …, um ausreichende 

arterielle Versorgung, venöse Drainage, effiziente Lymphdrainage und eine senitive Re-

gulation … zu erreichen“ (S. 125). Die osteopathische Behandlung sollte im Sinne 

Frymanns (2007, S. 131) mit einem sanften Release der Rippen begonnen werden. Wei-

tere wichtige Strukturen für Frymann (2007, S. 131) in der Behandlung von PatientInnen 

mit kardiovaskulären Erkrankungen waren u. a. die Kopfeglenke, Fascia cervicalis, 

Fascia mediastinalis, Faszia abdominals, das Diaphragma und die Ossa temporalia. 

2.2 Der aktuelle Forschungsstand 

Auf der Grundlage neurophysiologischer Mechanismen (Carnevali et al., 2020; Cerritelli 

et al., 2020) „…wirkt die osteopathische Medizin regulierend der Entstehung von Krank-

heit entgegen und fördert spezifisch körpereigene Dynamiken zur Förderung der Ge-

sundheit“ (Dräger & Heller, 2020, S. 553). Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass die 

osteopathische Medizin möglicherweise eine positive Wirkung auf das autonome Ner-

vensystem (Carnevali et al., 2019; Rechberger et al., 2019, Ruffini et al., 2015) sowie 

auf chronische entzündliche Erkrankungen (Cicchitti et al., 2015) haben kann. In jüngster 

Zeit ist die osteopathische Behandlung des Knochengewebes (Buekens, 2020, S. 276 – 

296), dessen Knochenmark vom sympathischen Nervensystem innerviert wird (Hed-

derich, 2020), als endokrinologisches Organ in den Fokus der Forschung gerückt. Ver-

schiedene Hormone, die vom Knochen produziert werden, haben u. a. Einfluss auf das 

immunologische, metabolische und kardiovaskuläre System ( Faul et al., 2011; Kang et 

al., 2018). Das aus dem Knochen sekretierte Hormon FGF 23 wird mit der Entwicklung 

einer linksventrikulären Hypertrophie des Herzens (Faul et al., 2011) assoziiert. Ein wei-

teres Hormon, das aus dem Knochen sekretiert wird, ist Lipocolin 2 (NAGL) (Kang et al., 

2018). Nach Kang et al. (2018) hat Lipocalin 2 wichtige immunologische Funktionen, 

indem es vor systemischen Entzündungen wirksam schützt. Darüber hinaus zeigen Stu-

dien, „dass NAGL in Kardiomyozyten und atherosklerotischen Plaques stark exprimiert 

wird. Dort führt es zu zellulären Reaktionen wie Proliferation, Differenzierung und 

Apoptose, die in enger Verbindung mit Gefäßfunktion, Atherosklerose sowie Gefäßum-

bau stehen“ (Chong et al., 2019, S.1). So sollte im Sinne von Buekens (2020, S. 77 - 

100) die Behandlung des Knochens als immunologisches (Kang et al., 2018) und endo-

krinologisches (Guntur & Rosen, 2012) Organ Mittelpunkt der osteopathischen Behand-

lung sein, mit dem Ziel, die viskoelastischen Eigenschaften des Knochens, den intra- 

und extraossären Flüssigkeitsaustausch und die körpereigene Homöostase zu unter-

stützen. Während in den vergangenen zwei Jahren in der Akutversorgung kardiovasku-

lärer Erkrankungen größere medizinische Fortschritte Jahrzehnten erreicht worden sind 
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(Deutsche Herzstiftung e.V., 2021), hat die „Behandlung chronisch kardiovaskulärer Er-

krankungen meist palliativen Charakter“ (Michalsen & Stange, 2018, S. 13), so dass kar-

diovaskuläre Erkrankungen nach wie vor die Haupttodesursache in Industrieländern 

sind. „Vor diesem Hintergrund kommt den Verfahren der Naturheilkunde und Komple-

mentärmedizin eine wachsende Bedeutung zu“ (Michalsen & Stange, 2018, S. 13). Sei-

tens der WHO (2010) ist die osteopathische Therapie als eine Komplementärmedizin 

klassifiziert und wird als eine „patient–centred, rather than disease-centred“ Medizin 

(World Health Organization, 2010, S. 3) beschrieben. Das osteopathische Fünf Modelle 

Konzept (Hruby et al., 2020, S. 145 - 152) bestehend aus dem biomechanischen, zirku-

latorisch-respiratorischen, metaboblisch-energetischen sowie dem psychosozialen Mo-

dell wird von der WHO (2010) als „einzigartiger osteopathischer Beitrag zur weltweiten 

Gesundheitsversorgung" anerkannt (World Health Organization, 2010, S. 3 ). In jüngster 

Zeit wurden systematische Reviews, die die Wirksamkeit der Osteopathie postoperativ 

nach einem invasiven Eingriff am Herzen (Rorris et al., 2022), bei chronischen entzünd-

lichen Erkrankungen (Cicchitti et al., 2015) und hinsichtlich der Regulierung des Blut-

drucks (Vorreiter, 2021) untersucht haben, publiziert. Es gibt bisher jedoch keine Zusam-

menführung relevanter Studien, um eine Aussage über die Effektivität der osteopathi-

schen Therapie als Komplementärmedizin bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären 

Erkrankung zu treffen. Daher soll der hier vorliegende systematische Review diese For-

schungslücke schließen.  

2.3 Forschungsfrage 

Ziel dieses systematischen Reviews ist es, mit der bereits vorhandenen wissenschaftli-

chen Evidenz, die Relevanz der osteopathischen Medizin hinsichtlich des kardiovasku-

lären Systems mit folgender Fragestellung zu evaluieren: Zeigt die osteopathische The-

rapie als Komplementärmedizin Wirksamkeit in der Behandlung von PatientInnen mit 

einer kardiovaskulären Erkrankung? Darüber hinaus sollen die weiteren Unterfragen be-

antwortet werden:  

• Ist die osteopathische Medizin im Sinne der Komplementärmedizin eine sinnvolle 

Ergänzung zur Standardtherapie bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären Er-

krankung?  

• Welche Grenzen sind der osteopathischen Therapie in der Behandlung von Pa-

tientInnen mit einer kardiovaskulären Erkrankung gesetzt? 
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3 Methodik des systematischen Reviews 

3.1 Methodik der Datensammlung 

Als Forschungsdesign dieser Übersichtsarbeit wurde der systematische Review ge-

wählt. Die Vorgehensweise richtete sich nach „The Cochrane Handbook for Systematic 

Review of Interventions“ (Higgins & Thomas, 2021) sowie nach dem „The Preferred Re-

porting Items für Systematical Reviews and Meta-Analyses“ (PRISMA) Statement 2020 

(Liberati et al., 2009), mit der Abweichung, dass aufgrund beschränkter personeller Res-

sourcen, die Suche nach geeigneten Studien sowie deren Analyse von einer Person 

durchgeführt wurde (s. Anlage A). Eine erste computergestützte Suche nach relevanten 

Studien fand im Zeitraum zwischen dem 01.09.2022 bis 15.10.2022 statt. Fehlte der 

Volltext zu den einzelnen Studien, wurden AutorInnen im Oktober und November 2022 

kontaktiert (s.Anlage P). Die abschließende umfassende, strukturierte Suche wurde vom 

09.12.2022 bis 12.12.2022 durchgeführt mit dem Ziel, die Wirksamkeit der osteopathi-

schen Therapie als komplementäre Therapie bei PatientInnen mit einer kardiovaskulä-

ren Erkrankung anhand von mindestens einem der folgenden Outcome-Parameter Blut-

druck, Hämodynamik und/oder Schmerz zu untersuchen. Als Grundlage für die Recher-

che wurde die sensitive Literaturrecherche (Nordhausen & Hirt, 2018) gewählt, um 

möglichst alle für diesen systematischen Review relevanten Studien aufzufinden und 

somit einen möglichst vollständigen Überblick über die vorhandene Evidenz zu erhalten. 

Die Suche umfasste sowohl peer-reviewed Literatur als auch graue Literatur in Englisch 

oder Deutsch verfasst ohne Limitierung des Erscheinungsdatum. Sie erfolgte computer-

gestützt in den bibliographischen Datenbanken Medline (über Pubmed), Embase, CI-

NAHL, Cochrane, AMED, OSTMED.DR und Osteopathic Research Web sowie über die 

Suchmaschinen LIVIVO und Google Scholar. Die Suche in Google Scholar wurde auf 

die ersten 10 Seiten limitiert. Darüber hinaus wurde in den Journalen Journal of Bo-

dywork and Movement, International Journal of Osteopathic Medicine, Journal of Oste-

opathic Medicine, Osteopathische Medizin sowie DO Zeitschrift für Osteopathische Me-

dizin nach relevanter Literatur recherchiert. Ferner wurde nach dem Schneeballprinzip 

in den bereits gefundenen Studien mittels Querverweisen und Quellenangaben nach 

weiteren möglicherweise fehlenden Studien ermittelt. 

3.2 Suchkomponenten und Suchbegriffe 

Suchstrings wurden für jede Datenbank und jedes Journal einzeln wie folgt entwickelt: 

Vor dem Hintergrund der sensitiven Suche wurden zunächst in Anlehnung an das PICO 

Schema die Forschungsfrage in einzelne Suchkomponenten untergliedert (s. Tabelle 2). 

Als Suchkomponente 1 (P = Population) wurde Erwachsene mit einer kardiovaskulären 
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Erkrankung, als Suchkomponente 2 (I = Intervention) die osteopathische Medizin kom-

plementär zur schulmedizinischen Behandlung, als Suchkomponente 3 (C = Kontroll-

gruppe) eine Kontrollgruppe mit oder ohne einer Sham- bzw. Placebobehandlung zu-

sätzlich zur schulmedizinischen Standardtherapie und als Suchkomponente 4 (O = Out-

come) wurden Blutdruck, Hämodynamik sowie Schmerz definiert. „Um die Suche [je-

doch] weniger stark einzugrenzen…“ (Nordhausen & Hirt, 2018, S. 12), wurde bei der 

Entwicklung des Suchstrings die Suchkomponenten 3 und 4 nicht berücksichtigt. Im 

nächsten Schritt (s. Tabelle 3) wurden für die beiden Suchkomponenten 1 und 2 folgende 

Suchbegriffe definiert (Nordhausen & Hirt, 2018): für die Suchkomponente 1 (P = Popu-

lation) Cardiovascular disease, Heart failure, Peripheral artery disease, Hypertension, 

Coronary artery disease; für die Suchkomponente 2 (I = osteopathische Medizin), oste-

opathic manipulation, osteopathic manipulative therapy und osteopathic manipulative 

treatment. Trunkierungen wurden eingesetzt, mit dem Ziel, im Sinne der sensitiven Su-

che, alle potentiellen Endungen eines Wortstammes in die Textwortsuche mit einzu-

schließen. Ergänzt wurde die Textwortsuche mittels Synonyme und Schlagworte (s. Ta-

belle 3). Die Suchbegriffe, ihre Synonyme und Schlagworte wurden anhand Boolescher 

Operatoren AND und OR zu einem Suchstring verknüpft. Um „… die Trefferzahl zu re-

duzieren und den Anteil der darin enthaltenen relevanten Publikationen zu erhöhen …“ 

(Nordhausen & Hirt, 2018, S. 20), wurde zusätzlich die Textwortsuche – sofern möglich 

– durch das Suchfeld (Title/Abstract) sowie der Suchstring durch den Filter (Clinical Trial) 

eingegrenzt. Darüber hinaus wurden die Referenzlisten der ermittelten Studien gesich-

tet, um mittels des Schneeballprinzips weitere potentiell relevante Studien aufzufinden. 

Die Suchstrategie für die jeweilige Datenbank ist in Anlage Q und für die Journale in 

Anlage R dokumentiert. Am Beispiel von Medline via der Suchmaske Pubmed wird der 

entwickelte Suchstring aufgezeigt:  

(("Osteopathic Medicine"[MeSH Terms] OR "manipulation, osteopathic"[MeSH Terms] 

OR "manipulation, orthopedic"[MeSH Terms] OR ((("osteopathic physicians"[MeSH 

Terms] OR ("osteopathic"[All Fields] AND "physicians"[All Fields]) OR "osteopathic phy-

sicians"[All Fields] OR "osteopath"[All Fields] OR "osteopaths"[All Fields] OR "osteopa-

thic"[All Fields]) AND "manipul*"[All Fields]) OR "osteopathic manipula-

tion"[Title/Abstract] OR "osteopathic manipulative therapy"[Title/Abstract] OR "osteopa-

thic manipulative treatment"[Title/Abstract])) AND ("heart disease*"[Title/Abstract] OR 

"heart failure"[Title/Abstract] OR "coronary arter* disease*"[Title/Abstract] OR (((("peri-

pheral"[All Fields] OR "peripherally"[All Fields] OR "peripherals"[All Fields] OR "peri-

phereal"[All Fields] OR "peripheric"[All Fields] OR "peripherically"[All Fields]) AND "ar-

ter*"[All Fields]) AND "occlusive disease*"[Title/Abstract]) OR "stroke"[Title/Abstract] OR 

"cerebrovascular disease*"[Title/Abstract] OR "Hypertension"[Title/Abstract]) OR 
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(("cardiovascular disease*"[Title/Abstract] AND "clinical trial"[Publication Type]) OR 

"Cardiovascular Diseases"[MeSH Major Topic]))) AND (clinicaltrial[Filter]) 

Tabelle 2 Suchkomponenten 

 Population Intervention Kontrollgruppe Outcome 

Su
ch

ko
m

po
-

ne
nt

e  

• Erwachsene mit 
einer kardiovasku-
lären Erkrankung 

• osteopathische Medi-
zin komplementär zur 
schulmedizinischen 
Standardbehandlung 

• Kontrollgruppe mit 
oder ohne Interven-
tion zusätzlich zur 
schulmedizinischen 
Standardbehand-
lung 

• Blutdruck 
• Hämodynamik 
• Schmerz 

 

Tabelle 3 Suchbegriffe 

 Suchkomponente Suchbegriff Synonym Schlagwort 

Po
pu

la
tio

n 

• Erwachsene(r) mit 
einer kardiovaskulä-
ren Erkrankung 

• cardiovascular dise-
ase 

• heart failure 
• peripheral artery 

disease 
• coronary artery dise-

ase 
• cerebrovascular 

disease 
• hypertension 

• heart failure 
• artery occlusive 

disease 
• peripheral vascular 

disease  
• coronary arterial 

disease 
• stroke 

• cardiovascular dise-
ases 

In
te

rv
en

-
tio

n 

• osteopathische Me-
dizin komplementär 
zur schulmedizini-
schen Standardbe-
handlung 

• osteopathic mani-
pulation 

• osteopathic manipu-
lative treatment 

• osteopathic manipu-
lative therapy 

• osteopathic medicine 
• manipulation, osteo-

pathic  
• manipulation orthope-

dic 

 

Tabelle 4 Eingeschlossene Messparameter für die jeweilige Outcome Domäne 

 Domäne Blutdruck Domäne Hämodynamik Domäne Schmerz 

M
es

sp
ar

am
et

er
 

• systolischer und diastolischer 
Blutdruck in der Kurzzeitmes-
sung 

• systolischer und diastolischer 
Blutdruck in der Langzeitmes-
sung 

• Selbstmessung morgens und 
abends 

• Veränderungen der Blutdruck-
medikation 

• Flussvermittelte Vasodilatation 
der A. brachialis 

• Intima Media Dicke der A. carotis 
sowie der A. femoralis 

• Gefäßwiderstand A. carotis, A. 
brachialis, A. femoralis 

• Adhäsionsmoleküle und proin-
flammatorische Interleukine im 
Blut 

• Knöchel-Arm-Index 

2a. Visuelle Analogskala 
(VAS) 

2b. Schmerzfreie Gehstrecke 
(Treadmill Test) 

 

Abkürzungen: A. Arterie 
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

In den systematischen Review wurden randomisierte kontrollierte klinische Studien 

(RCTs) sowie nicht randomisierte kontrollierte Studien (NRCTs) – sofern die Studie eine 

Kontrollgruppe beinhaltet – eingeschlossen, die die Wirksamkeit der osteopathischen 

Medizin als komplementäre Medizin bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären Erkran-

kung untersuchten. Randomisierte kontrollierten Studien (RCTs) „gelten in der klinischen 

Forschung als Goldstandard für die Evaluation der Wirksamkeit von Interventionen“ 

(Braun et al., 2021, S. 24). Der zusätzliche Einschluss von nicht randomisierten kontrol-

lierten Studien (NRCTs) – unter der Voraussetzung, dass die Studie eine Kontrollgruppe 

beinhaltet – ermöglicht einen umfassenderen Überblick über die Wirksamkeit und die 

Grenzen der Osteopathie bei kardiovaskulären Erkrankungen, insbesondere über einen 

längerfristigen Zeitraum zu gewinnen (Higgins et al., 2021; Peinemann et al., 2013). Fer-

ner wurden in den systematischen Review Erwachsene mit einer diagnostizierten kardi-

ovaskulären Erkrankung unabhängig von ihrem Geschlecht sowie von ihrem ethnischen 

Hintergrund eingeschlossen. Die Intervention betreffend musste die osteopathische Be-

handlung entweder standardisiert und/oder als Black Box erfolgen. Die osteopathische 

Behandlung im Sinne der Black Box ist ein praxisnahes Verfahren. Sie orientiert sich an 

die individuelle, auf den/die einzelne(n) PatientIn abgestimmte osteopathische Therapie. 

Die Entscheidung, wie die osteopathische Therapie ausgeführt wird, beruht auf der er-

hobenen osteopathischen Untersuchung und der diagnostizierten somatischen Dysfunk-

tion (Tramontano et al., 2021). Im Rahmen der standardisierten osteopathischen Be-

handlung liegt hingegen nach Tramontano et al. (2021) ein festgelegtes und für alle Pro-

bandInnen gleichermaßen geltendes Behandlungsprotokoll vor. Zusätzlich musste die 

osteopathische Behandlung komplementär zur schulmedizinischen Standardbehand-

lung erfolgen. Es gab keinerlei Einschränkungen bezüglich der Behandlungsdauer, der 

Behandlungsfrequenz sowie des Behandlungsintervalls. Es wurde jedoch vorausge-

setzt, dass die osteopathische Behandlung durch eine(n) entsprechend den Leitlinien 

des länderspezifischen Berufsverbandes examinierte(n) OsteopathIn – unabhängig ihrer 

beruflichen Erfahrung – erfolgte. Für die Kontrollgruppe gab es keine weiteren Vorgaben, 

ob und in welcher Ausführung sie zusätzlich zur Standardtherapie eine Sham- oder Pla-

cebo-Behandlung erhielt. Auch Studien, deren Kontrollgruppe keine zusätzliche Behand-

lung zur Standardbehandlung bekamen, wurden in den Systematischen Review einge-

schlossen. Als Outcome musste die Studie mindestens eine der folgenden Outcome Do-

mänen Blutdruck, Hämodynamik sowie Schmerzintensität – ohne Einschränkung der 

Nachbeobachtungszeit – anhand definierter Messparameter untersuchen (s. Tabelle 4). 

Die Messmethoden wurden in der Tabelle 10 erläutert. Weitere Einschlusskriterien wa-

ren, dass die Studien in Deutsch oder Englisch verfasst waren und entweder in einem 
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peer-reviewed Journal publiziert oder als graue Literatur im Osteopathic Research Web 

gelistet waren. Ausgeschlossen wurden Studien, die an Tieren durchgeführt wurden so-

wie Studien, deren Volltext nicht verfügbar oder beschaffbar waren. Ein weiteres Aus-

schlusskriterium war die Untersuchung einer einzelnen osteopathische Technik. Sie ent-

spricht nicht einer osteopathischen Behandlung, die sich „aus einer Gruppe von Techni-

ken, die eine Reihe von unterschiedlichen, aber gemeinsamen Prinzipien anwenden, die 

die individuelle Behandlung leiten“ (Giusti et al., 2017, S. 3) zusammensetzt.  

3.4 Methodik der Studienauswahl 

Die einzelnen Schritte der Studienauswahl wurden in einem PRISMA-Flussdiagramm (s. 

Abbildung 1) dargestellt. Die abschließende, strukturierte Suche vom 09.12.2022 bis 

12.12.2022 ergab zunächst insgesamt 325 Treffer. Die identifizierten Studien wurden 

zunächst in eine Excel Tabelle (s. Anlage B) extrahiert, mit Ausnahme der Studien, die 

in Google Scholar (s. Anlage C) gelistet waren. Um eine bessere Übersicht zu bewahren, 

wurden nur die Studien in Google Scholar, deren Titel und Abstracts als relevant befun-

den worden waren, in die Excel Tabelle aufgenommen. Nach Entfernung von 82 Dupli-

katen wurden 244 Studien in die Vorauswahl eingeschlossen. Nach Überprüfung ihrer 

Titel und Abstracts wurden weitere 210 Studien verworfen. Die 34 verbliebenen Studien 

wurden hinsichtlich ihrer Sprache, Deutsch oder Englisch, sowie ihres Volltextes gesich-

tet. Fünf Studien, deren Volltexte nicht verfügbar oder beschaffbar waren (s. Anlage E ), 

sowie 11 Studien, die in Spanisch, Russisch oder Catalan verfasst worden waren, wur-

den ausgeschlossen (s. Anlage D). Schließlich wurden 18 Studien in die Untersuchung 

ihrer Volltexte aufgenommen. Nach Sichtung ihrer Volltexte bestanden neun weitere Stu-

dien nicht die Überprüfung der Einschlusskriterien bezüglich  der PICO Merkmale (s. 

Alage F).  Neun Studien (s. Tabelle 5 und 6) wurden identifiziert und in den systemati-

schen Review aufgenommen. Wichtige Studienmerkmale der eingeschlossenen Studien 

bezüglich Quellenangabe, Publikationsdatum, Studiendesign, Population, Intervention, 

Kontrollgruppe und Outcome wurden in einer Übersichtstabelle (s. Tabelle 7) extrahiert 

und zusammengefasst. 

3.5 Outcome 

Das primäre Outcome dieses systematischen Reviews war die Untersuchung der Wirk-

samkeit der osteopathischen Therapie komplementär zur schulmedizinischen Stan-

dardtherapie bei Erwachsenen mit einer kardiovaskulären Erkrankung gemessen an-

hand von mindestens einem der Parameter Blutdruck, Hämodynamik und/oder 

Schmerz. Das sekundäre Outcome umfasste die Untersuchung, inwieweit Nebenwirkun-

gen hinsichtlich ihrer Häufigkeit und Stärke sowie als Ursache für einen Studienabbruch 

unter einer osteopathischen Behandlung aufgetreten sind. 
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Abbildung 1 PRISMA 2020 Flussdiagramm (Page at al., 2021) 
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3.6 Methodik der Ermittlung des Biasrisikos  

„Die Ermittlung des Biasrisikos, d. h. des Risikos für systematische Verzerrungen, ist ein 

wichtiger Aspekt, um einzuschätzen, inwieweit ein Studienergebnis möglicherweise sys-

tematisch vom ‚wahren‘ Ergebnis abweicht, und damit, inwieweit es vertrauenswürdig 

ist“ (Braun et al., 2021, S. 14). Randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) wurden mit 

dem „Risk of Bias“ Bewertungstool (RoB 2.0) der Cochrane Kollaboration bewertet 

(Sterne et al., 2019); nicht randomisierte kontrollierte Studien (NRCTs) wurden mit dem 

ROBINS-I Tool analysiert (Sterne et al., 2016). Sowohl RCTs als auch NRCTs wurden 

nach dem Effekt der Zuteilung (Effect of Assignment) untersucht.Hintergrund ist, dass 

das Ziel dieses systematischen Reviews ist, sich der Frage anzunähern, ob die Imple-

mentierung der osteopathischen Therapie als Komplementärmedizin bei PatientInnen 

mit einer kardiovaskulären Erkrankung empfehlensert ist (Braun et al., 2021). RoB 2.0 

ist wie auch ROBINS-I ein „domainbasiertes Bewertungstool“ (Braun et al., 2021, S. 35). 

Es ermöglicht eine strukturierte, methodologische Untersuchung randomisiert kontrol-

lierter Studien hinsichtlich Verzerrungen und umfasst fünf Bereiche: Bias, die durch den 

Randomisierungsprozess (Domäne1), die durch Abweichungen der vorgesehenen Inter-

vention (Domäne 2), die aufgrund fehlender Messdaten (Domäne 3), die durch die Er-

hebung von Messdaten (Domäne 4) sowie aufgrund selektiver Berichterstattung der Er-

gebnisse (Domäne 5) entstanden sind. Jeder der fünf Bereiche wird zunächst einzeln 

anhand von einer oder mehreren Signalfragen untersucht. Mittels eines Algorithmus wird 

die einzelne Domäne mit einem niedrigen, unklaren oder hohen Risiko für Verzerrungen 

bewertet. Abschließend führen die Beurteilungen jedes einzelnen Bereiches zu einer 

Gesamteinschätzung der Studie (Sterne et al., 2019). Das ROBINS-I Tool für NRCTs 

umfasst im Gegensatz zu RoB 2.0 sieben zu analysierende Bereiche. Die drei zusätzli-

chen Domänen (Domäne eins bis drei) konzentrieren sich auf mögliche Verzerrungen, 

die insbesondere aufgrund fehlender Randomisierung entstehen können: Verzerrungen 

aufgrund von Confounding, Verzerrungen bei der Auswahl der StudienteilnehmerInnen 

und Verzerrungen bei der Klassifizierung der Interventionen (Braun et al., 2021). Die 

Bereiche vier bis sieben des ROBINS-I Tools entsprechen der zweiten bis fünften Do-

mäne des RoB 2.0 Tool. Der Bewertungsprozess setzt sich in beiden Tools aus drei 

Phasen zusammen: die Phase eins umfasst das Protokollstadium, die Phase zwei die 

Bewertung des Risikos für Bias und die Phase drei die abschließende Gesamt-Beurtei-

lung (Braun et al., 2021). Das ROBINS-I Tools weist neben den drei zusätzlichen Domä-

nen im Vergleich zum RoB 2.0 Tool zwei weitere Besonderheiten innerhalb des Proto-

kollstadiums auf, zum einen bereits im Protokollstadium, potentielle Risiken der Studie 

anhand möglicher Confounder sowie Co-Interventionen zu erfassen, zum anderen einen 

hypothetischen „Ziel-RCT“ (Sterne et al., 2016, S. 2) zu entwickeln. Dieser dient dann 
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als Bemessungsgrundlage für die Höhe des Verzerrungsrisikos der zu untersuchenden 

nicht randomisierten Studie (Sterne et al. 2016).  

3.7 Synthese von RoB 2.0 sowie ROBINS-I  

Nach Cuello-Guarca (2017) bietet das ROBINS-I Tool einen Ansatz, den Fokus auf die 

Gemeinsamkeiten und weniger auf die Unterschiede von RCTs und NRCTs zu richten. 

Der größte Unterschied zwischen beiden Studiendesigns liegt in der fehlenden Rando-

misierung im Rahmen der NRCTs (Cuello-Guarca, 2017). Daher sind NRCTs vor einem 

möglichen „Einfluss bekannter und unbekannter prognostischer Faktoren (wie z. B. dem 

Alter oder dem Schweregrad einer Erkrankung)“ (Braun et al., 2021, S. 24) weniger ge-

schützt und tragen ein höheres Risiko für systematische Verzerrungen. Infolgedessen 

ermöglicht das ROBINS-Tool mittels des Ziel-RCTs sowie den zusätzlichen drei Domä-

nen, die potentielle Störfaktoren im Rahmen fehlender Randomisierung evaluieren, eine 

bessere Vergleichbarkeit zwischen RCTs und NRCTs. So „würde eine nicht randomisiert 

kontrollierte Studie, die mittels des ROBINS-I mit einem geringen Risiko für Verzerrun-

gen bewertet wird, vergleichbar sein mit einer gut durchgeführten randomisiert kontrol-

lierten Studie hoher Qualität“ (Cuello-Guarca et al., 2022, S. 206). RCTs sowie NRCTs 

deren Gesamtrisiko für Bias als hoch beurteilt wurden weniger in die Synthese der Out-

comes nicht eingeschlossen (Higgins, 2012). 

3.8 Synthese des Outcomes 

Die Synthese der Ergebnisse erfolgte in drei Schritten (Higgins et al., 2021). Zunächst 

wurde die PICO Merkmale der jeweiligen eingeschlossenen Studie in die Tabelle 7 und 

das Outcome von Interesse in die Tabelle 11 extrahiert. AutorInnen wurden bei fehlen-

den Informationen und Fragen kontaktiert (s. Anlage P). Die zweite Phase umfasste die 

Synthese und Analyse einzelner spezifischer Fragestellungen (Subgruppenanalyse). 

Studien wurden nach ihren spezifischen Merkmalen, den Erkrankungsbildern, den Ziel-

parametern und hinsichtlich Nebenwirkungen, in Subgruppen kategorisiert (s. Tabelle 12 

– Tabelle 18). Schließlich wurde in der dritten Phase, in der Diskussion, das Gesamter-

gebnis der Forschungsfrage evaluiert. Für die Darstellung des Maßes des Behandlungs-

effekts wurde die deskriptive Statistik gewählt.  
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Tabelle 5 Kurze Beschreibung der randomisierten kontrollierten Studien 

Quelle/ 
Biasrisiko 

Studienziel/ 
Population Intervention Outcome/ 

Nebenwirkungen 
Amatuzzi et 

al. (2021) 
 

Moderates 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT hinsichtlich der 
vaskulären und autonomen Funktion 
bei Herzinsuffizienz (HI)  

• Eingeschlossen: PatientInnen (n = 20) 
mit einer systolischen HI (< 45% sys-
tolischer Auswurf-leistung) und medi-
kamentös eingestellt 

• Ausgeschlossen: PatientInnen mit ei-
ner dekompensierten HI oder einem 
Schrittmacher 

• OMT: 1 Semi-Blackbox (20 - 
30 min) mit HVLA, myofas-
zialen und viszeralen Tech-
niken sowie Pumptechniken 
im Bereich der Schädelba-
sis, der HWS, des Herzens, 
der Lunge sowie des Ductus 
thoracicus  

• CT: eine Sham-Behandlung 
mit chiropraktischen Griffen 
ohne Krafteinwirkung im Be-
reich Schädel, HWS, Brust-
korb  

• SC:Standardmedikation 

• OMT: signifikante Ver-
besserung des FMD 
unmittelbar sowie des 
HRV (zeitlich um 15 
min verzögert)  

• Die hämodynami-
schen Zielparameter 
in der CT verschlech-
terten sich im Ver-
gleich zur Baseline 

• Es wurden keine Ne-
benwirkunken beo-
bachtet. 

Gögel & 
Mauder 
(2005) 

 
Moderates 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT bei Bluthoch-
druck mit einer Nierenbeteiligung 

• Eingeschlossen: PatientInnen ( n= 20) 
mit renaler Hypertonie oder/ Hyperto-
nie mit Nierenschädigung (seit > 1 
Jahr) sowie eine osteopathische Dys-
funktion (Mobilitätsverlust) der Niere  

• Ausgeschlossen: PatientInnen mit ma-
lignen und Nierenerkrankungen, Aor-
tenaneurisma  

• OMT: 5 Semi-Blackbox im 
14-tägigen Abstand (Nieren-
region, den angrenzenden 
Organen und thorakolum-
bale Wirbelsäule)  

• CT: 5 Sham-Behandlungen 
(alle 14 Tage) mittels einer 
unterdosierten Ultraschall-
behandlung 5 cm lateral des 
Umbilicus für 5 Minuten.  

• SC: Standardmedikation 

• Langzeitblutdruck 
blieb unverändert und 
ähnliche Reduktion 
der Blutdruckmedika-
mente in beiden Grup-
pen 

• Keine Berichterstat-
tung über mögliche 
Nebenwirkungen  

• Keine Nennnung des 
Signifikanzniveaus 

Racca et al. 
(2017) 

 
Moderates 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT hinsichtlich 
postoperativer sternaler Schmerzen 
und Lungenfunktion 

• Eingeschlossen: PatientInnen (n = 
80), die sich nach einer Bypass-, einer 
Herzklappen-OP (Herzklappenersatz/ 
Herzklappenreparatur) oder Aorta 
ascendens-OP mit einer Sternotomie 
stationär in der kardiologischen Reha 
befanden 

• Ausgeschlossen: PatientInnen mit ei-
nem minimalinvasiven Eingriff am 
Herzen, Herztransplantation, Diabe-
tes, kognitiven Einschränkungen 

• OMT: 5 standardisierte Be-
handlungen an 5 aufeinan-
derfolgenden Tagen begin-
nend am ersten Tag der 
Reha unmittelbar nach Ent-
lassung aus der Akutstation 
(Dauer 15 min), Behandlung 
Rippen,  Diaphragma, Ster-
num, Thorac outlet Region 

• CT: keine zusätzliche I. 
• SC: Standardmedikation 

(einschließlich Schmerz-
medikamente) und kardio-
respiratorische Reha 

• OMT: Signifikante 
Schmerzreduktion so-
wie signifikant verbes-
serte Lungenfunktion 
signifikant verkürzter 
Krankenhausaufent-
halt               

• CT: Verbesserung der 
Zielparameter, jedoch 
nicht signifikant 

• Es wurden keine Ne-
benwirkungen beo-
bachtet. 

Roncada 
(2019) 

 
Geringes 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT nach einer By-
pass-OP mit einer Sternotomie hin-
sichtlich der Lungenfunktion sowie 
chronischer thorakaler Schmerzen 

• Eingeschlossen: PatientInnen (n = 82) 
nach einer Bypass OP mit einer Ster-
notomie  

• Ausgeschlossen: PatientInnen mit ei-
ner COPD, einer neurologischen Er-
krankung, mit früheren OPs im Be-
reich des Thorax und/ oder Ober-
bauch, ferner PatientInnen, die > 5 
Tage auf Intensivstation waren. 

• OMT: in der 4., 5., 9. und 
12. Woche postoperativ 4 
OMT, Blackbox und stan-
dardisiert (Zwerchfell, my-
ofaszialer Release des Tho-
rax, suboccipitale Inhibition 
Synchronisation des PRM 
zwischen Sacrum/ Sternum 
sowie Sternum/ Occiput) 
Dauer ca. 30 - 45 Minuten 

• CT: keine zusätzliche I. 
• SC: Standardmedikation 

und kardiologische Reha für 
12 Wochen (Training 3 
Tage/ Woche) 

• OMT: signifikante 
Schmerzreduktion so-
wohl nach 12  als 
auch nach 52 Wochen 
postoperativ beobach-
tet, Verbesserung der 
Lungenfunktion, nicht 
signifikant 

• CT Schmerzminde-
rung, nicht signifikant. 

• Es wurden keine Ne-
benwirkungen beo-
bachtet. 

Thomaz et 
al. (2018) 

 
Moderates 
Biasrisiko 

 

• Wirksamkeit der OMT bei Herzinsuffi-
zienz hinsichtlich der Hämodynamik 
und Blutdruck 

• Eingeschlossen: PatientInnen (n = 22) 
systolischen Herzinsuffizienz (Aus-
wurfkapazität < 45%)  seit > 6 Mona-
ten, mindestens drei Monate vor 

• OMT: eine standardisierte 
OMT, Dauer 15 min, beste-
hend aus einer Abfolge von 
6 myofaszialen Techniken 
(Diaphragma, Tentorium ce-
rebelli, Beckenboden, Ili-
acale Faszie, A. femoralis, 

• Kein signifikanter Un-
terschied im Inter- und 
Intragruppenvergleich 
hinsichtlich der Ge-
fäßwiderstände der A. 
carotis, der A. brachi-
alis und der A. 
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Quelle/ 
Biasrisiko 

Studienziel/ 
Population Intervention Outcome/ 

Nebenwirkungen 
Studienbeginn durfte kein Ausdauer-
training mehr durchgeführt haben 

• Ausgeschlossen: PatientInnen mit 
COPD, invasiver Eingriff am Herzen in 
den vergangenen 3 Monaten, BMI > 
40, pAVK 

Ausbalancieren der Dia-
phragmen) 

• CT: keine zusätzliche I., 15 
min in Rückenlage ruhen  

• SC: Standardmedikation 

femoralis sowie des 
Blutdrucks 

• Es wurde über mögli-
che Nebenwirkungen 
nicht berichtet. 

Wasserfal-
ler (2012) 

 
Hohes 

Biasrisiko 
 

 

• Eingeschlossen PatientInnen (n = 22) 
mit einer Hypertonie, medikamentös 
seit > 3 Monaten eingestellt. 

• Ausgeschlossen: Schichtarbeiter, ein-
schneidende Veränderungen der Le-
bensumstände, BMI > 30, kardiovas-
kuläre Erkrankung, starke Schmerzen  

• OMT: 3 Blackbox-Behand-
lungen im Abstand von 3 
Wochen 

• CT: keine zusätzliche I. 
• SC: Standardmedikation 
 

• OMT: signifikante Ver-
besserung des Blut-
drucks (Selbstmes-
sungen morgens und 
abends sowie Lang-
zeit),  

• keine Nebenwirkun-
gen beobachtet. 
 

p Signifikanzniveau; n Stichprobengröße Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, SC Standardthe-

rapie SBP Systolischer Blutdruck, DBP Diastolischer Blutdruck, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, QOL Le-

bensqualität 
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Tabelle 6 Kurze Beschreibung der nicht randomisierten kontrollierten Studien 

Quelle/ 
Biasrisiko 

Studienziel/ 
Population Intervention Outcome/ 

Nebenwirkungen 
Lombardini 
et al. (2009) 

 
Geringes 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT bei pAVK mittels 
der endothelialen Funktion sowie Verän-
derungen im Lebenstil 

• Eingeschlossen:  männliche Probanden 
(n = 30) mit einer pAVK (Grad 2 nach 
Fontaine), mit unilateralem Claudicatio 
intermittens, Nichtraucher, Zeitpunkt der 
Diagnose nicht älter als ein Jahr, 
Duplex-Scan der unteren Gliedmaßen 
(ABPI <0,90 in Ruhe) und eine stabile 
maximale Gehzeit von 170-250 s  

• Ausgeschlossen: Patienten mit einer va-
skulären Operation in den letzten 6 Mo-
naten, manifeste Comorbiditäten wie z. 
B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Neoplasien, 
Leber- oder Nierenfunktionsstörungen) 
 

• OMT: über die Dauer von 
6 Monaten erhielten die 
Patienten eine 30-minü-
tige Blackbox-Behand-
lung, zunächst 14 tägig 
(Monat 1 und 2), dann alle 
3 Wochen (Monat 4,5 und 
6); im 3. Monat  keine 
OMT, stattdessen Unter-
suchungen und ggf. Nach-
justierung der OMT  

• CT: keine zusätzliche In-
tervention, jedoch zeitglei-
che Untersuchungen wie 
OMT mit einer 30-minüti-
gen Ruhephase in RL vor 
den Untersuchungen 

• SC: Standardmedikation 
 

• OMT signifikante Ver-
besserung aller Ziel-
parameter (p < 0.05) 
nach 6 Monaten im 
Vergleich zur Base-
line, signifikante Ver-
besserung der Ge-
fäßfunktion, der 
schmerzfreien Geh-
strecke sowie der Le-
bensqualität (QOL) 
(außer mentale Ge-
sundheit in beiden 
Gruppen unverändert) 

• CT: zu keinem Mess-
zeitpunkt keine Verän-
derung eines Zielpa-
rameters beobachtet. 

• Drei Patienten berich-
teten über muskelka-
terähnliche Nebenwir-
kungen. 

Cerritelli et 
al. 

(2011) 
 

Moderates 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT über einen Zeit-
raum von 12 Monaten bei Bluthochdruck 
mit bereits bestehenden Veränderungen 
der Gefäße  

• Eingeschlossen: zunächst n = 72 Pati-
entInnen mit einem diagnostizierten 
Bluthochdruck Grad 1 (WHO) sowie ei-
ner im Ultraschall sichtbaren morpholo-
gischen Veränderung der Gefäßwand 
(Vergrößerung der Intima, mit oder ohne 
Plaques, mit oder ohne Einschränkung 
der Hämodynamik)  

• Ausschluss noch vor Studienbeginn von 
n = 9 PatientInnen aufgrund von Nie-
renerkrankung, Diabetes, Hypercholes-
terin > 250 mmol/l, Übergewicht, Rau-
cherInnen, so dass schließlich n = 63 
ProbandInnen an der Studie teilnahmen 

• OMT: Die PatientInnen er-
hielten im 14-tägigen Ab-
stand eine Semi-Blackbox 
Behandlung 

• CT: Die Kontrollgruppe er-
hielt keine zusätzliche In-
tervention 

• SC: Standardmedikation 

• OMT: signifikante Ver-
besserung der Intima 
Media Dicke sowie 
des SBP in der OMT 
Gruppe (p < .050); 
Verbesserung aber 
nicht signifikant des 
DBP (p > .050) 

• CT: Verbesserung al-
ler Zielparameter, je-
doch nicht signifikant  

• Es wurden keine Ne-
benwirkungen beo-
bachtet 

O-Yurvati et 
al. (2005) 

 
Moderates 
Biasrisiko 

• Wirksamkeit der OMT hinsichtlich der 
Hämodynamik unmittelbar (innerhalb 
von 2 h) nach einer Bypass-OP mit ei-
ner Sternotomie an den noch narkoti-
sierten, seditierten  PatientInnen im OP- 
oder Aufwachraum 

• Eingeschlossen: PatientInnen (n = 29), 
die sich einer Bypass-Operation unter-
ziehen 

• Keine Angabe von Ausschlusskriterien 

• OMT: Unmittelbar nach 
der OP ( < 2 Stunden) 
eine Blackbox-Behand-
lung: BLT der Rippen, in-
direkter mofaszialer Re-
lease des Diaphragmas; 
Rib raising, Dekompres-
sion der Schädelbasis, 
Sibson Faszie 

• CT: keine zusätzliche In-
tervention, Messungen 1h 
postoperativ (Baseline) 
und 2h postoperativ 

• SC: Standardmedikation+ 
Sedierung + Anaestesie 

• OMT: Signifikante 
Verbesserung der Hä-
modynamik 

• CT: signifikante nega-
tive Veränderung der 
venösen Sauer-
stoffsättigung, leichte 
Verbesserung des 
Herzindex 

p Signifikanzniveau, n Stichprobengröße; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, SC Standardthe-

rapie, SBP Systolischer Blutdruck, DBP Diastolischer Blutdruck, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, QOL Le-

bensqualität 

Tabelle 7 Extraktion wichtiger Daten 
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Quelle/ 
Design Objektiv Outcome Population Intervention Vergleich 

A
m

at
uz

zi
 e

t a
l. 

(2
02

1)
 R

C
T 

Unmittelbare 
und zeitverzö-
gerte Wirkung 
der OMT bei Pa-
tientInnen mit ei-
ner Herzinsuffizi-
enz  

• FMD der A. bra-
chialis 

• PD der A. bra-
chialis  

• HRV 

• n = 20      
• Alter m = 57.9  
• Männer = 65%                     
• ambulant 
  

• n = 10  
• 1 OMT  
• Dauer 20-30 min 
• Standardmedikation 
 

• n = 10  
• eine Sham-OMT      
• Dauer 20-30 min 
• Standardmedika-

tion 

C
er

rit
el

li 
et

 a
l. 

 
(2

01
1)

 N
R

C
T 

Wirksamkeit der 
OMT über einen 
Zeitraum von 12 
Monaten bei Pa-
tientInnen mit ei-
ner Hypertonie 
(Grad 1b) sowie 
vaskulären Ver-
änderungen  

• Intima-Media-
Dicke der A. ca-
rotis- sowie der 
A. femoralis-Bi-
furkation 

• systolischer und 
diastolischer 
RR 

• n = 63 
• Alter m = 49.7  
• Männer = 49% 
• ambulant 
 
 

• n = 31  
• OMT alle zwei Wo-

chen für 12 Monate   
• Standardmedikation  
 

• n = 32  
• Standardmedika-

tion  

G
ög

el
 &

 M
au

de
r  

(2
00

5)
 R

C
T 

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen mit rena-
ler Hypertonie 
oder essentieller 
Hypertonie und 
begleitender 
Nierenschädi-
gung 

• RR in der Lang-
zeitmessung 

• Veränderungen 
der Blutdruck-
medikation 

• Nierenfunktions-
werte (Serum- 
Kreatinin, Harn-
stoff, Kreatinin 
Clearance; Hä-
moglobin) 

• n = 20     
• Alter m = 58.3 
• Männer = 85% 
• ambulant 

• n = 9  
• 5 OMT alle zwei 

Wochen 
• Standardmedikation  

• n = 11  
• 5 Sham-Behand-

lungen für 5 Minu-
ten alle 2 Wochen 

• Standardmedi-
kation  

Lo
m

ba
rd

in
i e

t a
l.  

(2
00

9)
 N

R
C

T 

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
ten (ausschließ-
lich männlich) 
mit einer pAVK 
(Fontaine Grad 
II) 
 

• Blutmarker                
• FMD der A. bra-

chialis        
• Knöchel-Arm-

Index  
• Standardisierter 

Gehtest mittels 
Laufband  

• QOL 

• n = 30 
• Alter m = 69.0  
• Männer: 100% 
• ambulant 

• n = 15  
• OMT für 6 Monate  

in den ersten bei-
den Monaten alle 
zwei Wochen, im 
4.,5. und 6. Monat 
alle drei Wochen    

• Standardmedikation 

• N = 15  
• Standardmedika-

tion 

O
- Y

ur
va

ti 
et

 a
l. 

 
(2

00
5)

 N
R

C
T 

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen unmittel-
bar nach einer 
Bypass-Opera-
tion mit Sterno-
tomie 

• thorakaler Wi-
derstand (Inter-
ventionsgruppe)      

• venöse Sauer-
stoffsättigung   

• Herzindex 

• n = 29  
• Alter m = 66.6 
• Männer = 68% 
• Stationär im 

OP- oder Auf-
wachraum 

• n = 10  
• 1 OMT-Behandlung 

direkt nach der By-
pass Operation (<2 
Stunden postop 

• Standardmedikation 
• intubiert/sediert 

• n =19 (CT)     
• Standardmedi-

kation 
• intubiert/sediert 

 

R
ac

ca
 e

t a
l. 

 
(2

01
7)

 R
C

T 

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen nach ei-
ner Herz-OP 
(Bypass, Herz-
klappenersatz, -
reparatur, Aorta 
ascendens) mit 
einer Sternoto-
mie  

• Schmerzintensi-
tät (VAS)*        

• funktionelle 
Atemkapazität          

• kardio-respira-
torische Kapazi-
tät (6-Minuten-
Gehtest)  

• Angst und De-
pression 
(HADS) 

• n = 80 
• Alter m = 66.0 
• Männer = 58% 
• stationär, kardi-

ologische 
Rehaklinik  

• n = 40  
• 5 OMT in fünf aufei-

nanderfolgenden 
Tagen, Beginn am 
Aufnahmetag der 
kardiologischen 
Reha 

• kardio-respiratori-
sche Reha 

• medizinische Stan-
dardpflege 

• Standardmedikation  

• n = 40 
•  kardio-respiratori-

sche Reha 
• medizinische 

Standardpflege 
• Standardmedika-

tion  

R
on

ca
da

 (2
02

0)
 

R
C

T  

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen nach ei-
ner Bypass- 
Operation mit ei-
ner Sternotomie  

• Langsame Vital-
kapazität*  

• Inspiratorische 
Vitalkapazität*  

• Ergospirometrie 
• Schmerzintensi-

tät (VAS) 

• n = 102 
• Alter m = 65.8  
• Männer = 87% 
• zuerst stationär 

in kardiologi-
scher Reha, da-
nach ambulant 

• n = 52  
• 4 OMT à 45 Minu-

ten 
in der 4., 5., 9. und 
12. Woche postop 

• 12-wöchige kardio-
logische Reha 

• n = 50 (SC)          
• 12- wöchiges kar-

diologisches 
Reha  

• Ausdauertraining 
unter Supervision 
dreimal wöchent-
lich  
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*primäres Outcome, n Stichprobe, Abkürzungen: RCT randomisierte kontrollierte Studie, NRCT nicht randomisierte kon-
trollierte Studie, n Stichprobengröße, OMT Osteopathische Medizin, A. Arterie, VAS visuelle Analogskala; HADS: Angst- 
und Depressionskala, FMD Flussvermittelte Vasodilatation, PD Maximaler Durchmesser; HRV: Herzratenvariabilität, RR 
Blutdruck, QOL Gesundheits-bezogene Lebensqualität, RLRückenlage   

Quelle/ 
Design Objektiv Outcome Population Intervention Vergleich 

• Gesundheitsbe-
zogene Lebens-
qualität 
(MacNew QLQ) 

• Ausdauertraining 
unter Supervision 
dreimal wöchentlich 

• Standardmedikation 

• Standardmedika-
tion 

Th
om

az
 e

t a
l. 

(2
01

8)
 R

C
T 

 

Kurzfristige 
Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen mit Herz-
insuffizienz  

• Gefäßwider-
stand der A. ca-
rotis, A. brachi-
alis, A. femora-
lis   

• Puls                    
• RR 

• n = 22 
• Alter m = 52.5      
• Männer = 50% 
• ambulant 

• N=11 (OMT)        
• 1 OMT  
• Dauer 15 Minuten  
• Standardmedikation  

• N=11 (Control)            
• ProbandInnen in 

RL für 15 Minuten 
ohne Intervention  

• Standardmedi-         
kation  

W
as

se
rf

al
le

r 
(2

01
2)

 R
C

T 

Wirksamkeit der 
OMT bei Patien-
tInnen mit es-
sentieller arteri-
eller Hypertonie 

• systolischer und 
diastolischer 
RR Selbst-
messung 

• RR Langzeit-
messung 

• n = 22 
• Alter m = 57.0 
• Männer = 23% 
• ambulant 

• n = 11         
• 3 OMT  
• im dreiwöchigen 

Abstand  
• Standardmedikation 

• n = 11  
• Standardmedi-

kation 
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4 Ergebnisse 

4.1 Studienauswahl  

Insgesamt wurden neun Studien (siehe Tabelle 7) identifiziert, die die Einschlusskriterien 

dieses systematischen Reviews erfüllten. Sie wurden mit n = 388 ProbandInnen in die 

qualitative Synthese eingeschlossen. Acht der eingeschlossenen Studien waren anhand 

der strukturierten Suche in Datenbanken und in Journalen identifiziert worden, eine ein-

zige Studie (Roncada, 2020) wurde mittels des Schneeballprinzips im Quellenverzeich-

nis erfasst.  

4.2 Ausgeschlossene Studien 

Nach Sichtung ihrer Volltexte wurden insgesamt neun Studien ausgeschlossen (s. An-

lage F). Vier Studien erfüllten nicht die Einschlusskriterien, da die PatientInnen von kei-

ner kardiovaskulären Erkrankung betroffen waren. Eine Studie wurde eliminiert, da die 

osteopathische Behandlung nicht als komplementäre Medizin zur standardmäßigen Me-

dizin erfolgte. In zwei weiteren Studien wurde die Intervention nicht durch eine/r Osteo-

pathIn ausgeführt. Darüber hinaus entsprachen die Zielparameter (Krankenhaustage so-

wie Magen-Darmfunktion) zweier Studien nicht den Einschlusskriterien des systemati-

schen Reviews. 

4.3 Beschreibung der eingeschlossenen Studien 

Eine kurze Beschreibung der eingeschlossenen Studien wurden in der Tabelle 5 für 

RCTs und in der Tabelle 6 für NRCTs dargestellt. Sechs der neun eingeschlossenen 

Studien hatten das Studiendesign einer randomisiert kontrollierten Studie (RCT) 

(Amatuzzi et al., 2021; Gögel & Mauder, 2005; Racca et al., 2017; Roncada, 2020; 

Thomaz et al., 2018; Wasserfaller, 2012). Zwei Studien waren nicht randomisierte Inter-

ventionsstudien (NRCT) (Lombardini et al., 2009; O-Yurvati et al., 2005) und eine Studie 

wies das Studiendesign einer nicht randomisierten Kohortenstudie auf (Cerritelli et al., 

2011). Sieben Studien wurden in einem peer-reviewed Journal in englischer Sprache 

zwischen 2005 und 2021 veröffentlicht. Zwei Studien (Gögel & Mauder, 2005; Wasser-

faller, 2012) sind als graue Literatur im „Osteopathic Research Web“ gelistet und wurden 

in deutscher Sprache in 2005 und 2012 verfasst. Die Studien wurden in Deutschland, 

Österreich, Italien, in den Niederlanden, den USA sowie in Brasilien durchgeführt. Die 

durchschnittliche Anzahl der TeilnehmerInnen lag im Mittelwert bei m = 43.1. Bei zwei 

Studien kam es zu einem Drop out, bei Roncada (2020) mit einer Gesamtzahl von n = 

102 ProbandInnen von 19.6%, bei Cerritelli et al. (2011) mit n = 63 TeilnehmerInnen von 

14.2%. Alle Studien untersuchten die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung als 
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komplementäre Therapie zur Standardbehandlung bei erwachsenen PatientInnen mit 

einer kardiovaskulären Erkrankung. 

4.3.1 Beschreibung der Population 

Das Durchschnittsalter der StudienteilnehmerInnen (n = 388) lag im Mittelwert bei 61.5 

Jahren. Der prozentuale Anteil der männlichen Probanden lag bei 67.5% (s. Abbildung 

2). Eine einzige Studie (Lombardini et al., 2009) hatte ausschließlich männliche Proban-

den (n = 30) mit einer diagnostizierten peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit 

(pAVK) eingeschlossen. In den übrigen acht Studien wurden erwachsene ProbandInnen 

(n = 358) mit einer kardiovaskulären Erkrankung unabhängig von ihrem Geschlecht und 

dem ethnischen Hintergrund untersucht. In einer randomisiert kontrollierten Studie 

(Racca et al., 2017) wurde die ethnische Herkunft der Teilnehmenden mit n = 80 aus-

schließlich als Weiße beschrieben, jedoch ohne Angabe, ob es spezifische Einschluss-

kriterien hinsichtlich des ethnischen Hintergrundes gab. O-Yurvati et al. (2005) wiesen 

als einzige in ihren Einschlusskriterien darauf hin, dass es keine Eingrenzung der 

ethnischen Abstammung für die ProbandInnen gab. Die prozentuale Verteilung der 

kardiovaskulären Krankheitsbilder ergab, dass 54.0% der ProbandInnen sich eines 

invasiven Eingriffs am Herzen verbunden mit einer Sternotomie unterzogen hatten, 

27.0% von einem diagnostizierten Bluthochdruck, 11.0% von einer Herzinsuffizienz und 

8.0% von einer peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) betroffen waren (s. 

Abbildung 3). Zwei randomisierte kontrollierte Studien (Amatuzzi et al., 2021; Thomaz et 

al., 2018) mit einer Anzahl von n = 80 StudienteilnehmerInnen prüften die Wirksamkeit 

der osteopathischen Behandlung zusätzlich zur schulmedizinischen Standardtherapie 

an erwachsenen PatientInnen mit einer diagnostizierten systolischen Herzinsuffizienz 

und einer reduzierten linksventrikulären Auswurfleistung von < 45.0%. Eine nicht rando-

misierte kontrollierte Studie (Lombardini et al., 2009) evaluierte die Wirksamkeit der os-

teopathischen Medizin an n = 30 männlichen Probanden mit einer peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit (pAVK). Drei Studien (Cerritelli et al., 2011; Gögel & Mauder, 2005; 

Wasserfaller, 2012) mit einer Stichprobengröße von n = 105 evaluierten die Effektivität 

der osteopathischen Therapie bei PatientInnen mit Bluthochdruck. Cerritelli (2011) un-

tersuchte PatientInnen, die sowohl unter Bluthochdruck als auch unter einer Verände-

rung der Gefäßwand litten, Wasserfaller (2012) PatientInnen mit einer essentiellen Hy-

pertonie und Gögel & Mauder (2005) PatientInnen, die entweder an einer renalen Hy-

pertonie oder an einer essentiellen Hypertonie mit einer begleitender Nierenschädigung 

erkrankt waren. Drei Studien (O-Yurvati et al., 2005; Racca et al., 2017; Roncada, 2020) 

prüften die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei PatientInnen (n = 211), die sich 

stationär in der Akut- oder Rehaklinik aufgrund einer Bypass-Operation mit einer 
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Durchtrennung des Sternums (Sternotomie) aufhielten. O-Yurvati (2005) prüfte die oste-

opathische Behandlung darüber hinaus an PatientInnen, die sich sediert, narkotisiert und 

intubiert im Operationssaal oder Aufwachraum unmittelbar postoperativ befanden. Zu-

sätzlich schloss O-Yurvati (2005) neben PatientInnen nach einer Bypass-Operation auch 

PatientInnen ein, die sich einer Operation im Bereich der Herzklappen (Herzklappenre-

paratur oder Herzklappenersatz) oder an der Aorta unterzogen hatten. ProbandInnen 

mit schweren Komorbiditäten, wie z. B. ein früherer Myocardinfarkt, instabile Angina pec-

toris, vorangegangene invasive Eingriffe am Herzen, Raucher, PatientInnen mit malig-

nen Erkrankungen und ausgeprägte Adipositas, wurden in acht Studien ausgeschlos-

sen. Roncada (2020) schloss zusätzlich PatientInnen aus, sofern sie postoperativ länger 

als fünf Tage auf der Intensivstation lagen. Amatuzzi et al. (2021) schloss lediglich Pati-

entInnen aus, die einen Herzschrittmacher trugen oder die „hämodynamisch dekompen-

siert“ waren. In einer einzigen nicht randomisierten kontrollierten Studie (O-Yurvati et al., 

2005) wurden die bereits in die Studie eingeschlossenen PatientInnen mit vorhandenen 

Komorbiditäten lediglich zu Beginn der Studie hinsichtlich Diabetes mellitus, einem vo-

rangegangenen Myocardinfarkt sowie COPD evaluiert und entsprechend dokumentiert. 

Abbildung 2 Prozentuale Geschlechterverteilung      Abbildung 3 Prozentuale Verteilung der Krankheitsbilder 

 

 

4.3.2 Beschreibung der Intervention 

In zwei randomisierten kontrollierten Studien (Racca et al., 2017; Thomaz et al.2018) 

wurde die osteopathische Behandlung standardisiert, nach einem vorher festgelegten 

Behandlungsschema bezüglich Anzahl, Auswahl, Reihenfolge sowie Dauer der einzel-

nen Techniken, ausgeführt. Eine individuell auf den/die PatientIn abgestimmte Blackbox-

Behandlung, basierend auf einer zuvor erhobenen osteopathischen Untersuchung ohne 

Vorgaben hinsichtlich der Ausführung der osteopathischen Behandlung, wurde in drei 

Studien (Lombardini et al., 2009; O-Yurvati et al., 2005; Wasserfaller, 2012) ausgeführt. 

Roncada (2020) kombinierte die osteopathische Therapie als standardisierte mit einer 

zusätzlichen individuell auf den/die PatientIn abgestimmten osteopathische Behandlung 

68%

32%

Männer Frauen

8%
11%

27%
54%

pAVK Herzinsuffizienz

Bluthochdruck Sternotomie
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(siehe Abbildung 4). Eine Semi-Blackbox-Behandlung wurde in drei Studien (Amatuzzi 

et al., 2021; Cerritelli et al., 2011; Gögel & Mauder, 2005) angewendet. Die 

osteopathischen Behandlung wurde zwar auf der Grundlage einer evaluierten somati-

schen Dysfunktion durchgeführt, jedoch wurde die Behandlung auf eine vorgegebene 

Auswahl an Techniken bzw. auf eine Körperregion begrenzt. Eine Untersuchung der 

ProbandInnen hinsichtlich einer somatischen Dysfunktion wurde bei acht Studien durch-

geführt. In einer randomisiert kontrollierten Studie (Racca et al., 2017) wurden keine 

weiteren Angaben gemacht, ob die PatientInnen vor der standardisierten osteopathi-

schen Behandlung osteopathisch untersucht worden waren. Drei Studien (Cerritelli et 

al., 2011; Gögel & Mauder, 2005; Thomaz et al., 2018) haben die Durchführung der 

osteopathische Untersuchung hinsichtlich der Auswahl an Untersuchungstechniken nä-

her beschrieben. In keiner Studie wurde auf die Ergebnisse der osteopathischen Unter-

suchung näher eingegangen. Allein Wasserfaller (2012) beschrieb, dass die Befunde 

der vorgefundenen somatischen Dysfunktionen heterogen waren. O-Yurvati et al. (2005, 

S. 477) betonte, dass die PatientInnen unter einem ausgeprägten „Strain“ im Bereich 

des Brustkorbs und der Rippen litten. Als kurzfristige Behandlungsziele (s. Tabelle 8) 

gaben Cerritelli et al. (2011), Gögel & Mauder (2005) und Lombardini et al. (2009) an, 

die somatische Dysfunktion zu behandeln. Die übrigen Studien nannten als kurzfristige 

Behandlungsziele, das vegetative Nervensystem auszugleichen (Amatuzzi et al., 2021; 

O-Yurvati et al., 2005; Roncada, 2020, Wasserfaller, 2012), die vaskuläre und lymphati-

sche Zirkulation zu unterstützen (Amatuzzi et al., 2021; Roncada, 2020, Wasserfaller, 

2012), das Zwerchfell zu entspannen, die Atmung sowie die Rippenbeweglichkeit zu 

verbessern (O-Yurvati et al., 2005; Roncada, 2020; Racca et al., 2017) und thorakale 

Schmerzen zu lindern (Racca et al., 2017; Roncada, 2020). Die standardisierte osteo-

pathische Behandlung von Racca et al. (2017) setzte sich aus einer Abfolge von drei 

myofaszialen Techniken im Bereich des unteren Rippenbogens, des Sternums sowie 

der oberen Thoraxapertur zusammen; die standardisierte osteopathische Therapie von 

Thomaz et al. (2018) umfasste eine Abfolge myofaszialer Techniken des Zwerchfells, 

des Tentorium cerebelli, des Beckenbodens und der A. femoralis verbunden mit einem 

Ausbalancieren aller drei Diaphragmen zum Abschluss der Behandlung. Die Techniken 

im Rahmen der individuell auf die PatientInnen abgestimmten osteopathischen Behand-

lungen umfassten myofasziale, soft Tissue, craniale, viszerale, parietale und lymphati-

sche Pumptechniken. Die zeitliche Dauer einer einzelnen osteopathischen Behandlung 

reichte von 15 Minuten (Thomaz et al., 2018) bis zu 45 Minuten (Roncada, 2020). Cerri-

telli et al. (2011), Racca et al. (2017), Lombardini et al. (2009), Wasserfaller (2012) und 

Gögel & Mauder (2005) gaben keine zeitliche Dauer pro Behandlungseinheit an. Thomaz 

(2018) beschrieb die zeitliche Dauer einer Technik mit zwei Minuten und Racca (2017) 
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mit fünf Minuten. In den übrigen Studien wurde die Behandlungszeit einer einzelnen 

Technik nicht näher erläutert. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich von einer ein-

zelnen osteopathischen Behandlung (Amatuzzi et al., 2021; O-Yurvati et al., 2005; 

Thomaz et al., 2018) über fünf osteopathische Behandlungen an fünf aufeinanderfolgen-

den Tagen (Racca et al., 2017) bis hin zu einer osteopathischen Behandlung im 14tägi-

gen Abstand von einem Jahr (Cerritelli et al., 2011) (s. Abbildung 5). In sieben Studien 

fanden die osteopathischen Behandlungen in der Klinik statt. Bei Wasserfaller (2012) 

wurde die osteopathische Therapie in der Praxis durchgeführt; bei Cerritelli et al. (2011) 

gab es hierzu keine weiteren Angaben. Alle osteopathische Interventionen wurden von 

einem (Amatuzzi et al., 2021; Cerritelli et al., 2011; Lombardini et al., 2009; Racca et al., 

2017; Thomaz et al., 2018; Wasserfaller, 2012) oder mehreren OsteopathInnen (Gögel 

& Mauder, 2005; O-Yurvati et al., 2005; Roncada, 2020) ausgeführt (s. Abbildung 7). In 

drei Studien (Amatuzzi et al., 2021; O-Yurvati et al., 2005; Thomaz et al., 2018) verfügte 

der/die OsteopathIn über eine Berufserfahrung von 5 bis 10 Jahren (s. Abbildung 6).  

 

Abbildung 4 Unterschiede in der osteopathischen Behandlung gemessen an der Studienanzahl 
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Abbildung 5 Anzahl der Studien in Abhängigkeit des Behandlungszeitraums 

 

Abbildung 6 Studienanzahl gemessen an der Berufserfahrung der OsteopathInnen in Jahren 

 

Abbildung 7 Anzahl der OsteopathInnen gemessen an der Studienanzahl 
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Tabelle 8 Kurzfrisitige Behandlungsziele und osteopathische Behandlung 

Abkürzungen: BLT Balanced Ligamentous Tension, HVLA High Velocity Low Amplitude, TART Schmerz-Asymmetrie-
Bewegungsumfang-Gewebeveränderung, A. Arterie, HWS Halswirbelsäule, BWS Brustwirbelsäule, LWS Lendenwirbel-
säule, TLÜ Thorakolumbaler Übergang, TH 6 6. Brustwirbel, L2 2. Lendenwirbel, WS Wirbelsäule, SSB Synchondrosa 
Sphenobasilaris, M. Muskel, IR Innenrotation, AR Außenrotation, F.AB.ER. Test Flexion-Abduktion-Außenrotation Test, 
KA Keine Angabe 

Osteopathische Behandlung 

Quelle (kurzfristiges)  
Behandlungsziel 

m
yo

fa
sz

ia
le

r 
 R

el
ea

se
 

BL
T  

ly
m

ph
at

is
ch

e 
Te

ch
ni

k 

so
ft 

tis
su

e 
Te

ch
-

ni
k 

vi
sz

er
al

e 
Te

ch
-

ni
k 

m
us

ku
lä

r-a
rti

ku
-

lä
re

 T
ec

hn
ik

  

H
VL

A 
 

cr
an

ia
le

   
   

Te
ch

ni
k 

Behandlungs-       
ort  

Osteopathi-
sche 

Untersu-
chung 

Amatuzzi 
et al.  

(2021) 

Verbesserung 
der vaskulären 
und autonomen 

Funktion 

X   X   X X X X 

Schädelbasis, 
Thorax, Rippen, 
Herz, Lunge, Di-

aphragma 

HWS Schä-
delbasis, der 
Rippen und 
des Brust-

korb  

Cerritelli  
et al. 

(2011) 

Behandlung der 
somatischen 
Dysfunktion 

X X           X 

abhängig vom 
Ort der somati-
schen Dysfunk-

tion 

Evaluierung 
TART,  

spring test, 
F.AB.ER. 

Test, Schul-
ter IR/AR,  

HWS 

Lombar-
dini et al. 

(2009) 

Behandlung der 
somatischen 
Dysfunktion 

X X X X   X X X 

abhängig von 
dem Ort der so-
matischen Dys-
funktion (häufig 

TLÜ) 

Evaluiertung 
TART - keine 
weitere An-

gabe 

O-Yurvati 
et al. 

(2005)  

Verbesserung 
der autonomen 
Funktion sowie 
Verbesserung 

der Lungenfunk-
tion 

X X X X   X X  

Schädelbasis, 
Thorax, Rippen, 
Sternum, Dia-

phragma, Sibson 
Faszie 

Evaluierung 
TART - keine 
weitere An-

gabe   

Roncada 
(2020) 

 Lungenfunktion, 
veno-lymphati-
schen Abfluss 

autonomen 
Funktion, Thora-
xbeweglichkeit,  

Reduktion thora-
kaler Schmerzen  

X   X X   X X   

Ort der somat. 
Dysfunktion 

(WS) + Zwerch-
fell, Thorakale 
Faszien, Schä-

delbasis 

 Inspektion, 
Positionstest 

der BWS,  
Mobilität der 
BWS, HWS 
und Rippen, 
Diaphragma 

Racca et 
al. 

(2017) 

Reduktion thora-
kaler Schmer-
zuen und Ver-
besserung der 

Thoraxbewegg-
lichkeit 

X               

Rippenbogen, 
Diaphragma, 

Sternum, Obere 
Thoraxöffnung  

KA 

Thomaz  
et al.  

(2018) 

Verbeserung der 
vaskulären 
Funktion 

X       X       

Diaphragma, 
Tentorium cere-
belli, Beckenbo-
den, A. femoralis 

Diaphragma,  
SSB,  

Sacrum, A. 
femoralis, 

Evaluierung 
TART ohne 

Angabe 

Wasser-
faller  
(2012) 

Verbesserung 
der vaskulären 
und autonomen 

Funktion 

X X X X X X X X 

abhängig von 
dem Ort der so-
matischen Dys-

funktion 

Evaluiertung 
TART - keine 
weitere An-

gabe 

Gögel & 
Mauder 
(2005) 

Behandlung der 
somatischen 
Dysfunktion 

(Nierenregion) 

        X X     

Nierenregion 
(Nieren, Dia-

phragma abdo-
minale,  M. 

psoas major , 
angrenzende Or-
gane, WS (TH6 

– L2)) 

Mobilität Nie-
ren, TLÜ, 

LWS, Hüft-
gelenke,  an-
grenzende 
Organe, M. 
psoas major 
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4.3.3 Beschreibung der Kontrollgruppe 

Jede Kontrollgruppe erhielt dieselbe Standardtherapie wie auch die Interventionsgruppe. 

Sieben Studien verglichen die Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe, die die 

Standardversorgung erhielt. In zwei Studien bekamen die Kontrollgruppen neben der 

Standardtherapie zusätzlich eine Sham-Behandlung (Amatuzzi et al., 2021; Gögel & 

Mauder, 2005). Amatuzzi et al. (2021, S. 456) setzten als Sham-Behandlung einen „chi-

ropractic Activator“ ohne Kraft an die Körperbereiche ein, die in der Interventionsgruppe 

osteopathisch behandelt wurden. Die Sham-Behandlung wurde von der-/demselben Os-

teopathIn ausgeführt. Gögel & Mauder (2005) verwendeten als Sham-Behandlung eine 

niedrig dosierte Ultraschallbehandlung, die auf Höhe des Bauchnabels für fünf Minuten 

durchgeführt wurde. In zwei Studien (Lombardini et al., 2009; Thomaz et al., 2018), de-

ren Kontrollgruppe keine Sham-Behandlung erhielt, wurden jedoch die Kontrollgruppen 

angewiesen vor Durchführung der Messungen, 15 Minuten bzw. 30 Minuten in Rücken-

lage zu ruhen. 

4.3.4 Beschreibung der Standardtherapie 

In sechs Studien wurde den PatientInnen als Standardtherapie eine medikamentöse Be-

handlung verabreicht, in zwei Studien erhielten die PatientInnen postoperativ zuzüglich 

der pharmazeutischen Therapie ein interdisziplinäres Rehabilitationsprogramm. Eine 

weitere Studie wurde unmittelbar postoperativ an den noch narkotisierten, sedierten und 

intubierten PatientInnen durchgeführt. Die Angaben zur schulmedizinischen Behandlung 

wurden und in der Tabelle 9 extrahiert. In drei Studien wurden keine weiteren Details zur 

medikamentösen Therapie publiziert. 
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Tabelle 9 Standardtherapie 

Abkürzungen: I Intervention, CT Kontrollgruppe, ACE Hemmer MRA = Mineralkortikoid-Rezeptorantagonist (Aldoste-
ronantagonist), Diuretika = Schleifendiuretika, NSAID Nicht steroidales Antirheumatika, TAH = Thrombozyten-Aggregati-
onshemmer (Gerinnungshemmer), SSRI = selektive Seretonin- Wiederaufnahmehemmer (Antidepressiva), KA = keine 
Angabe, 

  

Quelle ACE Hem-
mer 

Beta-  
Blocker 

Lipidsen-
ker 

Herzgly-
coside 

Antidiure-
tiker 

Calcium-
Antago-

nist 

weitere 
Medika-
mente 

Reha 

Amatuzzi 
et al. 

(2021) 
I = 100% 
CT = 100% 

I = 100% 
CT =100% 

I = 50%  
CT =50% 

I = 10%  
CT =10% 

MRA /Di-
uretika    
I = 50%    
CT = 50% 

KA KA Nein 

Cerritelli  
et al.  

(2011) 
 I = 38% 
CT = 61% 

I = 47%  
CT = 53% KA KA I = 43% 

CT= 57% 
I = 59%  
CT = 41% KA Nein 

Gögel & 
Mauder 
(2005) 

KA KA KA KA KA KA KA Nein 

Lombar-
dini et al. 

(2009) 
KA KA KA KA KA KA KA Nein 

O-Yurvati 
et al. 

(2005) 
KA KA KA KA KA KA 

Seditiva 
und Narko-
semittel 

Nein 

Racca  
et al.  

(2017) 
KA KA KA KA KA KA 

schmerz-, 
angst, ent-
zündungs-
hemmend 

stationäre 
Reha 

Roncada 
(2020) 

I = 51%  
CT = 46% 

I = 83%  
CT = 83% 

I = 93%  
C T = 83% KA I = 12%  

CT = 17% 
I = 7%  
CT = 20% 

Antide-
pressiva/ 
NSAID/ 
TAH  
I = 
5/0/100% 
CT = 
7/2/100%;  

Reha sta-
tionär + 
anschlie-
ßend am-
bulant  

Thomaz  
et al.  

(2018) 
I = 100%   
CT =100% 

I = 100%   
CT =100% 

I = 100%   
CT =50% 

I = 75%     
CT = 60% 

Diuretika             
I = 100%   
CT =100% 

KA KA Nein 

Wasserfal-
ler (2012) KA KA KA KA KA KA KA Nein 



36 
 

Tabelle 10 Messmethoden 

Messmethode Erläuterung 

Blutdruckmessung  
• Praxismessung 
• Selbstmessung 
• Langzeitmessung 

 

Entsprechend den Leilinien der ESC wird die häusliche Selbstmessung u. a. dann 
empfohlen, wenn eine resistente Hypertonie, größere Blutdruckschwankungen in 
der Praxis oder eine Weißkittelhypertonie vorliegen. Darüber hinaus wird zur Di-
agnostik die wiederholte Blutdruckmessung in der Praxis, die Langzeitmessung 
über 24 Stunden oder die häusliche Selbstmessung empfohlen (Visseren et al., 
2021) 

Blutmarker 
• ICAM 
• VCAM 
• IL-6 

Die Blutmarker sind verstärkt bei PatientInnen mit einer Atherosklerose in den 
glatten Muskelzellen der Gefäßwände nachweisbar, nicht aber in glatten Muskel-
zellen von gesunden Patienten (Brevetti et al., 2003). 

Flussvermittelte Dilatation 
(FMD)  
 

Die FMD ist eine nicht invasive Untersuchungsmethode zur Ermittlung der arteri-
ellen Gefäßfunktion sowie der Gefäßgesundheit mittels der Messung der Vasodi-
latation hervorgerufen durch den aus dem Endothel freigesetzten Stickstoff ge-
messen (Thijssen et al., 2011).  

Herzindex 
Mittels eines Katheters wird die ausgestoßene Blutmenge pro Minute aus der lin-
ken Herzkammer gemessen. Er wird folgendermaßen berechnet: Herzindex = 
Herzminutenvolumen (L/min) / Körperoberfläche.  

Intima Media Dicke (IMT) Die Messung der IMT ist eine nicht invasive Methode, um eine Risikoabschätzung 
hinsichtlich einer Atherosklerose zu ermitteln (George et al., 2013).  

Knöchel Arm Index (ABPI) 

Der ABPI ist eine nicht invasive Messmethode mittels Ultraschall und soll gemäß 
Leitlinien bei allen PatientInnen mit Verdacht auf eine pAVK evaluiert werden. Zu-
sätzlich dient er zur Einschätzung des kardiovaskulären Risikos. (Lawall et al., 
2017, S. 14) 

Sechs Minuten Lauftest Diese Untersuchung ist der Goldstandard für die Evaluierung der schmerzfreien 
Gehstrecke (Alem, 2019).. 

Thransthorakale Impedanz 

Über Elektroden am Brustkorb wird die Transthorakale Impedanz gemessen. Sie 
spiegelt die Hämodynamik wider. Sie verändert sich in Abhängigkeit vom intratho-
rakalen Blutvolumen. Diese Veränderungen spiegeln die Herzleistung wider 
(Janssens et al., 2016). 

Venöse Sauerstoffsättigung 

Die venöse Sauerstoffsättigung dient zur Messung des Herzzeitvolumens. „Das 
Herzzeitvolumen (HZV) stellt eine zentrale Größe der Kreislaufregulation dar und 
ist somit auch eine primäre Zielgröße des hämodynamischen Managements kri-
tisch kranker Patienten“ (Janssens et al., 2016, S. 159). 

Visuelle Analogskala Die visuelle Analogskala dient zur Evaluierung der Schmerzintensität 
(Schomacher, 2008). 

 

4.4 Synthese des Outcomes 

Die Ergebnisse der Zielparameter, die a priori in den Einschlusskriterien definiert worden 

waren, wurden in Tabelle 11 zusammengefasst. Im folgenden Fließtext wurden die Re-

sultate unter dem Aspekt verschiedener untergeordneter Fragestellungen hinsichtlich 

Erkrankungsbilder, Zielparameter sowie Nebenwirkungen synthetisiert und analysiert. 

Unter Berücksichtigung, dass das Risiko für systematische Verzerrungen in der Studie 
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von Wasserfaller (2012) mit n = 22 ProbandInnen als hoch eingestuft wurde, wurde diese 

Studie in die Datensynthese nicht miteinbezogen. 

Tabelle 11 Outcome von Interesse 

Auo-
rIn/Jahr 

Zielparameter/ Messzeit-
punkte Outcome 

Herzinsffizienz 

A
m

at
uz

zi
 e

t a
l.  

 ( 
20

21
)  

1 Hämodynamik 
1a. FMD A. brachialis 
1b. PD A. brachialis 

 
T0 = Baseline           
T1 = nach 1 OMT 

OMT vs. CT: Signifikante Verbesserung aller Zielparameter                                                                                                      
1a. OMT vs. CT m (SD) FMD, % = 9.5 vs. -5.6 (95 % CI: [6.6 − 12.4] vs. [-

14.3 - 3.8]; p = .001  
CT: m (SD) T2 vs. T1 FMD, % = −5.6 (95 % CI: -14.2 -2.9); p= .001 

1b. OMT vs. CT m (SD) PD, mm = 0.8 vs. 0.2 (95 % [CI: 0.3 - 1.2] vs. [-0.6, 
0.3]; p = .001  
CT: m (SD) T2 vs. T1 PD, mm = 0.2 mm (95% CI: [−0.63, 0.29]; p = .001  

CT: signifikante Verschlechterung der Hämodynamik (p = .001) 
Nebenwirkungen: keine                                          

Th
om

az
 e

t a
l. 

 
(2

01
8)

 

1 Hämodynamik 
1a. RI A. carotis 
1b. RI A. brachialis 
1c. RI A. femoralis 
2 Blutdruck  
2a. Blutdruck 

 
T0 = Baseline        
T1 = nach 1 OMT 

OMT und CT: Kein signifikanter Unterschied (p > .050) aller Zielparameter in 
T1 vs. T0 sowie OMT vs. CT; leichter nicht signifikanter Anstieg in T1 des RI 
der A. femoralis sowie des SBP in der OMT; leichter Anstieg des RI der A. ca-
rotis in der CT. 
1a. D OMT: 0.1 % vs. D CT: 11.8 %; p = .330 
1b. D OMT: 0.2 % vs. D CT: 2.9 %; p = .550 
1c. D OMT: 1.7 % vs. D CT: 1.0 %; p = .340 
2c. D OMT: 0.6 % vs. D CT: 3.0 %; p > .050 
Nebenwirkungen: keine Angabe 

Zustand nach einem invasivem Eingriff am Herzen mit Sternotomie 

R
ac

ca
 e

t a
l.  

 (2
01

7)
 

1 Schmerz                  
1a. Schmerzintensität (VAS) 
 
T0 = Baseline 
T1 = nach 5 OMT (5 Tagen)  

OMT: signifikante Schmerzreduktion T1 vs. T0 
CT: Reduktion beider Parameter, jedoch nicht signifikant 
1a. Median [IQR] T0 vs. T1: OMT 4 [3-5] –1 [1-2] vs. CT 4 [2-5] – 3 [2-4], 

p < .010 
Nebenwirkungen: keine  

R
on

ca
da

 
 (2

02
0)

 

1 Schmerz                  
1a. Schmerzintensität (VAS) 
 
T0 = Baseline 
T1 = nach 4 OMT (12 W)  
T2 = nach 52 W 

OMT: signifikante Schmerzreduktion T1 und T2 versus T0  
CT: Reduzierung beider Parameter, jedoch nicht signifikant 
1a. T1 vs. T0: D OMT vs. D CT; p = .030  
        m: OMT: 3.6 - 0.8 vs. CT: 2.6 -1.2 

       T2 vs. T0: D OMT vs. D CT; p = .014 
       m: OMT: 3.6 – 0.6 vs. CT: 2.6 – 1.2 
Nebenwirkungen: Keine 

O
- Y

ur
va

ti 
et

 a
l. 

 
(2

00
5)

 

1 Hämodynamik  
1a. thorakaler Widerstand  
1b. venöse Sauerstoffsätti-

gung  
1c. Herzindex  

 
T0 = Baseline (unmittelbar 
nach OP) 
T1 = nach 1 OMT (innerhalb 
von 2 h postoperativ)  

OMT: signifikante Verbesserung aller drei Zielparameter in T1 versus T0                                                                        
1a. m (SD) OMT: T0 vs. T1 ohms = 52.1 (95 % CI: 48.2 - 56.0) vs. 56.9 (95 

% CI: 53.3 - 60.5); p <. 020 
1b. m (SD) OMT: T0 vs. T1 % = 66.9 (95 % CI, 64.3 – 69.5) vs. 70.6 (95 % 

CI, 68.2 –73.0); p < .050 
1c. m (SD) OMT: T0 vs. T1 = 0.51 (95 % CI, 0.38 – 0.64); p < .010 
Signifikante Verbesserung der venösen Sauerstoffsättigung (p < .005) sowie 
des Herzindex (p < .020) in der OMT vs. CT 
CT: signifikante negative Veränderung der venösen O2 Sättigung, Verände-
rung im m 3.3 % (95 % CI, -4.88% – -1.68%), p < .050  
Nebenwirkungen: keine Angabe 

Bluthochdruck 

W
as

sa
er

fa
lle

r 
(2

01
2)

 

1 Blutdruck                  
1.a Blutdruck-Selbstmes-

sung (mmHG) morgens 
1.b Blutdruck-Selbstmes-

sung (mmHG) abends 

OMT: Verbesserung der Zielparameter zu allen Zeitpunkten, signifikante Ver-
besserung des SBD und DBD nach der 2. Behandlung (T2) 
1a. OMT: Verbesserung in T1,T2, T3 vs. T0; 

signifikante Verbesserung in T2 vs. T0: SBP (p = .033), DBP (p = .010) 
und in T3 vs. T0: SBP (p = .003), DBP (p = .016) 

1b. OMT: Verbesserung in T1,T2, T3 versus T0; signifikante Verbesserung 
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p Signifikanzniveau, CI Confidenzintervall , m Mittelwert, SD Standardabweichung; Abkürzungen: T0 Baseline, T1 erster 
Messpunkt, T2 zweiter Messpunkt, T3 dritter Messpunkt, OMT Osteopathie, CT Kontrollgruppe, I Intervention, VAS visu-
elle Analogskala, IMT Intima-Media-Dicke, SBP Systolischer Blutdruck, DBP Diastolischer Blutdruck, RI Gefäßwider-
stand, A. Arterie, FMV Flussvermittelte Vasodilatation, sICAM  intrazelluläres Adhäsionsmolekül, sVCAM vaskuläres Ad-
häsionsmolekül, Il-6 Interleukin 6, PD Maximaler Durchmesser, A. Arterie, vs. versus 
  

Auo-
rIn/Jahr 

Zielparameter/ Messzeit-
punkte Outcome 

1.c. Blutdruck in der Lang-
zeitmessung (mmHG) 

 
T0 = Baseline  
T1 = nach 1 OMT  
T2 = nach 2 OMT  
T3 = nach 3 OMT (6 W) 

in T2 vs. T0 SBP (p = .010) und in in T3 vs. T0 DBP (p = .016) 
1c. signifikante Verbesserung der 24-Stunden Messung in OMT vs. CT        

(p = .006) 
CT: keine signifikante Veränderung aller Zielparameter (p > .050)  
Nebenwirkungen: keine  

C
er

rit
el

li 
et

 a
l. 

 
(2

01
1)

 

1 Hämodynamik     
1a. Intima-Media Dicke (IMT)  
2 Blutdruck 
2a. SBP 
2b. DBP 

 
T0 = Baseline  
T1 = nach OMT über eine 
Dauer von 12 Monaten 

OMT: signifikante Verbesserung der Intima-Media Dicke sowie des SBD in T1 
versus T0; keine signifikante Verbesserung des DBP 
CT: Verbesserung aller Zielparameter, jedoch nicht signifikant  
1a. OMT: D IMT mm = -0.61 (95 % CI.: -0.68 - 0.35) p < .001 
2a. OMT: D SBP mmHG = -4.32 (95 % CI: -6.42 - 2.21) p < .001 
2b. OMT: D DBP mmHG = -0.35 (95 % CI: -2.51, -1.82) p = .748 

G
ög

el
 &

 M
au

de
r  

 (2
00

5)
 

1 Blutdruck                   
1a. SBP in der Langzeit-

messung (mmHG)  
1b. DBP in der Langzeit-

messung (mmHG)  
1c. Reduzierung der Blut-

druckmedikation (Mittel-
wert) 
 

T0 = Baseline  
T1 = nach 5 OMT (8 W) 

Blutdruck bleibt in beiden Gruppen unverändert. Kein signifikanter Unter-
schied OMT vs. CT (keine Angabe des Signifikanzniveaus). In beiden Grup-
pen ähnliche Reduktion der Blutdruckmedikamente 
1a. m (SD) OMT T0 vs. T1 mmHG = 149 ± 17 vs. 148 ± 16 

m (SD) CT T0 vs. T1 mmHG = 137 ± 9 vs. 142 ± 9 
1b. m (SD) OMT T0 vs. T1 mmHG = 84 ± 12 vs. 88 ± 10 

m (SD) CT T0 vs. T1 mmHG = 82 ± 2 vs. 148 ± 16 
1c. m OMT T0 vs. T1 Medikamentenanzahl 3 vs. 2.3 

m OMT T0 vs. T1 Medikamentenanzahl 4.2 vs. 3.6 
Nebenwirkungen: keine Angabe 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
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1 Hämodynamik       
1a. Blutmarker (sICAM, 

sVCAM and IL-6)                
1b. FMD der A. brachialis    
1c. Knöchel-Arm-Index                                  
2 Schmerz  
2a. standardisierter Gehtest  

 
T0 = Baseline  
T1 = nach 2 Monaten 
T2 = nach 3 Monaten 
T3 = nach 6 Monaten 

OMT: signifikante Verbesserung aller Zielparameter nach 6 Monaten 
1a. OMT: m (SD) IL-6 T0 vs. T3 ng/ml = 4.6 ± 0.6 vs. 2.9 ± 0.6; p < .050  
1b. OMT: m (SD) FMD T0 vs. T3 = % 3.6 ± 3.8 vs. 5.6 ± 4.2; p < .050  
1c. OMT: Mean (SD) T0 vs T3 = 0.57 ± 0.02 vs. 0.79 ±0.06; p < 

.050                                                                                                                                       
2a. m (SD) T0 vs. T3 = min 4.5 ± 0.8 vs. 4.7 ± 0.4; p < .050 

     
CT: Es wurde keine Veränderungen eines Zielparameters beobachtet.  
Nebenwirkungen: 3 Patienten gaben muskelkaterähnliche Beschwerden an 
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4.4.1 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei Bluthochdruck  

Die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei PatientInnen mit einem diagnostizier-

ten Bluthochdruck wurde in einer  randomisierten kontrollierten (Gögel & Mauder, 2005) 

und in einer nicht randomisierten kontrollierten Studie (Cerritelli et al., 2011) mit einer 

Gesamtzahl von n = 83 PatientInnen untersucht (s. Tabelle 12). Cerritelli et al. (2011) 

führten eine Kohortenstudie über einen Zeitraum von 12 Monaten mit n = 63 PatientIn-

nen durch, bei denen sowohl ein Bluthochdruck (Grad I) als auch Veränderungen der 

Intima-Media Gefäßwand (Grad II, III oder IV) festgestellt worden waren. Neben der stan-

dardmäßigen medikamentösen Therapie erhielten die PatientInnen der Interventions-

gruppe 12 Monate lang im zweiwöchigen Abstand eine osteopathische Behandlung. Die 

Kontrollgruppe bekam ausschließlich die standardmäßige medikamentöse Therapie. 

Messungen hinsichtlich der Intima-Media Dicke sowie des systolischen und diastoli-

schen Langzeitblutdrucks wurden vor Studienbeginn (T0) und nach 12 Monaten (T1) 

erhoben. Die Studie zeigte in der Interventionsgruppe in der multiplen linearen Regres-

sionsmessung eine signifikante Verschmälerung der Dicke der Intima-Media Gefäßwand 

(p < .001) und eine signifikante Senkung des systolischen Blutdrucks (p < .001) nach 12 

Monaten (T1) im Vergleich zur Baseline (T0), nicht jedoch beim diastolischen Blutdruck 

(p = .748). In der Kontrollgruppe wurden nach 12 Monaten Verbesserungen aller Zielpa-

rameter beobachtet, aber nicht signifikant (p > .050). Die Wirksamkeit der osteopathi-

schen Behandlung bei PatientInnen mit einer renalen Hypertonie oder einer essentiellen 

Hypertonie mit begleitender Nierenschädigung (n = 20) wurde in einer randomisierten 

kontrollierten Studie (Gögel & Mauder, 2005) anhand der Zielparameter Blutdruck (Lang-

zeitmessung sowie Veränderungen der Blutdruckmedikation) und Nierenfunktionswerte 

evaluiert. Neben der Standardmedikation wurden in der Interventionsgruppe fünf osteo-

pathische Behandlungen im Bereich der Nierenregion im vierzehntägigen Abstand 

durchgeführt. Die Kontrollgruppe erhielt zusätzlich zur Standardmedikation im gleichen 

Zeitintervall fünf unterdosierte Ultraschallbehandlungen nahe des Umbilicus für jeweils 

fünf Minuten. Messungen wurden vor der ersten (T0) und nach der letzten osteopathi-

schen Behandlung (T1) durchgeführt. Die Messergebnisse (T1) ergaben in der Interven-

tions- als auch in der Kontrollgruppe keine signifikante Senkung des systolischen und 

diastolischen Blutdrucks sowie keine signifikante Reduzierung der Blutdruckmedika-

mente im Vergleich zu T0. 
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Tabelle 12 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie bei Bluthochdruck 

Bluthochdruck 

Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Cerritelli 
et al. 

(2011) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie 

Hämodynamik, 
SBP 

Signifikante Verbesse-
rung der RI der A. caro-
tis und A. femoralis so-
wie des SBP nach 12 
Monaten (p < .001) 

Keine signifikante Ver-
bessrung aller Zielpa-
rameter nach 12 Mo-
nate (p > .050) 

moderat 

DBP 
Keine signifikante Ver-
besserung des DBP 
nach 12 Monaten  
(p = .748) 

Gögel & 
Mauder 
(2005) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Sham-Behand-
lung und Stan-
dardtherapie 

Blutdruck, Blut-
druckmedikation 

Keine signifikante Ver-
besserung der Zielpara-
meter nach 8 Wochen 
(keine Information über 
den p Wert)) 

Keine signifikante Ver-
besserung der Zielpa-
rameter nach 8 Wo-
chen (keine Informa-
tion über den p Wert)) 

moderat 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, RI Gefäßwiderstand, A. Arterie, SBP 
systolischer Blutdruck, DBP diastolischer Blutdruck, vs. versus 

4.4.2 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei pAVK 

Eine nicht randomisierte Studie (Lombardini et al., 2009) prüfte die Wirksamkeit der os-

teopathischen Therapie bei n = 30 Patienten mit einer peripheren Arteriellen Verschluss-

krankheit (pAVK) anhand der Gefäßfunktion sowie Schmerzen (s. Tabelle 13). In dieser 

Studie wurden ausschließlich männliche Probanden eingeschlossen, deren pAVK als 

Grad zwei nach Fontaine (s. Tabelle 1) klassifiziert worden war und unter der Claudicatio 

intermittens litten. Eine weitere Voraussetzung für die Teilnahme an der Studie war, dass 

die Probanden mindestens ein Jahr nicht mehr geraucht hatten und die Diagnose nicht 

älter als ein Jahr war. Alle Patienten sowohl in der Interventions- als auch in der Kon-

trollgruppe erhielten eine medikamentöse Standardtherapie. Die Interventionsgruppe 

wurde zusätzlich über sechs Monate nach einem festgelegten Intervall (s. Tabellen 6) 

osteopathisch behandelt. Die Kontrollgruppe erhielt keine weitere Intervention. Messda-

ten wurden in beiden Gruppen zeitgleich vor Beginn der Studie (T0), am Ende des zwei-

ten Monats (T1), zu Beginn des vierten Monats (T2) und nach sechs Monaten (T3) er-

hoben. Die Analyse der Messergebnisse in der Interventionsgruppe bezüglich des Knö-

chel Arm Indexes sowie die Messung der schmerzfreien Gehstrecke ergaben eine sig-

nifikante Verbesserung (p < .050) nach 6 Monaten (T3) im Vergleich zu T0). Die Mes-

sung der Flussvermittelten Vasodilatation (FMD) der A. brachialis sowie die Messung 

der Blutmarker (sICAM, sVCAM, IL-6)  waren in der Interventionsgruppe signifikant zu 

allen Messzeitpunkten (T2 und T3) im Vergleich zur Baseline (T0) reduziert (p < .050). 

In der Kontrollgruppe wurden keine Veränderungen der Zielparameter beobachtet. 

Tabelle 13 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie bei pAVK 

periphere arterielle Verschlusskrankheit 
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Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Lombar-
dini et al. 

(2009) 

Blackbox vs. 
Standardthera-
pie 

Hämodynamik 

Signifikante Verbesserung 
des ABPI, der Blutmarker 
und FMD der A. brachialis 
nach 6 Monaten (p < .050) Keine Veränderung der 

Zielparameter nach 6 
Monaten (p > .050) 

gering 

Claudicatio inter-
mittens  

Signifikante Verbesserung 
der schmerzfreien Geh-
strecke nach 6 Monate (p 
< .050) 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, ABPI Knöchel-Arm Index, CT Kontrollgruppe, FMD Fluss-
vermittelte Vasodilatation, A. Arterie, vs. versus 

 

4.4.3 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei Herzinsuffizienz  

Zwei randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) evaluierten die kurzfristige Wirksamkeit 

einer einzigen standardisierten osteopathischen Behandlung (Thomaz et al., 2018) so-

wie einer Semi-Blackbox-Behandlung (Amatuzzi et al., 2021) komplementär zur Stan-

dardmedikation bei PatientInnen (n = 42) mit einer systolischen Herzinsuffizienz (s. Ta-

belle 14). Die Kontrollgruppe von Amatuzzi et al. (2021) erhielt neben der Standardmedi-

kation zusätzlich eine Sham-Behandlung mit chiropraktischen Griffen ohne Krafteinwir-

kung. Die Studie von Amatuzzi et al. (2021) zeigte eine signifikante Verbesserung der 

Flussvermittelten Vasodilatation (FMD) (p = .001) sowie eine signifikante Vergrößerung 

des Durchmessers der A. brachialis (p = .001) in der Interventionsgruppe im Vergleich 

zur Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe verschlechterten sich beide Zielparameter sig-

nifikant (p = .001). Hingegen ergaben die Messungen von Thomaz et al. (2018) keine 

signifikanten Veränderungen in der Interventionsgruppe hinsichtlich der Gefäßwider-

stände (RI) der A. carotis ( p = .330), der A. brachialis (p = .550) und der A. femoralis (p 

= .340) sowie des Blutdrucks ( p> .050) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch im Ver-

gleich zur Baseline wurden sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 

keine signifikanten Unterschiede (p > .050) in allen Zielparametern beobachtet. Beide 

Studien zeigten Übereinstimmungen hinsichtlich der Anzahl der ProbandInnen, der sys-

tolischen Herzinsuffizienz sowie des zu untersuchenden Outcomes. Amatuzzi et al. 

(2021) führten jedoch für ca. 20 bis 30 Minuten eine osteopathische Behandlung auf der 

Grundlage einer osteopathischen Befunderhebung aus. Im Gegensatz dazu bestand die 

standardisierten osteopathischen Behandlung von Thomaz et al. (2018) aus einer 

vorgeschriebenen Abfolge sechs myofaszialer Techniken à 2 Minuten. Darüber hinaus 

verglichen Amatuzzi et al. (2021) die Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe, die 

eine Sham-Behandlung mit Hilfe eines chiropraktischen Handgriffs ohne jegliche 

Krafteinwirkung erhielt; die Kontrollgruppe von Thomaz et al. (2018) erhielt keine weitere 

Intervention. Die PatientInnen beider Studien nahmen zwar eine ähnliche Standardmedi-

kation ein, in der Studie von Amatuzzi et al. (2021) bekamen jedoch lediglich 50.0 % der 
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ProbandInnen in der Interventions- und Kontrollgruppe Statine. Hingegen erhielten in der 

Studie von Thomaz et al. (2018) in der Interventionsgruppe 100.0% der PatientInnen 

Statine, in der Kontrollgruppe 50.0 % der PatientInnen.  

Tabelle 14 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie bei Herzinsuffizienz 

Herzinsuffizienz 

Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Amatuzzi 
et al. 

(2021) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Sham-Behand-
lung und Stan-
dardtherapie 

Hämodynamik 

Signifikante Verbesserung 
der FMD und PD der A. 
brachialis nach einer OMT 
(p = .001) 

Signifikante Verschlech-
terung der FMD und PD 
der A. brachialis nach ei-
ner Sham-Behandlung   
(p = .001) 

moderat 

Thomaz et 
al. 

(2018) 

Standardisiert 
vs. 
Standardthera-
pie 

Hämodynamik 

Keine signifikante Verän-
derung der RI der A. caro-
tis, A. brachialis und A. 
femoralis (p > .050) 

Keine signifikante Verän-
derung der RI der A. ca-
rotis, A. brachialis und A. 
femoralis (p > .050) moderat 

Blutdruck 
Keine signifikante Verän-
derung des SBP und DBP 
(p > .050) 

Keine signifikante Verän-
derung des SBP und 
DBP (p > .050) 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, FMD Flussvermittelte Vasodilatation, 
PD Maximaler Durchmesser, RI Gefäßwiderstand, A. Arterie, SBP systolischer Blutdruck, DBP diastolischer Blutdruck, 
vs. Versus 

 

4.4.4 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie postoperativ nach einer Sternotomie 

Drei Studien (O-Yurvati et al., 2005; Racca et al., 2017; Roncada, 2020) untersuchten 

die Wirksamkeit der osteopathischen Therapie als Komplementärmedizin bei PatientIn-

nen (n = 211) postoperativ nach einer Sternotomie (s. Tabelle 15). Alle drei Studien zeig-

ten in der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung ihrer Zielparameter im 

Vergleich zur Baseline. Eine nicht randomisierte kontrollierte Studie (O-Yurvati et al., 

2005) untersuchte die Wirksamkeit einer einzelnen osteopathischen Behandlung an den 

noch sedierten, narkotisierten sowie intubierten PatientInnen (n =29) innerhalb von zwei 

Stunden nach einer erfolgten Bypass-Operation. Die Messungen in der Interventions-

gruppe zeigten eine signifikante Verbesserung des thorakalen Widerstands (p < .020), 

des Herzindex (p < .010) sowie der venöse Sauerstoffsättigung (p < .050) in T1 im Ver-

gleich zu T0. In der Kontrollgruppe verbesserte sich zwar der Herzindex jedoch nicht 

signifikant (p < .050), während sich die Sauerstoffsättigung im Vergleich zu T0 signifikant 

verschlechterte (p < .050). Der thorakale Widerstand wurde in der Kontrollgruppe nicht 

untersucht. Zwei randomisierte kontrollierte Studien (Racca et al., 2017; Roncada, 2020) 

mit einer Gesamtzahl von n = 182 ProbandInnen evaluierten die Effektivität der osteo-

pathischen Therapie postoperativ zusätzlich zur kardiologischen Rehabilitation. Racca 

et al., (2017) untersuchten PatientInnen (n = 80), die sich einer Sternotomie aufgrund 

einer Bypass-Operation, einer Operation im Bereich der Herzklappen oder im Bereich 

der Aorta unterzogen hatten. Die Interventionsgruppe wurde an fünf aufeinander 
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folgenden Tagen beginnend am ersten Tag der Rehabilitation osteopathisch im Sinne 

einer standardisierten Behandlung therapiert, die Kontrollgruppe erhielt ausschließlich 

die schulmedizinische Standardversorgung. Mittels der visuellen Analogskala (VAS) 

wurde vor der ersten osteopathischen Behandlung (T0) und nach der fünften osteopa-

thischen Behandlung (T1) die Schmerzintensität in beiden Gruppen geprüft. In der Inter-

ventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Reduzierung der Schmerzen im Vergleich 

zur Kontrollgruppe (p < .010). Roncada (2020) untersuchte die Wirksamkeit der osteo-

pathischen Behandlung über einen Zeitraum von drei Monaten bei PatientInnen (n = 

102), die sich einer Bypass-Operation unterzogen hatten. Im Gegensatz zu Racca et al., 

(2017) setzte sich die osteopathische Behandlung aus einer standardisierten sowie in-

dividuell auf den/die PatientIn abgestimmte Einheit zusammen. Ferner wurde mit den 

osteopathischen Behandlungen in einem festgelegten Intervall (s. Tabelle 5) erst vier 

Wochen postoperativ begonnen. Die Schmerzstärke wurde mittels der VAS Skala eva-

luiert. Die Studie zeigte eine signifikante Reduzierung der Schmerzintensität in der Inter-

ventionsgruppe sowohl nach 12 Wochen postoperativ (T1) (p < .030) als auch nach 52 

Wochen (T2) (p < .014) im Vergleich zur Baseline. Die Ergebnisse der Kontrollgruppe 

zeigen hinsichtlich des Zielparameters zu beiden Messzeitpunkten im Vergleich zur Ba-

seline eine Verbesserung, nicht aber signifikant (p > .050). 

Tabelle 15 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie postoperativ mit einer Sternotomie 

Sternotomie mit invasivem Eingriff am Herzen  
Autor/ 
Jahr OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 

Risiko 

O-Yurvati 
et al. 

(2005) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie unmittelbar 
postoperativ 

Hämodynamik 

Signifikante Verbesserung 
des thorakalen Wider-
stands (p < .020), der ve-
nösen Sauerstoffsättigung 
(p < .050) und des Herzin-
dexes  (p < .010) nach ei-
ner OMT 

Signifikante Verschlech-
terung der venösen Sau-
erstoffsättigung (p <.050), 
Verbesserung des Herz-
indexes, nicht signifikant 
(p > 0.50) 

moderat 

Racca 
et al. 

(2017) 

Blackbox vs. 
Standardthera-
pie 

Schmerzen im 
Bereich des 
Sternums 

Signifikante Verbesserung 
der VAS nach 5 OMT an 5 
Tagen in Folge 

Keine signifikante Ver-
besserung der VAS  moderat 

Roncada 
(2020) 

Standardisiert 
und Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie 

Chronische tho-
rakale Schmer-
zen 

Signifikante Verbesserung 
der VAS nach 12 Wochen 
(p < .030) und im Follow 
up nach 52 Wochen         
(p < .014) 

Verbesserung der VAS 
nach 12 Wochen und im 
Follow up nach 52 Wo-
chen, nicht signifikant    
(p > .050) 

gering 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, VAS visuelle Analogskala, vs. Versus 
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4.4.5 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin auf die Hämodynamik 

Die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin hinsichtlich der Hämodynamik wurde in 

fünf Studien mit n = 164 ProbandInnen anhand unterschiedlicher Zielparameter und 

Nachverfolgungszeiten evaluiert (s. Tabelle 16). Zwei Studien (Amatuzzi et al., 2021; 

Lombardini et al., 2009) prüften die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin anhand 

der Flussvermittelten Vasodilatation (FMD). Lombardini et al. (2009) evaluierten darüber 

hinaus den Knöchel-Arm-Index sowie Blutmarker (Adhäsionsmoleküle und proinflamm-

atorische Zytokine). Eine Studie untersuchte die Intima-Media-Dicke (IMT) der A. carotis, 

der A. brachialis sowie der A. femoralis (Cerritelli et al., 2011) während Thomaz et al., 

(2018) die Gefäßwiderstände der A. carotis, der A. brachialis sowie der A. femoralis eva-

luierten. O-Yurvati et al. (2015) prüften die Wirkung der osteopathischen Therapie 

hinsichtlich der Hämodynamik anhand der Messung der venösen Sauerstoffsättigung, 

des Herzindexes sowie des thorakalen Widerstands bei PatientInnen unmittelbar posto-

perativ nach einer Sternotomie. Lombardini et al. (2009) sowie Cerritelli et al. (2011) 

evaluierten die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin über einen Zeitraum von sechs 

bzw. 12 Monaten. Drei Studien (Amatuzzi et al., 2021; O-Yurvati et al., 2005; Thomaz et 

al., 2018) prüften den kurzfristigen Effekt einer einzelnen osteopathischen Behandlung. 

In vier Studien (Amatuzzi et al., 2021; Cerritelli et al., 2011; Lombardini et al., 2009; O-

Yurvati et al., 2005) mit n = 142 ProbandInnen ergaben die Messungen aller Zielpara-

meter in der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung (p < .050) im Vergleich 

zur Baseline, während es in der Kontrollgruppe überwiegend zu keiner oder zu einer 

geringfügigen Veränderung der Zielparameter im Vergleich zur Baseline kam. Allein die 

venöse Sauerstoffsättigung (O-Yurvati et al., 2005) zeigte in der Kontrollgruppe im Ver-

gleich zur Baseline eine sgnifikante Verschlechterung (p < .050). Hingegen verbesserten 

sich bei O-Yurvati et al. (2005) in der Interventionsgruppe signifikant alle Zielparameter, 

der thorakale Widerstand (p < .020), die venöse Sauerstoffsättigung (p < .050) sowie der 

Herzindex (p < .010) nach der osteopathischen Behandlung im Vergleich zur Baseline. 

Auch im Vergleich zur Kontrollgruppe wurde eine signifikante Verbesserung in der Inter-

ventionsgruppe in der venösen Sauerstoffsättigung (p < .005) sowie des Herzindexes (p 

< .020) gemessen. Da die thorakale Impedanz nicht in der Kontrollgruppe untersucht 

wurde, konnte kein Intergruppenvergleich berechnet werden. Die Untersuchung der Ge-

fäßwiderstände der A. carotis, der A. brachialis sowie der A. femoralis nach einer einzi-

gen standardisierten osteopathischen Behandlung (Thomaz et al., 2018) mit n = 22 Pro-

bandInnen zeigte in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe keine signifikanten 

Veränderungen (p > .050). Im Gegensatz zu Thomaz et al. (2018) wurde in der Studie 

von Amatuzzi et al. (2021) nach einer einmaligen osteopathischen Blackbox-Behandlung 

eine signifikante Verbesserung der FMD der A. brachialis (p = .001) beobachtet. Die 
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Studie von Lombardini et al. (2009) zeigte nach einer osteopathischen Behandlungs-

dauer von sechs Monaten bei männlichen Probanden mit einer pAVK eine signifikante 

Verbesserung der FMD (p < .050) sowie nach zwei Monaten eine signifikante Reduktion 

der Adhäsionsmoleküle sowie Il-6 im Blut (p < .050). Cerritelli et al. (2011) beobachteten, 

dass sich nach einer regelmäßigen osteopathischen Behandlung über einen Zeitraum 

von 12 Monaten komplementär zur Standardmedikation die Dicke der Intima-Media Ge-

fäßwand signifikant (p < .050) geschmälert hat. 

Tabelle 16 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie hinsichtlich der der Hämodynamik 

Hämodynamik 

Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Amatuzzi 
et al. 

(2021) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Sham-Behand-
lung und Stan-
dardtherapie 

FMD und PD der 
A. brachialis  

Signifikante Verbesserung 
der FMD und PD der A. 
brachialis nach einer OMT 
(p = .001) 

Keine signifikante Verän-
derung der Zielparameter 
nach einer Sham-Be-
handlung (p > .050) 

moderat 

Cerritelli 
et al. 

(2011) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie 

Intima Media Di-
cke der A. caro-
tis und A. femo-
ralis 

Signifikante Verbesserung 
IMT 12 Monaten 
(p < .050) 

Verbessrung aller Zielpa-
rameter nach 12 Monate, 
nicht signifikant (p > .050) 

moderat 

Lombar-
dini et al. 

(2009) 

Blackbox vs. 
Standardthera-
pie 

ABPI, FMD der 
A. brachialis, 
Blutmarker 

Signifikante Verbesserung 
der Blutmarker nach 2 Mo-
naten (p < .050) und FMD 
nach 6 Monaten (p < .050) 

Keine Veränderung der 
Zielparameter nach 6 Mo-
naten (p > .050) 

gering 

O-Yurvati 
et al. 

(2005) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie unmittelbar 
postoperativ 

Thorakale Impe-
danz (nur OMT 
Gruppe), venöse 
Sauerstoffsätti-
gung, Herzindex 

Signifikante Verbesserung 
des thorakalen Wider-
stands (p < .020), der ve-
nösen Sauerstoffsättigung 
(p < .050) und des Herzin-
dexes  (p < .010) nach ei-
ner OMT 

Signifikante Verschlech-
terung der venösen Sau-
erstoffsättigung (p <.050), 
nicht signifikante Verbes-
serung des Herzindexes 
(p > 0.50) 

moderat 

Thomaz  
et al. 

(2018) 

Standardisiert 
vs. 
Standardthera-
pie 

RI der A. carois, 
der A. brachialis 
der A. femoralis 

Keine Veränderung der RI 
der A. carotis, A. brachialis 
und A. femoralis (p > .050) 

Keine Veränderung der 
RI der A. carotis, A. bra-
chialis und A. femoralis  
(p > .050) 

moderat 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, FMD Flussvermittelte Vasodilatation, 
PD Maximaler Durchmesser, ABPI Knöchel-Arm-Index, RI Gefäßwiderstand, A. Arterie, vs. versus                                  
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4.4.6 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin auf den Blutdruck 

Drei Studien (Cerritelli et al., 2011; Gögel & Mauder, 2005, Thomaz et al., 2018) mit n = 

202 ProbandInnen untersuchten die Wirksamkeit der osteopathischen Therapie hinsicht-

lich der Regulierung des systolischen und diastolischen Blutdrucks (s. Tabelle 17). Zwei 

Studien (Cerritelli et al., 2011;  Gögel & Mauder, 2005) evaluierten den Blutdruck mittel 

einer Langzeitmessung an PatientInnen mit einer diagnostizierten Hypertonie, Thomaz 

et al. (2018) anhand der Kurzzeitmessung und Gögel & Mauder (2005) überprüften dar-

über hinaus, inwiefern die Menge an blutdrucksenkenden Medikamenten sich verän-

derte. Die Messabstände zwischen Baseline und T1 reichten von unmittelbar nach einer 

osteopathischen Behandlung (Thomaz et al, 2018), über acht Wochen (Gögel & Mauder, 

2005) bis hin zu 12 Monaten (Cerritelli et al. 2011). Die Ergebnisse waren heterogen. In 

einer Studie von Cerritelli et al. (2011) mit n = 63 ProbandInnen wurde in der Interventi-

onsgruppe eine signifikante Reduzierung (p < .001) des systolischen Blutdrucks nach 12 

Monaten (T1) im Vergleich zur Baseline, nicht jedoch des diastolischen Blutdrucks (p = 

.748) beobachtet. Zwei randomisierte kontrollierte Studien mit n = 42 ProbandInnen zeig-

ten sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe keine signifikanten Ver-

änderungen des Blutdrucks sowohl nach fünf osteopathischen Behandlungen der Nie-

renregion über einen Zeitraum von 8 Wochen (Gögel & Mauder, 2005) sowie unmittelbar 

nach einer standardisierten osteopathischen Behandlung (p > .050) (Thomaz et al., 

2018).  

Tabelle 17 Wirksamkeit der osteopathischen Therapie hinsichtlich Blutdruck 

Blutdruck 

Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Cerritelli 
et al. 

(2011) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie 

SBP Langzeit 
Signifikante Verbesserung 
nach 12 Monaten 
(p < .001) 

Keine signifikante Ver-
bessrung nach 12 Mo-
nate (p > .050) 

moderat 

DBP Langzeit 
Keine signifikante Verbes-
serung nach 12 Monaten 
(p = .748) 

Keine signifikante signifi-
kante Verbesserung nach 
12 Monaten 
 (p > .050) 

Gögel & 
Mauder 
(2005) 

Semi-Blackbox 
vs. 
Sham-Behand-
lung und Stan-
dardtherapie 

SBP und DBP in 
Kurz- und Lang-
zeit, 
Reduktion der 
Blutdruckmedi-
kamente 

Keine signifikante Verbes-
serung der Zielparameter 
nach 8 Wochen 

Keine signifikante Ver-
besserung der Zielpara-
meter nach 8 Wochen 

moderat 

Thomaz  
et al. 

(2018) 

Standardisiert 
vs. 
Standardthera-
pie 

SBP Kurzzeit 
DBP Kurzzeit 

Keine Veränderung der 
Zielparameter nach einer 
Behandlung  
(p > .050) 

Keine Veränderung der 
Zielparameter (p > .050) moderat 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, SBP Systolischer Blutdruck, DBP Di-
astolischer Blutdruck, vs. versus 
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4.4.7 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin auf Schmerzen  

Drei Studien mit n = 212 ProbandInnen untersuchten die Wirksamkeit der osteopathi-

schen Medizin hinsichtlich der Reduktion von Schmerzen im Rahmen kardiovaskulärer 

Erkrankungen (s. Tabelle 18). Eine Studie (Lombardini et al., 2009) evaluierte die Wirk-

samkeit der osteopathischen Medizin über einen Zeitraum von sechs Monaten hinsicht-

lich einer Claudicatio intermittens bei männlichen Probanden mit einer pAVK. Eine sig-

nifikante Verbesserung der Gehstrecke (p < .050) wurde in der Interventionsgruppe nach 

sechs Monaten im Vergleich zur Baseline beobachtet, in der Kontrollgruppe wurde keine 

Veränderung im Vergleich zur Baseline festgestellt. Zwei Studien evaluierten die Inten-

sität postoperativer Schmerzen im Bereich des Sternums (Racca et al., 2017) sowie 

postoperativer chronischer thorakaler Schmerzen (Roncada, 2020) bei PatientInnen mit 

einem invasivem Eingriff am Herzen in Verbindung mit einer Sternotomie. Die Messer-

gebnisse zeigten in der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion (p < .010) post-

operativer Schmerzen nach fünf standardisierten osteopathischen Behandlungen kom-

plementär zur Standardmedikation und Rehabilitation (Racca et al., 2017), während in 

der Kontrollgruppen keine Veränderung der Schmerzintensität beobachtet wurde. In der 

Studie von Roncada (2020) wurden die PatientInnen über einen Zeitraum von 12 Wo-

chen komplementär zur Standardmedikation und Rehabilitation osteopathisch behan-

delt. Ein Follow up erfolgte nach 52 Wochen. Während in der Kontrollgruppe bei Ron-

cada (2020) keine signifikante Schmerzreduktion (p > .050) zu beiden Zeitpunkten im 

Vergleich zur Baseline festgestellt wurde, wurde in der Interventionsgruppe eine signifi-

kante Schmerzreduktion nach 12 Wochen (p = .030)  und nach 52 Wochen p = 0.014 

gemessen. 

Tabelle 18 Wirksamkeit der osteopathischen Medizin hinsichtlich Schmerzen 

Schmerzen im Rahmen kardiovaskulärer Erkrankungen 

Quelle OMT/CT Zielparameter Outcome OMT Outcome CT Bias- 
Risiko 

Lombar-
dini 
et al. 

(2009) 

Blackbox vs. 
Standardthera-
pie 

Claudicatio inter-
mittens 

Signifikante Verbesse-
rung der schmerzfreien 
Gehstrecke nach 6 Mo-
nate (p < .005) 

Keine Veränderung der 
schmerzfreien Gehstre-
cke nach 6 Monaten   
(p > .050) 

gering 

Racca 
et al. 

(2017) 

Blackbox vs. 
Standardthera-
pie 

Postoperative 
sternale Schmer-
zen  

Signifikante Verbesse-
rung der VAS nach 5 
OMT an 5 Tagen in 
Folge  
(p < .010) 

Keine signifikante Ver-
besserung der VAS    
(p > .050) 

moderat 

Roncada 
(2020) 

Standardisiert 
und Blackbox 
vs. 
Standardthera-
pie 

Chronische tho-
rakale Schmer-
zen (VAS)  

Signifikante Verbesse-
rung der VAS nach 12 
Wochen (p = .030) und 
im Follow up nach 52 
Wochen  
(p = .014) 

Verbesserung VAS-
nach 12 Wochen und 
im Follow up nach 52 
Wochen, jedoch nicht 
signifikant  
( p > .050) 

gering 

p Signifikanzniveau; Abkürzungen: OMT Interventionsgruppe, CT Kontrollgruppe, VAS Visuelle Analogskala 
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4.4.8 Gesamtübersicht der Wirksamkeit der Osteopathischen Medizin 

Das Gesamtergebnis bezogen auf die Anzahl der ProbandInnen hinsichtlich der Wirk-

samkeit der osteopathischen Medizin bei kardiovaskulären Erkrankungen wurde in der 

Abbildung 9 , hinsichtlich der Zielparameter, Blutdruck,Hämodynamik und Schmerz in 

der Abbildung 10 dargestellt. Insgesamt zeigten 6 Studien (Amatuzzi et al., 2021; 

Cerritelli et al., 2011; Lombardini et al., 2009; O-Yurvati et al., 2005; Racca et al., 2017; 

Roncada, 2020) mit einer Gesamtzahl von n = 324 ProbandInnen eine signifikante Ver-

besserung der kardiovaskulären Erkrankung im Vergleich zur Baseline, während zwei 

Studien (Gögel & Mauder, 2005; Thomaz et al., 2018) mit n = 42 ProbandInnen keine 

signifikante Veränderung beobachten konnten. Die Zielparameter betreffend zeigten 5 

Studien (Amatuzzi et al., 2021; Lombardini et al., 2009; O-Yurvati et al., 2005; Racca et 

al., 2017; Roncada, 2020) mit n = 294 ProbandInnen eine signifikante Verbesserung in 

der Hämodynamik sowie Schmerzen. Eine Studie (Cerritelli et al., 2011) mit n = 63 Stu-

dienteilnehmerInnen zeigte eine signifikante Verbesserung des systolischen Blutdrucks, 

jedoch nicht des diastolischen. Zwei Studien (Gögel & Mauder, 2005; Thomaz et al., 

2018) mit n = 42 ProbandInnen konnten keine signifikante Veränderung der Zielparame-

ter beobachten. 

4.4.9 Untersuchung der osteopathischen Medizin hinsichtlich Nebenwirkungen 

Vier Studien mit n = 232 ProbandInnen gaben Auskunft über potentielle Nebenwirkun-

gen. Drei Studien (Amatuzzi et al., 2021; Racca et al., 2017; Roncada, 2020) mit einer 

Gesamtzahl von n = 202 ProbandInnen berichteten darüber, dass keine Nebenwirkun-

gen im Rahmen der osteopathische Behandlung aufgetreten sind (s. Abbildung 8). In 

einer Studie (Lombardini et al., 2009) mit n = 30 TeilnehmerInnen äußerten drei Patien-

tInnen muskelkaterähnliche Beschwerden nach der osteopathischen Therapie, während 

n = 27 PatientInnen keine Nebenwirkungen verspürten. Vier Studien (Cerritelli et al., 

2011; Gögel & Mauder, 2005; O-Yurvati et al., 2005; Thomaz et al., 2018) mit n = 234 

ProbandInnen gaben keine Auskunft über mögliche Nebenwirkungen.  
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Abbildung 8 Aufgetretene Nebenwirkungen gemessen an der Anzahl der ProbandInnen 

 
 
Abbildung 9 Wirksamkeit hinsichtlich kardiovaskulärer Erkrankungen 

 
Abkürzung: pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 

 

Abbildung 10 Wirksamkeit hinsichtlich der Zielparameter 

 
  

3

229

NEBENWIRKUNGEN KEINE NEBENWIRKUNGEN

30 20
63

211

0 22

20

0

PAVK HERZINSUFFIZIENZ BLUTHOCHDRUCK STERNOTOMIE

signifikante Veränderung nicht signifikante Veränderung

63

0

142

222
42

105

22

0

BLUTDRUCK 
SYSTOLISCH

BLUTDRUCK 
DIASTOLISCH

HÄMODYNAMIK SCHMERZ

signifikante Veränderung nicht signifikante Veränderung



50 
 

4.5 Risiko für Bias  

Zur Untersuchung der internen Validität der eingeschlossenen Studien wurde das Risiko 

für Verzerrungen evaluiert. Randomisierte kontrollierte Studien wurden mit dem RoB 2.0 

Tool, nicht randomisierte Studien wurden mit dem ROBINS-I Tool analysiert. Eine ein-

zige Studie (Wasserfaller 2012) zeigte in ihrer Gesamtbewertung ein hohes Biasrisiko. 

Infolge dessen wurde die Studie von Wasserfaller (2012) in der Datensynthese nicht 

berücksichtigt. Die Ergebnisse der einzelnen Studien sind in der Anlage G bis Anlage O 

alphabetisch nach den AutorInnen hinterlegt. 

4.5.1 Risiko für Bias in randomisierten kontrollierten Studien  

Insgesamt wurden sechs randomisierte kontrollierte Studien mittels des RoB 2.0 Tools 

(Sterne et al., 2019) untersucht. Das Ergebnis wurde in der Abbildung 11 anhand des 

Ampelplots dargestellt. Eine Studie (Wasserfaller, 2012) zeigte im Gesamtergebnis ein 

hohes Risiko für Verzerrungen, drei Studien (Amatuzzi et al., 2021; Gögel & Mauder, 

2005; Racca et al., 2017) ein moderates und zwei Studien (Roncada, 2020; Thomaz et 

al., 2018) ein geringes Risiko für Bias. Die Studie von Wasserfaller (2012) wurde in der 

Gesamtbewertung mit hohem Biasrisiko eingestuft. Sie wurde daher in der  Synthese 

der Outcomes nicht berücksichtigt. Vier Domänen wiesen bei Wasserfaller (2012) eine 

hohe Gefahr für Verzerrungen auf. Der Randomisierungsprozess wurde nicht im Verbor-

genen durchgeführt (Domäne 1). Den TeilenhmerInnen wurde entsprechend ihrer An-

meldung eine fortlaufende Nummer zugeteilt und die Zuteilung erfolgte vorhersehbar 

abwechselnd nach geraden und ungeraden Zahlen. Drei weitere Domänen wurden mit 

einem hohen Biasrisiko eingestuft. Die Domäne 3 wurde aufgrund fehlender Datenbe-

rücksichtigung von 19 ProbandInnen, die vorzeitig aus der Studie ausgeschieden mit 

einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet. Da die tägliche Blutdruckmessung von den 

ProbandInnen selbst durchgeführt wurde, zeigte die Domäne 4 wegen fehlender Ver-

blindung hinsichtlich der Erhebung der morgendlichen und abendlichen Blutdruckwerte 

ein hohes Risiko für Verzerrungen. Darüber hinaus führte das Fehlen eines präspezifi-

zierten Studienprotokolls, dass auch die Domäne 5 mit einem hohen Biasrisiko beurteilt. 

Eine Studie (Roncada, 2020) zeigte in allen Domänen ein geringes Risiko für Verzerrun-

gen und wurde deshalb in seiner Gesamtbewertung mit einem geringen Verzerrungsri-

siko eingestuft. Bei drei Studien (Amatuzzi et al., 2021; Gögel & Mauder, 2005, Racca 

et al., 2017) wurde das Gesamtrisiko als moderat eingestuft. Hintergrund waren fehlende 

Informationen zu einem vorab festgelegten Analyseplan (Domäne 5) in allen drei Stu-

dien. Darüber hinaus gab es bei Gögel & Mauder (2005) Hinweise auf Baseline Diffe-

renzen hinsichtlich des Langzeitblutdrucks, so dass die Domäne 1 auf ein moderates 

Risiko herabgestuft wurde. Die Zusammenfassung des ermittelten Biasrisikos der 
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einzelnen Domänen wurde in Abbildung 13 dargestellt. Hinsichtlich des Randomisie-

rungsprozesses (Domäne 1) wiesen vier Studien (Amatuzzi et al., 2021; Racca et al., 

2017; Roncada, 2020; Thomaz et al., 2018) ein geringes, eine Studie (Gögel & Mauder, 

2005) ein moderates und eine Studie (Wasserfaller, 2012) ein hohes Risiko für Verzer-

rungen auf. Bias bezüglich Abweichungen der vorgesehenen Intervention (Domäne 2) 

wurden in vier Studien (Amatuzzi et al., 2021; Racca et al., 2017; Roncada, 2020; 

Thomaz et al., 2018) als gering eingestuft; in zwei Studien (Gögel & Mauder, 2005; Was-

serfaller, 2012) als mäßig. Das Risiko für Verzerrungen aufgrund fehlender Messdaten 

(Domäne 3) und Fehler in der Ergebnismessung (Domäne 4) wurde in fünf Studien 

(Amatuzzi et al., 2021; Racca et al., 2017; Roncada, 2020; Thomaz et al., 2018; Gögel 

& Mauder, 2005) als gering bewertet, in einer Studie (Wasserfaller, 2012) als hoch. Vier 

Studien (Amatuzzi et al., 2021; Gögel & Mauder, 2005; Racca et al., 2017) wurden hin-

sichtlich der Berichterstattung mit einem moderaten Risiko für Verzerrungen beurteilt, 

eine Studie mit einem hohen (Wasserfaller, 2012). Roncada, (2020) zeigte als einzige 

Studie auch in der Berichterstattung ein geringes Risiko für Verzerrungen. 

4.5.2 Risiko für Bias in nicht randomisierten kontrollierten Studien  

Drei nicht randomisierte kontrollierte Studien wurden mit dem ROBINS-I Tool (Sterne et 

al., 2016) untersucht. Das Resultat wurde in der Abbildung 12 dargestellt. Die Studie von 

Lombardini et al. (2009) zeigte in allen 7 Domänen ein geringes Risiko für Verzerrungen. 

Sie wurde infolgedessen mit einem niedrigen Gesamtbiasrisiko bewertet. O-Yurvati et 

al. (2005) und Cerritelli et al. (2011) zeigten im Gesamtergebnis ein moderates Biasri-

siko. Das Verzerrungsrisiko aufgrund von Confounding (Domäne 1) wurde sowohl bei 

Cerritelli et al. (2011) als auch bei O-Yurvati et al. (2005) auf moderat herabgestuft. 

Grund war in beiden Studien, dass die Ein- und Ausschlusskriterien hinsichtlich erhöhter 

kardiovaskulärer Risikofaktoren und Komorbiditäten vor Studienbeginn nicht hinreichend 

beschrieben worden waren. Der nachträgliche Ausschluss von n = 9 Studienteilnehme-

rInnen sowie die fehlenden Daten erhöhten das Risiko für Verzerrungen hinsichtlich der 

Selektion der ProbandInnen für den Studieneinschluss (Domäne 2) bei Cerritelli et al. 

(2011), so dass diese auf ein moderates Risiko herabgestuft wurde. Alle übrigen Domä-

nen, die Domänen 3 bis 7 in der Studie von Cerritelli et al. (2011) wurden mit einem 

geringen Risiko für Bias bewertet. Die Herabstufung der Domäne 5 (Bias durch fehlende 

Daten) bei O-Yurvati et al. (2005) wurde damit begründet, dass ein Zielparameter, die 

thorakale Impedanz, nur in der Interventionsgruppe und nicht in der Kontrollgruppe eva-

luiert worden ist. Die übrigen Domänen wurden bei O-Yurvati et al. (2005) mit einem 

geringen Verzerrungsrisiko beurteilt. Die Zusammenfassung des Verzerrungsrisikos (s. 

Abbildung 14) zeigte in den Domänen 1 und 2 ein moderates Risiko für Verzerrungen. 



52 
 

Beide Domänen evaluieren das Biasrisiko für Faktoren in der Zeit vor der Intervention, 

die insbesondere aufgrund fehlender Randomisierung verursacht sind. Vier Domänen, 

Bias durch Klassifikation (Domäne 4), durch Abweichungen von den vorhergesehenen 

Interventionen (Domäne 5), durch die Ergebnismessung (Domäne 7) und durch Selek-

tion der berichteten Ergebnisse (Domäne 8) wurde in allen drei Studien mit einem gerin-

gen Risiko für Verzerrungen beurteilt.  

 

Abbildung 11 Ampelplot für die RCTs (Sterne et al., 2019) 

 

Abbildung 12 Ampelplot für die NRCTs (Sterne et al., 2016) 
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Abbildung 13 Zusammenfassung des Verzerrungsrisikos der RCTs (Sterne et al., 2019) 

 

Abbildung 14 Zusammenfassung des Verzerrungsrisikos der NRCTs (Sterne et al., 2016) 
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5 Diskussion und Datensynthese 

5.1 Zusammenfassung der Evidenz 

Das Ziel dieses systematischen Reviews war, die Wirksamkeit der osteopathischen Be-

handlung als komplementäre Medizin bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären Er-

krankung zu untersuchen. Vor diesem Hintergrund wurden ausschließlich Studien ein-

geschlossen, die die osteopathische Medizin in ihrer umfassenden Annäherung unter-

suchten und nicht als eine einzelne symptomorientierte osteopathische Behandlungs-

technik. Zusätzlich musste die osteopathische Therapie komplementär zur Standardme-

dizin erfolgen. Laut der WHO (2010) erlangt die komplementäre Medizin eine zuneh-

mende Bedeutung als Teil des Gesundheitssystems. „Jedoch erfordert die Anwendung 

TM [traditioneller Medizin] und CAM [komplementärer alternativer Therapien] die Be-

rücksichtigung von Fragen der Sicherheit, der Wirksamkeit und der Qualität“ (World 

Health Organization, 2010, S. Vii). Angesichts dessen, dass die langfristige Versorgung 

von PatientInnen mit einer kardiovaskulären Erkrankung sich als schwierig erwiesen hat, 

nimmt die komplementäre Medizin in der Behandlung von PatientInnen mit einer kardi-

ovaskulären Erkrankung einen wichtigen Stellenwert ein (Michalsen & Stange, 2018). 

Neun Studien, sechs randomisierte kontrollierte Studien und drei nicht randomisierte 

kontrollierte Studien, wurden in den systematischen Review mit n = 388 ProbandInnen 

eingeschlossen. Das Gesamtergebnis dieses systematischen Reviews hinsichtlich der 

Evaluierung der Hämodynamik sowie von Schmerzen, die im Zusammenhang kardi-

ovaskulärer Erkrankungen stehen, deutet darauf hin, dass die komplementäre osteopa-

thische Therapie bereits unmittelbar nach einer Behandlung (Amatuzzi et al., 2021; O-

Yurvati et al., 2005) und über einen mittel- bis längerfristigen Behandlungszeitraum 

(Cerritelli et al., 2011; Lombardini et al., 2009; Roncada, 2020) einen möglichen positiven 

Effekt auf die Hämodynamik im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen kann. Eine einzige 

randomisierte kontrollierte Studie (Thomaz et al., 2018), die die kurzfristige Veränderung 

der Hämodynamik an PatientInnen mit einer Herzinsuffizienz prüfte, konnte nach einer 

einzelnen standardisierten osteopathischen Behandlung keinen signifikanten Unter-

schied im Vergleich zur Baseline feststellen. Mögliche Gründe hierfür sind zum einen, 

dass die osteopathische Behandlung standardisiert mit Schwerpunkt auf myofasziale 

Techniken und ohne Berücksichtigung der individuellen somatischen Dysfunktionen 

durchgeführt wurde. Ferner wurde als Behandlungsziel von Thomaz et al. (2018) die 

vaskuläre Regulation angegeben im Gegensatz zu Amatuzzi et al. (2021), der die oste-

opathische Behandlung auf der Grundlage der osteopathischen Befunderhebung durch-

führte. Darüber hinaus hatte Amatuzzi et al. (2021) neben der Regulierung des vaskulä-

ren Systems auch zum Ziel, das autonome Nervensystem günstig zu beeinflussen. Des 
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Weiteren zeigte die Analyse der pharmazeutischen Standardtherapie in der Studie von 

Thomaz et al. (2018), dass die Menge an Statine in der Interventionsgruppe doppelt so 

hoch war wie in der Kontrollgruppe. Statine können als Nebenwirkungen Myalgien her-

vorrufen (Davis, J. W. & Weller, S. C., 2021). Möglicherweise begrenzen sie die Wirk-

samkeit myofaszialer Techniken. Im Gegensatz zu Thomaz et al. (2018) mit n = 22 Teil-

nehmerInnen zeigen vier Studien mit n = 142 ProbandInnen in der Interventionsgruppe 

eine signifikante Verbesserung der Hämodynamik bei PatientInnen mit Herzinsuffizienz, 

Bluthochdruck, pAVK sowie nach einem herzchirurgischen Eingriff im Vergleich zur Kon-

trollgruppe (Amatuzzi et al., 2021; Cerritelli et al., 2011; Lombardini et al., 2009; O-

Yurvati et al., 2005 ). Lombardini et al. (2009) konnten darüber hinaus eine signifikante 

Reduktion der Claudicatio intermittens nach einer osteopathischen Behandlungsdauer 

von sechs Monaten zeigen.  

Diese Ergebnisse decken sich mit Studien, die die Wirksamkeit der osteopathischen 

Therapie auf das autonome Nervensystem (Carnevali et al., 2021) sowie auf Erkran-

kungsbilder, die auf chronische Entzündungen zurückzuführen sind (Cicchitti et al., 

2015) untersucht haben. Carnevali et al. (2021) und Cicchitti et al. (2015) zeigten, dass 

die osteopathische Medizin einen potentiellen regulierenden Einfluss über das autonome 

Nervensystem auf die Endothelzellen haben kann. Das Endothel als ein „multifaktorielles 

Organ“ (Rösen, 2022, S. 556) steht u. a. über die neuro-endokrinologische Achse mit 

dem autonomen Nervensystem in einer engen wechselseitigen Verbindung (Thayer & 

Lane, 2007). „Im gesunden Zustand ist das Endothel ein dynamisches Gewebe, dessen 

Zellen Stoffe synthetisieren und absondern, die seine eigene Funktion und die der an-

grenzenden Strukturen beeinflussen. Es ist im Wesentlichen an der Regulierung des 

Blutflusses … beteiligt“ (Alem, 2019, S. 1). Dysfunktionen des Endothels führen zu einer 

veränderten Gefäßdilatation, zu einer vermehrten Sekretion von Adhäsionsmolekülen 

und auch von proinflammatorischen Interleukinen (Brevetti et al., 2003). Nach Thijssen 

et al. (2011) hat insbesondere die Messung der Flussvermittelten Vasodilatation der A. 

brachialis, die von Amatuzzi et al. (2021) und von Lombardini et al. (2009) eingesetzt 

wurde, eine hohe Aussagekraft über den Schweregrad der Dysfunktion des Endothels. 

Eine weitere Hypothese für eine regulierende Wirksamkeit der osteopathischen Medizin 

hinsichtlich einer verbesserten Hämodynamik sind respiratorisch-zirkulatorische osteo-

pathische Techniken (Hensel et al., 2013). Darüber hinaus weisen neue Studien auf den 

Einfluss des Lymphsystems auf das kardiovaskuläre System hin (Miller & Gal, 2017; 

Vieira et al., 2018). „Jüngste Forschungen haben gezeigt, dass das Lymphsystem an 

der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Fettleibigkeit und Stoffwechsel-

Erkrankungen, Dyslipidämie, Entzündungen, Atherosklerose, Bluthochdruck und Herz-

infarkt beteiligt ist“ (Aspelund et al., 2016, S. 515). Möglicherweise kann die 
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osteopathischen Medizin mittels rhythmischer, lymphatischer Techniken, eine vermehrte 

Freisetzung des vasodilatorisch wirkenden Sickstoffmonoxids (NO) aus dem Endothel 

bewirken (Salomon et al., 2004). Zusätzlich zeigen Studien die entzündungshemmende 

Wirkung lympahtischer Techniken (Rivers et al., 2008; Schander et al., 2013; Walkowski 

et al., 2014). Diese Erkenntnisse könnten ein Erklärungsmodell für die Wirkung der os-

teopathischen Medizin auf die Gefäßfunktion, die Hämodynamik und auf die Claudicatio 

intermittens sein  

Zwei Studien, die die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin hinsichtlich einer 

Schmerzreduktion an PatientInnen nach einem invasiven Eingriff am Herzen verbunden 

mit einer Sternotomie (Racca et al., 2017; Roncada, 2020) untersucht haben, zeigten 

eine signifikante Verbesserung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Baseline. 

Diese Ergebnisse decken sich mit Studien, die die Wirksamkeit der osteopathischen 

Therapie hinsichtlich akuter sowie chronischer Schmerzen evaluiert haben (Franke et 

al., 2014; Licciardone et al., 2020). Sie deuten darauf hin, dass die osteopathische Be-

handlung einen potentiellen lindernden Einfluss auf Schmerzen, die im Zusammenhang 

kardiovaskulärer Erkrankungen auftreten, haben kann. Vor dem Hintergrund, dass ei-

nerseits persistierende postoperative Schmerzen ein „großes, wenn auch weitgehend 

unerkanntes klinisches Problem“ (Kehlet et al., 2006, S. 1618), andererseits chronische 

Schmerzen, die Entwicklung kardiovaskulärer Erkrankungen begünstigen (Papa, 2019), 

geben die Studien von Racca et al. (2017) und Roncada (2020) Hinweise, dass die os-

teopathische Therapie als Komplementärtherapie, postoperative Schmerzen möglicher-

weise reduzieren kann. Die Studie von Roncada (2020) gab Hinweise, dass die osteo-

pathische Medizin nicht nur unmittelbar nach Beendigung einer Behandlungssequenz 

nach 12 Wochen zu einer signifikanten Minderung der Schmerzintensität führen kann, 

sondern dass die Schmerzintensität auch im Follow up nach 52 Wochen signifikant ge-

ringer war.  

Die Ergebnisse bezüglich der Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung hinsichtlich 

einer Reduzierung des systolischen und diastolischen Blutdrucks sind heterogen. Cerri-

telli et al. (2011) zeigte eine signifikante Reduktion des systolischen Blutdrucks nach 12 

Monaten. Jedoch ergaben die Messungen des diastolischen Blutdrucks bei Cerritelli et 

al. (2011) eine geringfügige, aber keine signifikante Senkung im Vergleich zur Baseline. 

Zwei randomisierte kontrollierte Studien, die die Wirksamkeit einer standardisierten und 

semi-standardisierten osteopathischen Behandlung bei PatientInnen mit einer Herzin-

suffizienz (Thomaz et al., 2018) sowie bei PatientInnen mit einer Hypertonie (Gögel & 

Mauder, 2005) beurteilten, konnten keine Veränderung sowohl des systolischen als auch 

des diastolischen Blutdrucks feststellen. Diese Ergebnisse decken sich mit der Studie 
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von Vorreiter (2021), die darauf hindeutet, dass myofasziale und viszerale osteopathi-

sche Techniken eventuell weniger Einfluss auf die Blutdruckregulierung haben. Die stan-

dardisierte Behandlung von Thomaz et al., (2018) setzte sich ausschließlich aus sechs 

myofaszialen Techniken zusammen. Der Schwerpunkt der osteopathischen Behandlung 

von Gögel & Mauder (2005) lag in der Behandlung der Nieren und ihrer angrenzenden 

Regionen. Johnston et al. (1995) stellten bei PatientInnen mit einer diagnostizierten Hy-

pertonie eine signifikante segmentale Störung auf Höhe des 6. Halswirbels sowie des 2. 

und 6. Brustwirbels fest. Morgan et al. (1984) konnten jedoch nach einer sechswöchigen 

osteopathischen manipulativen Behandlung der Wirbelsäule bei 120 PatientInnen mit 

Hypertonie keine signifikante Reduktion des Blutdrucks beobachten. Die heterogenen 

Ergebnisse hinsichtlich der Blutdruckregulierung dieses systematischen Reviews de-

cken sich mit den Ergebnissen von Spiegel et al. (2003). Jedoch bewirken nach Spiegel 

et al. (2003) die schmerzlindernden Eigenschaften der osteopathischen Medizin, dass 

die betroffenen PatientInnen sich eher entspannen und sportlich betätigen.Diese beiden 

Faktoren können wiederum einen günstigen Einfluss auf den Blutdruck haben (Gam-

bassi et al., 2016, Sheng & Zhu, 2018; Spiegel et al., 2003). 

5.2 Qualität der Evidenz 

Das Risiko für Verzerrungen wurde in sechs Studien als moderat bemessen. Für zwei 

Studien, einer nicht randomisierten kontrollierte Studie (Lombardini et al., 2009) und ei-

ner randomisierte kontrollierte Studie (Roncada, 2020), wurde das Gesamtrisiko für Bias 

als gering eingestuft. Eine randomisierte kontrollierte Studie (Wasserfaller, 2012) zeigte 

ein hohes Risiko für systematische Verzerrungen und wurde daher in der Synthese der 

Ergebnisse nicht berücksichtigt. N = 8 Studien mit einem geringen und mäßigen Gesam-

trisiko für Verzerrungen wiesen für alle StudienteilnehmerInnen gültige Ein- und Aus-

schlusskriterien vor. Die Studien hatten jeweils eine Kontrollgruppe, deren Vergleichbar-

keit mit der Interventionsgruppe zu Studienbeginn bestand. Zwei nicht randomisierte 

kontrollierte Studien (Cerritelli et al., 2011; O-Yurvati et al., 2005) wurden auf ein mode-

rates Risiko für Verzerrungen durch Confounding (Domäne 1) herabgestuft. Mit Aus-

nahme einer Studie (Wasserfaller, 2012), waren die ProbandInnen sowie die Untersu-

cherInnen des zu ermittelten Outcomes verblindet. Ferner wurde das Outcome mit vali-

den Zielparametern (s. Tabelle 10) untersucht. In allen Studien (n = 9) erhielten die Pa-

tientInnen in der Interventions- und in der Kontrollgruppe dieselbe Standardtherapie, so 

dass das Risiko für Verzerrungen aufgrund von ungeplanten Co-Interventionen und ei-

nem eventuellen Behandlungsungleichgewicht verringert wurde. Neben dem Biasrisiko 

richtet sich die Einschätzung der Evidenzqualität auch nach der Studien- und Bericht-

qualität (Braun et al., 2021). Die Studienqualität der eingeschlossenen Studien 
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hinsichtlich ihrer Übertragbarkeit wurde gemindert durch die überwiegend geringe An-

zahl der StudienteilnehmerInnen sowie die ungleiche Geschlechterverteilung zugunsten 

einer Mehrzahl an männlichen Probanden. Zusätzlich wurde nur in drei Studien (Cerritelli 

et al., 2011; Lombardini et al. 2009; Roncada, 2020) die Wirksamkeit der Osteopathie 

über einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten untersucht. Eine einzige Studie 

(Roncada, 2020) führte einen Follow up nach 52 Wochen durch. Eine nicht randomisierte 

kontrollierte Studie (Lombardini et al. 2009) schloss zu Gunsten der internen Validität bei 

gleichzeitig geminderter externer Validität nur männliche Probanden ein, die mindestens 

für ein Jahr nicht mehr geraucht hatten. Hinsichtlich der Berichtsqualität haben n = 2 

Studien (Cerritelli et al., 2011; Wasserfaller, 2012) keine Auskunft über das Votum der 

Ethikkommission gegeben. Fünf Studien (Amatuzzi et al., 2021)(Amatuzzi et al., 2021; 

Lombardini et al., 2009; O-Yurvati et al., 2005; Racca et al., 2017; Roncada, 2020) ver-

öffentlichten Informationen über ein mögliches Funding . Alle Studien, die in einem peer-

reviewed Journal publiziert wurden, berichteten über den Eintrag in das Studienregister. 

Allerdings war nur von einer einzigen Studie (Roncada, 2020) das Studienprotokoll pu-

bliziert und frei zugänglich. Ferner wurde die Qualität der Berichterstattung aufgrund von 

fehlenden Informationen bezüglich eventuell aufgetretener Nebenwirkungen in n = 4 Stu-

dien sowie hinsichtlich des ethnologischen Hintergrunds in n = 7 Studien gemindert.  

5.3 Limitation 

Dieser systematische Review zeigt verschiedene Limitationen hinsichtlich der einge-

schlossenen Studien und seiner Durchführung. Die Anzahl der Studien sowie der Pro-

bandInnen ist gering. Gleichzeitig weisen die eingeschlossenen Studien ein hohes Maß 

an Heterogenität bezüglich des Studiendesigns, der Population, der osteopathischen In-

tervention sowie des Outcomes auf. In Anbetracht dieser Tatsache konnte daher keine 

Metaanalyse durchgeführt werden. Darüber hinaus gibt es Bedenken hinsichtlich der 

methodologischen Qualität der eingeschlossenen Studien. Nur zwei Studien wurden mit 

einem geringen Biasrisiko beurteilt. Über Art und Umfang aufgetretener Nebenwirkun-

gen wurde nicht adäquat berichtet. Da nur fünf Studien über Nebenwirkungen Auskunft 

gegeben haben, ist keine angemessene Analyse hinsichtlich potentieller Nebenwirkun-

gen durch die osteopathische Behandlung möglich. Für die Implementierung der Osteo-

pathie als komplementäre Medizin in dem Gesundheitssystem ist eine Berichterstattung 

sowie eine differenzierte Analyse möglicher Nebenwirkungen unabdingbar. Hinsichtlich 

Ausführung und Berichterstattung der osteopathischen Untersuchung sowie der osteo-

pathischen Intervention zeigten die Studien eine große Varianz. Für weitere Studien, die 

die Wirksamkeit der osteopathischen Medizin bei PatientInnen mit einer kardiovaskulä-

ren Erkrankung untersuchen, wäre es wünschenswert, dass eine Homogenität 
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hinsichtlich der osteopathischen Intervention dahingehend geschaffen wird, dass die os-

teopathische Intervention praxisnah im Sinne ihrer patientenzentrierten, auf die diagnos-

tizierte somatische Dysfunktion basierenden Herangehensweise evaluiert wird. Eine de-

taillierte Dokumentation über die osteopathische Befunderhebung sowie über die osteo-

pathische Behandlung sind in diesem Zusammenhang notwendig. Sie ermöglichen in 

einem weiteren Schritt die Analyse hinsichtlich der Wirksamkeit unterschiedlicher Her-

angehensweisen. Aufgrund des oftmals chronischen Verlaufs kardiovaskulärer Erkran-

kungen sollten zukünftige Studien die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung 

über einen längerfristigen Zeitraum untersuchen. Eine weitere Limitation besteht in der 

Berichterstattung über den ethnologischen Hintergrund der ProbandInnen. Eine Studie 

erwähnte, dass ProbandInnen unabhängig ihrer ethnischen Abstammung in die Studie 

eingeschlossen wurden, gab jedoch keine weiteren Auskünfte hierzu. In einer weiteren 

Studie waren die StudienteilnehmerInnen ausschließlich Weiße. Angesichts dessen, 

dass Menschen unterschiedlicher ethnologischer Abstammung auch ein unterschiedli-

ches Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen haben können (Carnethon et al., 2017), 

ist es notwendig, in zukünftigen Studien umfassender und gleichzeitig differenzierter hin-

sichtlich der Ethnien zu untersuchen. Ferner ist der Anteil der eingeschlossenen weibli-

chen Probandinnen deutlich geringer als der Anteil der männlichen Probanden. Auch bei 

Frauen sind kardiovaskuläre Erkrankungen die häufigste Todesursache. Jedoch gibt es 

geschlechterspezifische Unterschiede in der Pathophysiologie und im Verlauf von kardi-

ovaskulären Erkrankungen bei Frauen (Regitz-Zagrosek & Espinola-Klein, 2006; Stangl 

& Lueg, 2022). Daher sollten auch zukünftige Studien, die die osteopathische Medizin 

bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären Erkrankung untersuchen, dies berücksichti-

gen. In Anbetracht dessen, dass dieser systematische Review – einschließlich der struk-

turierten Suche, der Datenextraktion sowie der methodologischen Bewertung der Stu-

dien – vollständig von einer Person durchgeführt wurde, besteht ein hohes Risiko für 

Verzerrungen. Obwohl eine umfassende Suche in Datenbanken, Journals und auf 

Google Scholar nach peer-reviewed und grauer Literatur durchgeführt wurde, sind mög-

lichweise nicht alle Studien erfasst worden. Zusätzlich wurden nur Studien in englischer 

und deutscher Sprache eingeschlossen, so dass mögliche relevante Studien, die in einer 

anderen Sprache veröffentlicht worden sind, bereits vor Prüfung des Volltextes ausge-

schlossen wurden. Auch die Beschaffung der Volltexte stellte sich teilweise als schwierig 

bis nicht möglich dar, so dass aufgrund fehlender Volltexte eventuell wesentliche Studien 

nicht berücksichtigt werden konnten. 
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5.4 Abweichungen vom Protokoll 

Hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien wurde der systematische Review gegen-

über dem Protokoll in Absprache mit der Studienbetreuerin in folgenden Bereichen mo-

difiziert: Um eine größere Homogenität zu erreichen, wurde die Population auf aus-

schließlich Erwachsene mit einer kardiovaskulären Erkrankung sowie die Intervention 

auf eine osteopathische Behandlung als komplementäre Therapie eingegrenzt. Vor dem 

Hintergrund des oftmals chronischen Krankheitsverlaufs kardiovaskulärer Erkrankungen 

(Knuuti et al., 2020) wurde mit dem Ziel, die Wirksamkeit der osteopathischen Therapie 

auch über einen längeren Zeitraum zu evaluieren, neben randomisierten kontrollierten 

Studien zusätzlich nicht randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen (Higgins et 

al., 2021; Peinemann et al., 2013). Angesichts  wissenschaftlicher Erkenntnisse, die auf 

einen Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und kardiovaskulären Erkran-

kungen deuten, wurde die Messung des Outcomes um den Parameter Schmerz erwei-

tert (Fayaz et al. 2016; Papa, 2019).  
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6 Conclusio 
Die Ergebnisse dieses systematischen Reviews deuten darauf hin, dass die osteopathi-

sche Therapie als Komplementärmedizin bei PatientInnen mit einer kardiovaskulären 

Erkrankung einen möglichen positiven Einfluss haben kann. Um jedoch eine robuste 

Aussage treffen zu können, werden weitere Studien mit einer höheren methodologi-

schen Qualität, mit einer größeren Menge an ProbandInnen sowie Studien, die insbe-

sondere Langzeiteffekte untersuchen, benötigt. Die Ergebnisse verstärken die Evidenz, 

dass die osteopathische Medizin insbesondere die Gefäßfunktion und die Hämodynamik 

verbessern als auch Schmerzen, die im Zusammenhang mit kardiovaskulären Erkran-

kungen stehen, reduzieren kann. Darüber hinaus ermutigen die Daten, die osteopathi-

sche Therapie in ihrer Aufgabe als Komplementärmedizin zu stärken und sie in der in-

terdisziplinären Therapie sowohl bei ambulanten als auch bei stationären PatientInnen 

mit einer kardiovaskulären Erkrankung zu integrieren.  
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Topic  Item # Checklist item  Location where item is re-

ported  
TITLE  

Title  1 Identify the report as a systematic review. Titelblatt 
ABSTRACT  

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. S. III und S. IV 
INTRODUCTION  

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. S. 3 - 12 
Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. S. 13 

METHODS  
Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syn-

theses. 
S. 17 und S. 21 

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched 
or consulted to identify studies. Specify the date when each source was last searched or consulted. 

S. 14 

Search strategy 7 Present the full search strategies for [Pubmed] all databases, registers and websites, including any 
filters and limits used. 

S. 14 – 15 sowie Anlagen Q 
und R 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, includ-
ing how many reviewers screened each record and each report retrieved, whether they worked inde-
pendently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

S. 16 - 17; Abbildung 1 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data 
from each report, whether they worked independently, any processes for obtaining or confirming 
data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

S. 14 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were com-
patible with each outcome domain in each study were sought (e.g. for all measures, time points, 
analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

Tabelle 4 und 7 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention char-
acteristics, funding sources). Describe any assumptions made about any missing or unclear infor-
mation. 

Tabelle 2 und 3  

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the 
tool(s) used, how many reviewers assessed each study and whether they worked independently, 
and if applicable, details of automation tools used in the process. 

S. 20 - 21 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthe-
sis or presentation of results. 

S. 21 
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Section and 
Topic  Item # Checklist item  Location where item is re-

ported  
Synthesis meth-
ods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulat-
ing the study intervention characteristics and comparing against the planned groups for each synthe-
sis (item #5)). 

Tabelle 7  

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling 
of missing summary statistics, or data conversions. 

S. 21, Anlage P 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and synthe-
ses. 

Tabellen 12 – 18; Abbildungen 
9 und 10 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-
analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify the presence and extent of sta-
tistical heterogeneity, and software package(s) used. 

S. 21  

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. 
subgroup analysis, meta-regression). 

S. 27 - S. 35 Tabellen 7, 8, 9; 
Abbildungen 2-7 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. S. 36 - 47 
Reporting bias as-
sessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from 
reporting biases). 

S. 20 -21 

Certainty assess-
ment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an out-
come. 

S. 20- 21  

RESULTS  
Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the 

search to the number of studies included in the review, ideally using a flow diagram. 
S. 18 – 19, Abbildung 1 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain 
why they were excluded. 

Anlage D, E und  F 

Study characteris-
tics  

17 Cite each included study and present its characteristics. S. 22 -24 

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study. S. 49 - 52 

Results of individ-
ual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) 
and (b) an effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using struc-
tured tables or plots. 

Tabelle 11 – 17; S. 36-49 

Results of synthe-
ses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing stud-
ies. 

Tabelle 12 -18 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each 
the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical 
heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

Keine Angabe, da keine 
Metaanalyse 
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Section and 
Topic  Item # Checklist item  Location where item is re-

ported  
20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. S. 27 -34 
20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized re-

sults. 
Tabelle 11 (Angabe des p 
Werts ) 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each 
synthesis assessed. 

Anlagen G - O 

Certainty of evi-
dence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome as-
sessed. 

Tabelle 11 

DISCUSSION  
Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. S. 53 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. S. 56 
23c Discuss any limitations of the review processes used. S. 57 
23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. S. 53 

OTHER INFORMATION  
Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or 
state that the review was not registered. 

Keine Registrierung 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. Liegt der WSO vor 
24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or 
sponsors in the review. 

Kein Funding 

Competing inter-
ests 

26 Declare any competing interests of review authors. Keine Interessenskonflikte 

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data col-
lection forms; data extracted from included studies; data used for all analyses; analytic code; any 
other materials used in the review. 

Anlage B bis Anlage R 

 
 From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 
10.1136/bmj.n71  
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Ausgeschlossene Studien aufgrund der Sprache 

Autor Titel Sprache 

Bailo, M Effectiveness of the Upledger technique on the diaphragm in patients with essential arterial hypertension. Spanisch 

Belash, VO The use of osteopathic correction for the combined treatment and rehabilitation  of the patients presenting the artery syndrome 
(Russisch) Russisch  

Catalan, A Effects of the SEB decompression technique on blood pressure control Spanisch 
Cerrato, I Modificaciones en la pio y en la ta en Diabéticos Tipo I tras la manipulación global OAA segu´n Fryette  Spanisch 

Gomez Perez, L. Effectiveness of the CV4 cranial and sacral osteopathic technique on essential hypertension: a pilot study Catalan 

Moya Horcas, I Body adjustment effect in a patient with essential hypertension Spanisch 

Oliveros Arasa, E. Short-term and long-term effectiveness of osteopathic techniques in patients with hypertension: a literature review Spanisch 

Rodriguez, M Effectiveness of neuromuscular inhibition technique of suboccipital musculature in hypertensive patients on reduction of the blood 
pressure and heart rate Spanisch 

Roura, S. Effect of osteopathic manipulation of the kidney on idiopathic arterial hypertension Catalan 

Royes Comas, M Effect of the osteopathic manipulation of vagus nerve in patients with hypertension. A case series study Spanisch 

Sánchez Jorge, S Influencia de la Técnia de Bombeo del Globo ocular en la presion intraocular en Sujetos  hipertensos sometidos a medicación  Spanisch 
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Anlage E Ausgeschlossene Studien 

Volltext nicht verfügbar oder nicht beschaffbar 

Autor Titel Grund 

Amatuzzi, F Acute effects of osteopathic manipulative treatment in heart rate variability in patients with heart failure: a cross-over study  keine Antwort 

Ni, Ay Improving lower extremity peripheral vascular flow using OMT Volltext nicht ver-
fügbar 

Garay, O Does the hemodynamic global maneuver generate changes in the blood   pressure and the cardiac frequency in subjects with 
essential hypertension? 

Studie nicht durch-
geführt 

Telgenkamp, J Research as to the added effect of osteopathic treatment on the walking distance of patients with Peripheral Arterial Disease. 
(PAD) A double blind randomised controlled cross over trail keine Antwort 

Thomaz, S Osteopathic manipulative treatment (OMT) and circuit resistance training (CRT) in heart failure keine Antwort 
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Ausgeschlossene Studien - erfüllen nicht Einschlusskriterien (PICO Schema) 

Autor Studie Grund 

Campo ́n-Checkroun, A. Effects of the Right Carotid Sinus Compression Technique on Blood Pressure and Heart Rate in Medicated Patients with 
Hypertension I = einz. Technik 

Curi Cardiaac autonomic respone after cranial technique of the fourth ventricle compression in systemic hypertensive subjects; I = einz. Technik 

Krasser, W. The Decrease Of High Blood Pressure Using a Lateral Fluid Drive Techique With Concentration On the Ossa Temporalia I = einz. Technik 

Morgan, J. A controlled trial of spinal manipulation in the management of hypertension  I = nicht komplemen-
tär 

Wieting The effect of OMT on postoperative medical and functional recovery of coronary artery bypass graft Wieting O = gastrointestinale 
Wirkung 

Fleming J. The effect of osteopathic manipulative treatment on length of stay in posterolateral postthoracotomy patients: A retrospec-
tive case note study Fleming 

O = Krankenhaus-
tage 

Andrews, E. A study to determine the short term effects of an HVT to T4, pericardial visceral technique and combined technique on 
blood pressure and heart rate P = gesund 

Benjamin The effect of OMT with breathing retraining on cardiac autonomic measeures and breathing symptoms scores: a randomi-
sed waitlist contreolled trial P = gesund 

Erhard, J The immediate effect of atlanto-axial high velocity thrust techniques on blood flow in the vertebral artery: A randomized 
controlled trial P = gesund 

Iliev, T 
A study to determine the potential short-term effect on effect on blood pressure and heart rate, following the application of 
pressure on the external auditory meatus; implications for osteopathic practice. 
Title 

P = gesund 

Ramos-Gonzalez comparative study on the effectness of myofascial release manual therapy and physical therapy for venous insufficiency in 
postmenopausal women Ramos-Gonzalez Physiotherapeut 

Ratajska Myofacial release in patients during the early postoperative period after revascularisation of coronary arteries; Ratajska Physiotherapeut 
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ANLAGE R Suchstrategie in Journalen 

Journal of Bodywork and Movement 

("Osteopathic manual therapy" OR "osteopathic manipulative treatment" OR "osteopathic manipulation") AND ("heart failure" OR "heart dise-

ase" OR "hypertension" OR "cardiovascular disease" OR "coronary artery bypass surgery" OR "peripheral arterial disease") 

International Journal of osteopathic medicine 

("osteopathic medicine“ OR "osteopathic manipulative treatment" OR "osteopathic manipulation") AND ("heart failure" OR "heart disease" 

OR "hypertension" OR "cardiovascular disease" OR "coronary artery bypass surgery" OR "peripheral arterial disease") 

Journal of osteopathic medicine (JOM) 

Suche nach einzelnen Suchbegriffen, kein Suchstring ‚Herzinsuffizienz‘ oder ‚Bluthochdruck’ oder ‚Herz-Kreislauf‘ oder ‚Schlaganfall‘ oder 

‚Bypass` oder ‚pAVK‘ 

Osteopathische Medizin 

Herzinsuffizienz‘ oder ‚Bluthochdruck’ oder ‚Herz-Kreislauf‘ oder ‚Schlaganfall‘ oder ‚Bypass` 

Nur Titel der gefundenen Literatur, die unmittelbar mit OMT und Cv etwas zu tun haben, bzw Duplkate in die Tabelle notiert 

Journal of Manipulative and Physiological 

("osteopathic medicine“ OR "osteopathic manipulative treatment" OR "osteopathic manipulation )AND ("heart failure" OR "heart disease" OR 

"hypertension" OR "cardiovascular disease" OR "coronary artery bypass surgery" OR "peripheral arterial disease") 

DO Zeitschrift 

 Suche nach einzelnen Suchbegriffen, kein Suchstring ‚Herzinsuffizienz‘ oder ‚Bluthochdruck’ oder ‚Herz-Kreislauf‘ oder ‚Schlaganfall‘ oder 

‚Bypass` oder ‚pAVK‘ 
 


