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Abstract 

Background: A large proportion of women of reproductive age suffer from primary dys-

menorrhea, idiopathic pain during the menstrual phase, which can lead to school absences, 

missed workdays and a reduced quality of life. Since common treatments like painkillers 

and hormonal contraceptives are associated with side effects and some of the treated 

women do not respond to these measures, alternative treatment options are necessary. 

Exercise as a therapy for menstrual pain has been discussed for some time, but more ex-

tensive studies have only been published in recent years. There is no review summarizing 

the current state of research. 

Objective: The aim of this review is to resume the current state of research concerning the 

effects of physical activity on pain intensity, duration, and quality of life of dysmenorrheic 

women. It will be considered whether different forms of exercise with varying activity dimen-

sions can lead to a decrease in pain and an improvement in symptoms, and quality of life 

for women suffering from dysmenorrhea. Moreover, it will be discussed, which mechanisms 

lead to the effects and what can be suggested for sports science and medical practice. 

Design: Systematic review. 

Methods: To answer the research questions, eight databases (PubMed, CINAHL, Web of 

Science Core Collection, Ovid Medline, PEDro, Science Direct, Cochrane Library and SCO-

PUS) as well as the study lists of existing reviews were searched for randomized controlled 

trials. All studies published on the topic until February 9, 2022, underwent several screening 

steps and relevant papers were selected on basis of specified inclusion and exclusion cri-

teria. 

Results: All 15 publications included in this review exercise led to clearly positive effects 

on pain intensity within the test group, while in the control group only one study showed 

significant changes over the research period. In all six articles that measured the duration 

of pain before and after the intervention phase, there was a significant reduction in duration. 

Quality of life was only considered in three included studies. There are indications of an 

improvement of this parameter through sport if the intervention period is long enough. Due 

to few studies that recorded quality of life, no general conclusions can be drawn for this 

parameter. 

Limitations: The included studies were relatively heterogeneous in terms of training inter-

ventions and several general characteristics. The methodological quality of the studies var-

ied, and some publications showed bad quality. Regarding quality of life, there was a lack 

of randomized controlled studies measuring this parameter. 



 
 

Summary: Based on the results of the identified studies, exercise seems to have a positive 

impact on pain intensity and duration in women with primary dysmenorrhea. Further studies 

on the effects of exercise on quality of life are needed. Since effects were shown in all 

studies, the regularity of exercise seems to be more important than the type of exercise and 

the dimensions of activity. For this reason, training sessions should be adapted to the inter-

ests and the everyday life of dysmenorrheic women. In contrast to drugs, exercise has the 

advantages that it causes no costs or is at least inexpensive, is not associated with any 

serious side effects and has numerous other health-promoting effects. Hence, exercise 

should probably not just be considered as an alternative treatment to drug therapy, but 

rather as a first-line treatment. 

Keywords: primary dysmenorrhea; pain intensity; pain duration; quality of life; exercise; 

sports; training; physical activity; therapy  



 
 

Kurzzusammenfassung 

Hintergrund: Ein großer Anteil an Frauen im reproduktionsfähigen Alter leidet an primärer 

Dysmenorrhoe, idiopathischen Schmerzen während der Menstruationsphase, die zu Kran-

kenständen, Fehltagen und Einschränkungen der persönlichen Lebensqualität führen. Da 

häufig angewandte Mittel zur Reduktion der Symptome, wie die Einnahme von Schmerz-

mitteln und hormonellen Kontrazeptiva, mit Nebenwirkungen verbunden sind und einige der 

behandelten Frauen nicht auf diese Maßnahmen ansprechen, sind alternative Behand-

lungsmöglichkeiten notwendig. Sportliche Betätigung als Therapie bei Menstruations-

schmerzen steht seit geraumer Zeit zur Diskussion, umfangreichere Studien wurden jedoch 

erst in den letzten Jahren publiziert. Eine eindeutige aktuelle Evidenzlage zum momenta-

nen Forschungsstand fehlt. 

Ziel: Ziel dieses Reviews ist es deshalb, die momentane Studienlage zu den Effekten von 

sportlicher Betätigung auf die Stärke und Dauer der Menstruationsschmerzen und die Le-

bensqualität der betroffenen Frauen zusammenzutragen. In weiterer Folge wird in den Blick 

genommen werden, ob unterschiedliche Trainingsformen mit verschiedenen Belastungs-

komponenten zu einer Verbesserung der Schmerzen, Symptome und Lebensqualität von 

an Dysmenorrhoe leidenden Frauen führen können, wie diese möglicherweise wirken und 

welche Empfehlungen für die sportwissenschaftliche und medizinische Praxis abgeleitet 

werden können. 

Design: Systematischer Review. 

Methodik: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden acht Datenbanken (PubMed, 

CINAHL, Web of Science Core Collection, Ovid Medline, PEDro, Science Direct, Cochrane 

Library und SCOPUS) und die Studienlisten bereits erschienener Reviews mit ähnlichem 

Forschungsinteresse nach randomisierten kontrollierten Studien durchsucht. Mit Hilfe meh-

rerer Screening-Schritte wurden alle Forschungen, die bis zum 9. Februar 2022 zur The-

matik erschienen sind, und die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten, identifi-

ziert. 

Ergebnisse: In allen 15 aufgenommenen Publikationen zeigten sich deutlich positive Aus-

wirkungen einer Trainingsinvention auf die Schmerzintensität in der Versuchsgruppe, wäh-

rend es in der Kontrollgruppe nur in einer Studie zu signifikanten Veränderungen über den 

Forschungszeitraum kam. In allen sechs Artikeln, die die Schmerzdauer vor und nach der 

Interventionsphase ermittelten, kam es zu einer signifikanten Reduktion der Dauer. Die Le-

bensqualität wurde nur in drei inkludierten Studien betrachtet. Es gibt Hinweise auf eine 



 
 

Verbesserung dieser durch Sport bei einem ausreichend langen Interventionszeitraum. Auf-

grund der wenigen Studien, die diesen Parameter erfassten, können keine allgemeinen 

Schlüsse in Bezug auf die Lebensqualität gezogen werden. 

Limitationen: Die eingeschlossenen Studien waren hinsichtlich der Trainingsinterventio-

nen und mehrerer allgemeiner Merkmale relativ heterogen. Die methodologische Qualität 

der aufgenommenen Forschungen schwankte und wies bei einigen Studien Defizite auf. In 

Bezug auf die Messung der Lebensqualität gab es einen Mangel an randomisierten kon-

trollierten Studien zur Thematik. 

Zusammenfassung: Ausgehend von den Ergebnissen der identifizierten Studien dürfte 

sportliche Betätigung einen positiven Einfluss auf die Schmerzintensität und Schmerzdauer 

bei Frauen mit primärer Dysmenorrhoe haben. Für die Beurteilung der Auswirkungen auf 

die Lebensqualität sind weitere Studien notwendig. Da sich in allen Studien Effekte zeigten, 

dürfte die Regelmäßigkeit einer sportlichen Betätigung eine entscheidendere Rolle spielen 

als die gewählte Sportart und die Belastungskomponenten. Aus diesem Grund sollte das 

Training an die Interessen, Wünsche und den Alltag der betroffenen Frauen angepasst wer-

den. Sportliche Betätigung hat im Gegensatz zu Arzneimitteln die Vorteile, dass diese kos-

tenfrei beziehungsweise kostengünstig ist, mit keinen ernsthaften Nebenwirkungen verbun-

den wird und außerdem zu zahlreichen weiteren gesundheitsförderlichen Effekten führt. 

Deshalb sollte in Zukunft überlegt werden, Sport nicht nur als Alternative zu medikamentö-

ser Therapie, wenn mit Medikamenten nicht die gewünschte Schmerzlinderung eintritt, an-

zusehen. Viel eher sollte die Eignung einer Trainingstherapie als First-Line-Behandlungs-

methode diskutiert werden. 

Schlüsselwörter: primäre Dysmenorrhoe; Schmerzintensität; Schmerzdauer; Lebensqua-

lität; Sport; Training; Bewegung; Therapie  
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Vorwort 

Bei Beschwerden greift ein Großteil der Menschen zu Medikamenten und auch der Arzt 

verschreibt als erste Lösung verschiedene Pillen. Dabei kann Sport als Therapie nicht nur 

präventiv wirken, sondern auch Abhilfe bei einer Reihe von körperlichen Problemen schaf-

fen. Im Allgemeinen habe ich den Eindruck, dass die Relevanz von Sport als effektives 

Heilmittel in der Medizin noch immer unterschätzt wird und die Vorteile von sportlicher Ak-

tivität besonders in der medizinischen Praxis noch viel zu wenig ausgenutzt werden. 

Medizinische und biologische Aspekte der Sportwissenschaft haben mich deshalb während 

meines Studiums sehr interessiert. In diesem Zusammenhang empfand ich das Thema der 

Gendermedizin als besonders spannend. Bei genauerer Beschäftigung mit der Materie 

konnte ich feststellen, dass bei der Forschungslage bezüglich Frauen und Sport noch Auf-

holbedarf besteht. Besonders die hormonellen Besonderheiten von Frauen werfen in der 

Forschung noch einige offene Fragen auf. Aus dem Grund habe ich mich auch schon im 

Zuge meiner Bakkalaureatsarbeit mit den endokrinologischen Vorgängen im weiblichen 

Körper auseinandergesetzt und die Auswirkungen des Menstruationszyklus auf die sportli-

che Leistung genauer in den Blick genommen. 

Aus eigener Erfahrung und auch von Berichten meiner Verwandten und Freundinnen weiß 

ich, wie stark der Zyklus das eigene Wohlbefinden und das gesamte Alltagsleben beein-

flussen kann. Schon allein aufgrund des monatlichen Wiederkehrens der Menstruationsblu-

tung können die zyklischen Vorgänge im weiblichen Körper von keiner Frau im fruchtbaren 

Alter ignoriert werden. Doch insbesondere dann, wenn in der Zeit der Periodenblutung Be-

schwerden auftreten, wirkt sich der Zyklus direkt auf alle Bereiche des Lebens wie Schule, 

Arbeit und auch Freizeitaktivitäten aus und Lösungen zur Schmerzlinderung werden drin-

gend notwendig. 

Vor allem in stressigen Lebensphasen, in denen ich wenig Zeit für Sport hatte, hatte ich das 

Gefühl, vermehrt an Beschwerden während der Menstruation zu leiden und merkte aber 

wiederum, dass mir beispielsweise Yoga-Übungen und lockeres Laufen bei der Schmerz-

reduktion halfen. Für mich als überzeugte Sportlerin ist es aus dem Grund interessant, wel-

chen Einfluss Sport tatsächlich auf die Symptome während der Periode haben kann und ob 

ich mir die Zusammenhänge nur einbildet habe oder Bewegungsaktivitäten wirklich einen 

Einfluss auf Menstruationsbeschwerden haben können. 

Diese Frage wollte ich nicht nur für mich selbst beantworten, sondern auch den Nutzen 

daraus ziehen, anderen weiterhelfen zu können und durch eventuelle Belege von positiven 

Effekten, das Potenzial von sportlicher Aktivität als Alternative zu medikamentösen Thera-

pien auszuschöpfen. Als Trainingstherapeutin und Lehramtsstudentin werde ich auch in 
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Zukunft viel mit Mädchen und Frauen zu tun haben, von denen aufgrund der hohen Prä-

valenz von Dysmenorrhoe in der Bevölkerung sicher einige an Menstruationsbeschwerden 

leiden werden. Es ist mir ein Anliegen, den Betroffenen Ratschläge und wissenschaftlich 

fundierte Informationen geben zu können. 

Deshalb war es für mich spannend, der Frage in meiner Masterarbeit nachgehen zu kön-

nen, welche Wirkung Sport bei Menstruationsschmerzen tatsächlich haben kann und in der 

Diskussion Überlegungen anzustellen, welche Besonderheiten für die Praxis vielverspre-

chend sein könnten. 

Ein Dank geht vorweg an Herrn Professor Mag. Dr. Tschan für die Betreuung meiner Mas-

terarbeit. Durch seine freundliche und unkomplizierte Art konnte ich unter idealen Bedin-

gungen an meiner Arbeit schreiben. Besonders geschätzt habe ich das Entgegenkommen, 

mein Thema nach eigenem Interesse auswählen zu dürfen. Außerdem möchte ich mich für 

seine Bemühungen bei Fragen und Anliegen eine schnelle Unterstützung anzubieten, be-

danken. 

Weiters möchte ich mich beim Personal der Bibliothek für Sportwissenschaften bedanken, 

das mir bei der Beschaffung eines schwer auffindbaren Artikels half. 

Besonders möchte ich meinen Eltern und meiner Schwester Mona danken, dass sie mich 

immer dazu motiviert haben, weiterzuschreiben, auch wenn das Abschließen der Arbeit 

durch die Komplexität des Themas teilweise so aussichtslos schien. Generell gebührt ihnen 

mein Dank für die Unterstützung während meines gesamten Studiums. Danke, dass ihr 

immer für mich da wart!  
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1 Einleitung 

Ein großer Anteil aller gebärfähigen Frauen leidet an primärer Dysmenorrhoe beziehungs-

weise idiopathischen Schmerzen während der Menstruation, wobei die Prävalenz je nach 

Population von 34 % bis zu 94 % reicht (De Sanctis et al., 2016). Durch die hohe Anzahl an 

Leidtragenden gilt Dysmenorrhoe als das häufigste gynäkologische Beschwerdebild bei 

jungen Frauen (Doty & Attaran, 2006). Die monatlich wiederkehrenden Schmerzen können 

die Lebensqualität erheblich beeinflussen und sich auf viele Bereiche des Alltags der Be-

troffenen auswirken (Nur Azurah et al., 2013; T. M. Yang & To, 2006). 

So führt Dysmenorrhoe jedes Jahr bei einem großen Anteil an Mädchen und Frauen zu 

Schulabsenzen (Söderman et al., 2019), versäumten Stunden im tertiären Bildungsbereich 

und damit verbundenen schlechteren akademischen Leistungen (Fernández-Martínez et 

al., 2019) und Krankenstandstagen in der Arbeit (Hennegan et al., 2021). Aus diesem 

Grund kann Dysmenorrhoe in einem größeren Rahmen auch als gesamtgesellschaftliches 

und wirtschaftliches Problem angesehen werden. Nicht nur die Fehlstunden beziehungs-

weise -tage, sondern auch die mangelnde Produktivität aufgrund von Präsentismus, also 

Anwesenheit trotz Beschwerden, muss eingerechnet werden. Der durch Präsentismus aus-

gelöste Verlust dürfte sogar noch mehr ausmachen als die Krankenstände. (Schoep et al., 

2019) Eine Verbesserung des Zustands der von Dysmenorrhoe betroffenen Patientinnen 

würde demnach nicht nur auf einer individuellen Ebene durch eine Steigerung der Lebens-

qualität bei den Frauen mit sich bringen, sondern könnte auch aus sozio-ökonomischer 

Sicht von Interesse sein, wenn eine Linderung der Symptome zu einer Einsparung von 

Krankenstandstagen und einer Erhöhung der Produktivität der Frauen während ihrer Peri-

ode führt. 

Evidenzbasierte therapeutische Möglichkeiten zur Linderung von Menstruationsschmerzen 

sind folglich aus mehreren Gründen erwünscht. Zunächst sind effektive Behandlungsfor-

men aus individueller Sicht für das Wohlbefinden der betroffenen Frauen relevant. Darüber 

hinaus können potenzielle Ansätze zur Beschwerdereduktion auch aus sozioökonomischer 

Perspektive Vorteile mit sich bringen, wenn die Leistungsfähigkeit von Arbeitnehmerinnen 

mit Dysmenorrhoe aufgrund geringerer Schmerzen verbessert wird. 

Normalerweise werden Medikamente vor allem nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) 

oder orale Kontrazeptiva (OCP) zur Behandlung von Dysmenorrhoe verschrieben (Doty & 

Attaran, 2006). Eine medikamentöse Behandlung ist zwar für die betroffenen Frauen leicht 

anwendbar, geht aber auch immer mit Nebenwirkungen einher. NSAR können beispiels-

weise zu gastrointestinalen, kardiovaskulären, pulmonalen, renalen, hepatischen und ze-

rebralen Komplikationen führen (Bindu et al., 2020). Die Einnahme von OCP wird mit einem 
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höheren Thromboserisiko (Vandenbroucke et al., 1994) und einer erhöhten Wahrschein-

lichkeit vor der Menopause an Brustkrebs zu erkranken (Gierisch et al., 2013) assoziiert. 

Überdies spricht ein signifikanter Anteil der Frauen mit Dysmenorrhoe nicht auf eine medi-

kamentöse Behandlung mit NSAR an, beziehungsweise werden die Symptome trotz der 

Einnahme nicht gelindert (Oladosu et al., 2018). 

Aus diesen Gründen wird nach Alternativen gesucht, die ebenfalls zur Schmerzlinderung 

führen, aber mit keinen so starken Nebenwirkungen einhergehen, beziehungsweise die 

auch bei Frauen mit einer NSAR-Resistenz oder einer schlechten Verträglichkeit von Me-

dikamenten helfen. 

Neben Methoden wie Massagen oder Ernährungsumstellungen wird auch schon lange über 

die potenzielle Wirkung von sportlicher Aktivität gesprochen. Momma et al. (2021) konnten 

anhand von Fragebögen feststellen, dass Frauen, die sich öfter bewegen, beziehungsweise 

einer sportlichen Tätigkeit nachgehen, weniger Menstruationsschmerzen haben. Außerdem 

steigert sportliche Aktivität den Grundumsatz beziehungsweise kann sie in Kombination mit 

einer bewussten Ernährung bei der Gewichtsregulierung helfen (Jakicic & Davis, 2011). 

Das könnte deshalb von Bedeutung sein, weil Adipositas beziehungsweise Übergewicht als 

Risikofaktor für Dysmenorrhoe angesehen wird (Zurawiecka & Wronka, 2018). Nun stellt 

sich die Frage, ob Sport als Therapie bei Dysmenorrhoe wirksam ist und Beschwerden und 

Symptome durch eine Trainingsintervention nachweislich gelindert werden können. 

1.1 Ausgangslage 

Der Menstruationszyklus der Frau wird durch die sequenzielle Ausschüttung verschiedener 

Hormone reguliert (J. A. Owen, 1975). Bei der Entstehung der häufig auftretenden Schmer-

zen während der Menstruation dürften ebenfalls chemische Botenstoffe beteiligt sein, die 

zum krampfhaften Zusammenziehen des Uterus führen (Dawood, 2006). 

Auch sportliche Betätigung löst endokrinologische Vorgänge im Körper aus. So werden bei-

spielsweise β-Endorphine freigesetzt (Goldfarb et al., 1998), denen eine schmerzstillende 

Wirkung zugesprochen wird (Pilozzi et al., 2020). Außerdem werden antiinflammatorische 

Zytokine ausgeschüttet (Petersen & Pedersen, 2005). Weiters kann der Spiegel des Stress-

hormons Cortisol durch Bewegung reguliert werden (Pascoe et al., 2017; Sezer Efe et al., 

2020; Smyth et al., 2019). Nebenbei können bestimmte sportliche Aktivitäten entspannend 

und krampflösend durch Effekte einer Senkung des Muskeltonus wirken (DeBoer et al., 

2012; Larivière & Sydney, 1992). 

Sowohl die Vorgänge im Zuge der Menstruation als auch die Reaktion auf sportliche Betä-

tigung führen also zu chemischen Prozessen im Körper. 
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1.2 Der physiologische Menstruationszyklus 

Jeden Monat entsteht bei einer geschlechtsreifen Frau durch die Einflüsse verschiedener 

Hormone ein befruchtungsfähiges Ovum und der Körper bereitet sich auf eine mögliche 

Schwangerschaft vor. Erfolgt keine Fertilisation, wird im Zuge der Menstruation Blut ausge-

stoßen und der Zyklus beginnt von vorne (Mihm et al., 2011). Der physiologische Menstru-

ationszyklus findet auf ovarieller und endometrialer Ebene statt (B. G. Reed & Carr, 2000). 

Eine Frau ist circa über eine Spanne von 37 Jahren geschlechtsreif (Appiah et al., 2021). 

Die Reproduktionsfähigkeit setzt in der Phase der Pubertät ein (Wood et al., 2019). Die 

Menarche, die erste Menstruationsblutung, tritt mit circa 13 Jahren, zumeist jedoch in der 

Altersspanne von 10 bis 15 Jahren auf (Brix et al., 2019). Je nach Ethnie lassen sich Un-

terschiede beim Durchschnittsalter der Menarche beobachten (Shirazi & Rosinger, 2021). 

Faktoren wie die Ernährung können einen direkten Einfluss auf das Alter der ersten Mo-

natsblutung haben (Barros et al., 2019). In allen Kulturkreisen lässt sich ein Trend zu einem 

früheren Einsetzen der Menarche feststellen (Yermachenko & Dvornyk, 2014). Damit es 

zum Eisprung kommt, muss eine Reihe von aufeinander folgenden Ereignissen in einer 

abgestimmten Reihenfolge auftreten und es muss eine Abstimmung der Hormonschwan-

kungen geben. Da diese Vorgänge in der Pubertät oft noch nicht richtig synchronisiert sind, 

kann es in den ersten beiden Jahren nach dem Eintritt der ersten Monatsblutung immer 

wieder zu anovulatorischen Zyklen kommen. Das bedeutet, dass es bei den ersten Mo-

natszyklen teilweise nicht zum Eisprung kommt (Vigil et al., 2006). Anovulatorische Zyklen 

können mit einer noch nicht abgeschlossenen Reifung der Hypothalamus-Hypophysen-

Achse und einer noch nicht gänzlich entwickelten Fähigkeit eine adäquate Menge an lutei-

nisierendem Hormon (LH) zu bilden, zusammenhängen (Baerwald et al., 2012). 

Die letzte Menstruation, nach der laut Definition über zumindest ein Jahr im Anschluss keine 

ovarielle Blutung mehr einsetzt, und die somit das Ende der Reproduktionsfähigkeit kenn-

zeichnet, wird Menopause genannt (Harlow et al., 2012). Sie geht aufgrund der körperlichen 

Umstellungen häufig mit Symptomen in Zusammenhang mit dem zentralen Nervensystem 

wegen der neurobiochemischen Veränderungsprozesse wie vasomotorischen Beschwer-

den (Hitzewallungen und Schweißausbrüche), Angst, Depression, Migräne, Schlafstörun-

gen, Einschränkungen der kognitiven Leistungsfähigkeit und anderen Symptomen einher. 

Auch Veränderungen der sexuellen Funktion wie Libidoverlust und Dyspareunie und Stö-

rungen des urogenitalen Systems wie beispielsweise Dysurie und vaginale Trockenheit 

können beobachtet werden. Außerdem kann es neben Gewichtsveränderungen, einer 

schlechteren Hautelastizität und Haarverlust zu Beschwerden des Skelett- und Muskelap-

parats wie Gelenksschmerzen und Sarkopenie kommen (Monteleone et al., 2018). Die Me-

nopause setzt in westlichen Ländern mit circa 50 Jahren ein, kann jedoch interindividuell 
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stark variieren (Appiah et al., 2021; Mann et al., 2019). Das Alter bei der Menopause ist 

zum großen Teil genetisch veranlagt (De Bruin et al., 2001). Zu einem gewissen Prozent-

satz dürften jedoch auch Faktoren in Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten, wie 

beispielsweise die Ernährung (Dunneram et al., 2018), und außerdem die Parität einer Frau 

(Langton et al., 2020) einen Einfluss auf das Alter bei der Menopause haben. Auch Unter-

schiede in Zusammenhang mit der Ethnie sind bekannt. So konnte beispielsweise heraus-

gefunden werden, dass indische Frauen ihre Menopause um etwa fünf Jahre früher als jene 

in westlichen Ländern erleben (Ahuja, 2016). 

Normalerweise dauert der Menstruationszyklus bei einer gesunden Frau 23-32 Tage (Cole 

et al., 2009), wobei eine Dauer von 21-35 Tagen als regelrecht angesehen werden kann 

(Carmichael et al., 2021). Inter- und intraindividuelle Schwankungen sind jedoch physiolo-

gisch und es gibt eine natürliche Variabilität der Länge der Phasen sowie des Zeitpunkts 

des Eisprungs (Cole et al., 2009). 

Im Allgemeinen kann der Menstruationszyklus in zwei Hauptphasen, die Follikel- und die 

Lutealphase eingeteilt werden. Der Anfang des gesamten Zyklus wird von der Menstruation 

gekennzeichnet und zwischen der Follikel- und der Lutealphase findet die Ovulation statt 

(Tenan et al., 2016). 

Menstruation 

Das Einsetzen der Menstruation markiert den Beginn eines Zyklus. Die Menstruations- be-

ziehungsweise Desquamationsphase oder auch frühe Follikelphase genannt (Carmichael 

et al., 2021) dauert normalerweise drei bis sieben Tage (Hossain et al., 2011; Kafaei-Atrian 

et al., 2019). Wenn keine Befruchtung stattgefunden hat beziehungsweise bei nicht eintre-

tender Schwangerschaft, kommt es zur Ablösung des Endometriums (James, 2016). Blut 

und Gewebe werden ausgeschieden (Pitchers & Elliot-Sale, 2019). Ausgelöst wird dieser 

Prozess durch die Wechselwirkung von Hormonen, die vom Hypothalamus, der Hypophyse 

und den Eierstöcken produziert werden (B. G. Reed & Carr, 2000). 

Bei ovulatorischen Zyklen verlieren Frauen in dieser Phase circa 45 ml an Menstruations-

flüssigkeit. (Dasharathy et al., 2012), wobei die Stärke der Blutung bei Jugendlichen oft 

geringer ist (Hillard, 2014). Ausgehend von den Definitionen von Zyklusanomalien in Zu-

sammenhang mit dem Menstruationsvolumen, bei denen davon ausgegangen wird, dass 

eine Blutung von weniger als 25 ml nicht in den Normbereich fällt (De Sanctis et al., 2022) 

und es sich bei einem Flüssigkeitsverlust von 80 ml und mehr um eine starke Menstruati-

onsblutung handelt (T. S. Karlsson et al., 2014), kann man schließen, dass der Verlust von 

25 ml bis hin zu unter 80 ml an Menstruationsflüssigkeit folglich im physiologischen Bereich 

liegt. Die stärkste Blutung findet zumeist in den ersten Tagen der Desquamationsphase 
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statt. 90 % der gesamten Flüssigkeit werden meistens in den ersten drei Tagen abgegeben, 

wobei die Blutung an den ersten beiden Tagen am stärksten ist. Danach nimmt die Stärke 

normalerweise ab und es kommt am vierten und fünften Tag zu sehr leichten Blutungen. 

(Fraser et al., 2011) 

Die Sexualhormone Östradiol und Progesteron sind während dieser Phase niedrig und 

stabil (Hildebrandt et al., 2015). Die Ausschüttung der beiden Prostaglandine PGF2α und 

PGE2 steigt bereits nach der Ovulation an und ist während der Menstruation am höchsten. 

Die Prostaglandine sorgen dafür, dass der Uterusmuskel kontrahiert (Downie et al., 1974). 

Beim Eintreten einer Schwangerschaft soll sich das Endometrium nicht ablösen und 

Prostaglandine sollen folglich zu keiner Verkrampfung und Abstoßung führen. Deshalb 

muss die Prostaglandinproduktion gehemmt werden. Das passiert dadurch, dass vom Cor-

pus Luteum während der Zeit der normalerweise zu erwarteten Regelblutung weiterhin der 

Gegenspieler Progesteron freigesetzt wird (Baird et al., 1996). Progesteron gilt als wich-

tigstes schwangerschaftserhaltendes Hormon, während Prostaglandine Wehen induzieren 

(Wildt & Grubinger, 2012). 

Follikel-/Proliferationsphase 

In der Follikel- beziehungsweise Proliferationsphase kommt es im Ovar zur Reifung von 

Follikeln. Die Follikulogenese beginnt bereits in den letzten Tagen des vorangegangenen 

Menstruationszyklus und dauert bis zur Freisetzung eines reifen Follikels bei der Ovulation 

(B. G. Reed & Carr, 2000). Ein Anstieg des follikelstimuliernden Hormons (FSH) und des 

luteinisierenden Hormons (LH) am Ende des vorherigen Zyklus führt dazu, dass aus meh-

reren hundert antralen Follikeln, die sich über einen Zeitraum von circa sechs Monaten 

bereits aus Primärfollikeln entwickelt haben, eine Gruppe von zehn bis zwanzig Follikeln 

ausgewählt wird. Jeder Follikel besteht aus einer Eizelle sowie Theka- und Granulosazel-

len. Die Thekazellen haben Rezeptoren für LH und können Androgene wie Androstendion 

und Testosteron synthetisieren. Die Granulosazellen haben FSH-Rezeptoren und sind in 

der Lage über das Enzym Aromatase diese produzierten Androgene in Östrogene umzu-

formen (Kämmerer et al., 2019). Während der Follikelreifung steigt folglich aufgrund dieser 

Umwandlungsprozesse in den Follikeln Östrogen an (Carmichael et al., 2021). Der Follikel 

mit den meisten FSH-Rezeptoren, der als erstes Östrogen ausschüttet, wächst am 

schnellsten und produziert zunehmend mehr Östrogen als die anderen Follikel. Er entwi-

ckelt sich zum dominanten Follikel. Über eine negative Rückkopplung wird ab einer gewis-

sen Menge an Östrogen die weitere FSH-Ausschüttung gehemmt, sodass sich im Prozess 

der Selektion die anderen Follikel nicht weiterentwickeln können und atretisch werden (J. 
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A. Owen, 1975). Der dominante Follikel stellt weiter Östrogen her und sobald ein bestimm-

ter Level erreicht ist, wird wiederum vermehrt das Gonadotropin-Releasing-Hormon 

(GnRH) freigesetzt. Dieses Hormon stimuliert einen schnellen Anstieg von LH, welches für 

das Auslösen der Ovulation entscheidend ist (Carmichael et al., 2021). 

Im Uterus kommt es in diesem Zyklusabschnitt zur Proliferation. Ausgelöst durch den An-

stieg des Östrogens nimmt die Dicke des Endometriums einhergehend mit der Entwicklung 

von Drüsen und Blutgefäßen zu (James, 2016). 

Die Länge der Follikel- beziehungsweise Proliferationsphase kann variieren und somit die 

Gesamtlänge des Zyklus beeinflussen. Sie dauert normalerweise zehn bis sechzehn Tage 

(B. G. Reed & Carr, 2000). 

Während der Follikel- beziehungsweise Proliferationsphase ist der Progesteronspiegel auf 

einem niedrigen Niveau, während das Östradiollevel kontinuierlich ansteigt (Hildebrandt et 

al., 2015). 

Direkt nach der Menstruation wird wenig vaginaler Ausfluss produziert. In den darauffolgen-

den Tagen ist der Zervixschleim dick und viskos. Mit zunehmendem Anstieg des Östradiols 

wird der Mukus klarer und spinnbar, was auf das Einsetzen der Ovulation hinweist (Farage 

et al., 2009). Die Basaltemperatur ist während der Follikelphase niedrig (B. G. Reed & Carr, 

2000). Am Tag vor der Ovulation ist die Körpertemperatur am Tiefpunkt (Su et al., 2017). 

Ovulation 

Bei der Ovulation kommt es zur Freisetzung des dominanten Follikels aus dem Ovar in die 

Tuba uterina, wo eine Befruchtung stattfinden könnte. Die Regulation des Prozesses erfolgt 

über die Godanotropine FSH und LH (Holesh et al.). 

Etwa 34 bis 36 Stunden vor der Ovulation kommt es zum Ansteigen von LH und dem Hö-

hepunkt von Östradiol. Circa 10 bis 12 Stunden nachdem das Maximum an LH erreicht ist, 

führt dies zur Öffnung des Follikels. Die kritische Konzentration von Östradiol, die erreicht 

werden muss, um über eine positive Rückkopplung die LH-Produktion anzuregen, wird in 

der Regel dann erzielt, wenn der dominante Follikel eine Größe von mehr als 15 mm er-

reicht hat (Patricio & Sergio, 2019). 

Um die Ovulation ist der Östradiolspiegel am höchsten (Edler et al., 2007). Gleichzeitig ist 

die Progesteronkonzentration niedrig (Smekal et al., 2007). 

Der Zervixschleim ist flüssig und die Viskosität ist herabgesetzt, sodass Spermien bestmög-

lich durchdringen könnten (Han et al., 2017). Der Ausfluss erscheint wässriger (Su et al., 

2017). 
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Luteal-/Sekretionsphase 

Nach der Ovulation bilden sich zwischen den Theka- und Granulosazellen Blutgefäße und 

der dominante ovarielle Follikel wird zum Corpus rubrum. In weiterer Folge wandeln sich 

die Theka- und Granulosazellen zu Lutealzellen um (Kämmerer et al., 2019). Im Zuge des 

Prozesses der Luteinisierung entsteht das Corpus luteum (James, 2016). 

Ist es zur Befruchtung gekommen und besteht damit einhergehend die Möglichkeit einer 

Schwangerschaft, wird das Hormon Choriongonadotropin (hCG) produziert. Dieses Hor-

mon regt bis zur Ausbildung der Plazenta das Corpus luteum an, mehr Progesteron herzu-

stellen. (Patricio & Sergio, 2019) Hat jedoch keine Konzeption stattgefunden, setzt die Lute-

olyse ein. Dabei kommt es zuerst zur funktionellen Regression des Corpus luteum, bei der 

weniger Progesteron freigesetzt wird. Im nächsten Schritt folgt die strukturelle Regression, 

im Zuge derer die Lutealzellen absterben. Das Corpus luteum wird zum Corpus albicans 

(Stocco et al., 2007). 

Das Corpus luteum setzt in der Luteal- beziehungsweise Sekretionsphase Progesteron frei, 

welches im Uterus zu einer sekretorischen Veränderung durch die Reifung der Drüsen des 

Endometriums führt. Wenn keine Befruchtung eintritt, verengen sich die Gefäße der Gebär-

mutterschleimhaut, die entwickelten Drüsen und Blutgefäße werden ischämisch und mit der 

Ablösung beginnt ein neuer Zyklus (James, 2016). 

Die Luteal- beziehungsweise Sekretionsphase dauert normalerweise etwa 14 Tage lang 

und die Dauer ist bei den meisten Frauen im Gegensatz zur Follikelphase relativ konstant 

(B. G. Reed & Carr, 2000). 

Die Progesteronkonzentration ist in der Lutealphase folglich auf ihrem Maximum (Hilde-

brandt et al., 2015). Auch der Östradiolspiegel ist während der Lutealphase erhöht (Smekal 

et al., 2007). 

Der Zervixschleim wird nach der Ovulation wieder dicker und zäh (Han et al., 2017). Das 

vom Corpus luteum produzierte Progesteron bewirkt außerdem einen Anstieg der Basal-

temperatur (Su et al., 2017). Die basale Körpertemperatur ist um etwa 0,5°C höher als in 

der Follikelphase (Patricio & Sergio, 2019) und bleibt während der Lutealphase auf einem 

relativ konstant hohen Niveau. Erst mit der Rückbildung des Corpus Luteum und dem damit 

verbundenen Rückgang der Progesteronausschüttung am Tag vor dem Einsetzen der 

Menstruationsblutung oder auch erst am Tag der Periode sinkt die Basaltemperatur wieder 

auf das Ausgangsniveau ab. Aufgrund der Temperaturschwankungen über die beiden Zyk-

lusphasen kann die Aufzeichnung der Basaltemperatur bei täglicher Messung zur Bestim-

mung der Ovulation und damit der fruchtbaren Tage herangezogen werden (Su et al., 

2017). 
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1.3 Zyklusanomalien 

Zyklusstörungen sind in der klinischen Praxis oft vorzufinden (Römer, 2019). Besonders im 

Jugendalter, wo ernsthafte gynäkologische Pathologien normalerweise selten sind, sind 

Zyklusstörungen doch ein relativ häufig auftretendes Problem in Zusammenhang mit dem 

Reproduktionssystem (Hickey & Balen, 2003). 

Um Blutungscharakteristika aufzeigen zu können und somit Zyklusstörungen identifizieren 

zu können, wird in der Gynäkologie meist das Kaltenbach-Schema verwendet. Dabei han-

delt es sich um eine von Rudolf Kaltenbach entwickelte grafische Darstellung der Menstru-

ationsmerkmale. Informationen zu den Zeitpunkten der Blutung, der Dauer und der Stärke 

werden dabei in einem Raster eingezeichnet (Ludwig, 2004). 

Für die Diagnose von Zyklusabweichungen sind bei der Untersuchung mehrere Schritte zu 

beachten. Im Zuge eines Anamnesegesprächs sollten Altersangaben zur Menarche und 

zur Menopause erfasst werden, sofern diese bereits stattgefunden haben. Zyklusmuster, 

die Blutungsstärke und die Beschaffenheit der Menstruationsflüssigkeit, mit dem Zyklus 

verbundene Schmerzen und die damit verbundene Schmerzstärke sollen, neben möglich-

erweise schon selbst angewandten Behandlungen, aufgezeichnet werden. Krankheiten, 

Operationen und die Medikamenteneinnahme sind zu erfragen. Im Zuge einer körperlichen 

Untersuchung soll neben der generellen körperlichen Gesundheit im Speziellen eine In-

spektion des Beckens von außen, über eine bimanuelle Untersuchungsmethode und bei 

Bedarf über einen PAP-Test erfolgen. Als weiterer Schritt können Labortestungen Auf-

schluss für eine umfassenden Diagnose von Zyklusstörungen geben. Ein Schwanger-

schaftstest, ein Blutbild, die Bestimmung von Hormonlevel und ein Test auf Chlamydia 

trachomatis kann bei Auffälligkeiten sinnvoll sein. Darüber hinaus können bildgebende Ver-

fahren auf die Ätiologie von Zyklusstörungen hinweisen. Bei Bedarf angewandte Verfahren 

sind die Sonohysterographie mit Kochsalzinfusion, der transvaginale Ultraschall, die Mag-

netresonanztomographie und die Hysteroskopie. Wenn es notwendig ist, können auch Ge-

webeproben entnommen werden, also eine Endometriumbiopsie durchgeführt werden (A-

COG, 2012). 

Bei den Zyklusanomalien kann man allgemein zwischen Tempostörungen, die sich auf die 

Blutungsfrequenz und den Zeitpunkt beziehen, Typusstörungen, wie Abweichungen der 

Stärke und der Dauer, und Beschwerden vor und während der Menstruation unterscheiden 

(Göretzlehner et al., 2014). 

Zu den Störungen der Blutungsfrequenz zählen die Polymenorrhöe, die von einer Zyklus-

dauer von weniger als 21 Tagen gekennzeichnet ist , und die Oligomenorrhöe, bei der der 

Zeitpunkt zwischen zwei Blutungen wiederum länger als 35 Tage dauert (Wadgave et al., 
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2014). Die Ursache für Oligomenorrhöe können eine Ovarialinsuffizienz beziehungsweise 

eine Form des Hyperandrogenismus, eine Störung der Hypothalamus-Hypophysen-Achse 

oder ein Überschuss an Prolaktin sein. In den ersten Jahren nach der Menarche deutet ein 

verlängerter Zyklus auf eine noch nicht vollständig ausgereifte Hypothalamus-Hypophysen-

Achse hin (Foster & Al-Zubeidi, 2018). 

Das generelle Aussetzen der Regelblutung wird als Amenorrhöe bezeichnet, wobei zwi-

schen primärer und sekundärer Amenorrhöe unterschieden werden kann. Bei der primären 

Amenorrhöe bekommt eine Frau nie ihre Periode und es kommt nicht zur Menarche. Wenn 

die sekundären Geschlechtsmerkmale altersgemäß entwickelt sind, sollte mit einem Alter 

von 16 Jahren, beziehungsweise wenn eine Ausbildung der äußeren Entwicklungsmerk-

male ausbleibt, bereits mit 14 Jahren eine gynäkologische Untersuchung zur Klärung der 

Ursache durchgeführt werden. Die Ursache für eine primäre Amenorrhoe können angebo-

rene Anomalien bei der Entwicklung der Ovarien, des Genitaltrakts und der äußeren Geni-

talien oder auch Störungen bei den endokrinen Vorgängen in der Pubertät sein. Bei etwa 

60 % der Fälle sind Entwicklungsstörungen der Auslöser für die fehlende Menstruation, bei 

etwa 40 % der Frauen mit primärer Amenorrhoe werden endokrine Beeinträchtigungen di-

agnostiziert (Hickey & Balen, 2003). Von sekundärer Amenorrhöe spricht man, wenn nach 

vorher normaler Regelblutung mehr als 3 Monate die Menstruation ausbleibt (ASRM, 2008). 

In den ersten Jahren nach der Menarche wird erst dann von einer sekundären Amenorrhoe 

ausgegangen, wenn die Periode mehr als 6 Monate nicht auftritt (Deligeoroglou & Creatsas, 

2012). Die Gründe für sekundäre Amenorrhoe sind vielfältig. Ursachen können strukturelle 

Läsionen, Endokrinopathien, chronisch entzündliche Läsionen oder eine erworbene Ovari-

alinsuffizienz sein (Foster & Al-Zubeidi, 2018). Neben Infektionen und Tumoren können 

auch Einschränkungen des Hypothalamus über Auslöser wie Stress, zu exzessive 

Sportausübung oder Anorexie zu einer chronischen Anovulation führen (ASRM, 2008). Der 

häufigste Grund für eine sekundäre Amenorrhoe ist das polyzystische Ovarialsyndrom 

(PCOS) (Hillard, 2014). Eine physiologische Amenorrhöe tritt bei einer Schwangerschaft 

ein (Foster & Al-Zubeidi, 2018). 

Weiters kann es zu Blutungen kommen, die nicht zum physiologischen Zeitpunkt zwischen 

Luteal- und Follikelphase auftreten. Bei der Metorrhagie kommt es zu generellen Unregel-

mäßigkeiten und Zwischenblutungen und bei der Menometrorrhagie sind die Blutungen un-

regelmäßig und zusätzlich sehr stark (Gray, 2013). Außerdem können Schmierblutungen 

beziehungsweise sogenanntes Spotting auftreten, also leichte Blutungen, die einen Tag 

oder mehr dauern und vor oder nach der erkennbaren Menstruationsphase eintreten. Sol-
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che Zwischenblutungen können auf eine Endometriose oder endometriale Polypen hinwei-

sen oder auch aufgrund anderer struktureller Läsionen des Genitaltrakts auftreten (Fraser 

et al., 2011). 

Typusstörungen beziehen sich direkt auf die Stärke und Dauer der Menstruationsblutung 

(Göretzlehner et al., 2014). Neben dem Auftreten der Hypermenorrhöe (Bedei & Delisle, 

2017), einer verstärkten Blutung mit einem Blutverlust von über 80 ml (T. S. Karlsson et al., 

2014) existiert auch das monatliche Einsetzen einer sehr schwachen Blutung (Hypomenor-

rhöe) (De Sanctis et al., 2022). Ursachen für diese Typusstörungen können häufig Störun-

gen der Hämostase wie bei der erblichen Blutgerinnungsstörung des „von Willebrand-Syn-

droms“ oder auch ovarielle Funktionsstörungen sein (Bedei & Delisle, 2017). Das Eintreten 

einer verlängerten Blutung, die regelmäßig einsetzt, aber mehr als sieben Tage andauert, 

nennt man Menorrhagie. Der häufigste Grund dafür ist eine fehlende Ausreifung der Hypo-

thalamus-Hypophysen-Achse (Foster & Al-Zubeidi, 2018). Bei der Brachymenorrhöe hin-

gegen kommt es zu einer monatlichen Blutung, diese ist jedoch stark verkürzt und dauert 

nur wenige Stunden bis maximal zwei Tage an. Die primäre Brachymenorrhöe ist norma-

lerweise physiologisch und wird in der Regel nicht mit einer Einschränkung des Zyklus in 

Verbindung gebracht. Eine sekundäre Brachymenorrhöe kann zum Beispiel in Folge einer 

langfristigen Einnahme von oralen Kontrazeptiva oder auch nach einer Behandlung des 

Ashermann-Syndroms entstehen (Göretzlehner et al., 2014). 

Störungen in Zusammenhang mit dem Zyklus können sich auch auf das Empfinden vor und 

während der Menstruationsblutung beziehen, wobei zwischen dem prämenstruellen Syn-

drom (PMS), das Beschwerden vor der Regel beschreibt, und der Dysmenorrhöe, also 

Symptome während der Menstruation, unterschieden wird. Das PMS wird durch physische 

und psychische Symptome im Zeitraum von sieben bis zehn Tage vor dem Einsetzen der 

Menstruation gekennzeichnet, wobei diese normalerweise mit dem Auftreten der Blutung 

enden. Häufig wird keine genaue Abgrenzung zwischen PMS und Dysmenorrhoe vorge-

nommen, da sich die Symptome zum Teil überlappen. Aus klinischer Sicht sollte jedoch auf 

eine Differenzierung geachtet werden (Coupey & Ahlstrom, 1989). 

Dysmenorrhoe beschreibt Schmerzen während der Menstruation und gilt als das häufigste 

gynäkologische Beschwerdebild (Ferries-Rowe et al., 2020). Da diese Zyklusstörung in die-

sem Review im Mittelpunkt steht, wird genauer darauf eingegangen. 
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Definition, Merkmale & Differentialdiagnose 

Dysmenorrhoe (GA34.3) wird im ICD-11 folgendermaßen definiert: 

“…A condition of the genital system affecting females, caused by endometriosis, ade-

nomyosis, ovarian cysts, or may be idiopathic. This condition is characterised by cyclic 

pelvic pain preceding or accompanying menstruation that interferes with daily activities, 

lower, umbilical, or suprapubic abdominal pain, such as sharp, throbbing, burning, or 

shooting pains that may extend to the thighs and lower back...” (World Health Orga-

nization, 2022). 

Der Terminus Dysmenorrhoe kommt aus dem Griechischen, wobei dys schwierig, schmerz-

haft beziehungsweise abnormal heißt, meno für monatlich steht und rrhea Ausfluss bedeu-

tet (Morrow & Naumburg, 2009). Charakteristisch für die Dysmenorrhoe ist, wie die oben 

angeführte Definition zeigt, in erster Linie also vor allem der Schmerzzustand, der direkt mit 

dem Einsetzen der Menstruation in Verbindung gebracht wird. Krämpfe und Bauchschmer-

zen, die bis in die Oberschenkel und den unteren Rücken ausstrahlen können, werden mit 

einer Dysmenorrhoe assoziiert (Ferries-Rowe et al., 2020). Häufig beschriebene Begleit-

symptome sind Kopfschmerzen, Diarrhoe, Übelkeit und Erbrechen (M. Proctor & Farquhar, 

2006). Auch Appetitverlust, Schwäche, Schwindel und Schlaflosigkeit können mit den 

Hauptbeschwerden einhergehen (Harel, 2006). 

Bei der Definition im ICD-11 wird im Detail nicht zwischen primärer und sekundärer Dys-

menorrhoe unterschieden, sondern nur auf die allgemeinen Symptome eingegangen. Bei 

der gynäkologischen Diagnose sollte jedoch auf eine Differenzierung der beiden Formen 

geachtet werden. Von einer primären Dysmenorrhoe spricht man, wenn es zu Menstruati-

onsschmerzen ohne eine zugrundeliegende Pathologie kommt. Bei einer sekundären Dys-

menorrhoe leidet die betroffene Person an Schmerzen während der Periode, die jedoch mit 

einer bestimmten Erkrankung assoziiert werden können (Harada, 2013). 

Bei Schmerzen während der Menstruation, die erst mehr als drei Jahre nach Einsetzen der 

Menarche auftreten, sollte auf jeden Fall an mögliche Pathologien als Auslöser gedacht 

werden (Deligeoroglou & Creatsas, 2012). Nützliche Untersuchungen zur Abklärung einer 

sekundären Dysmenorrhoe sind unter anderem ein Ultraschall des Beckens oder ein vagi-

naler Ultraschall, eine Hysteroskopie, ein Zervikal- oder Vaginalabstrich oder andere geeig-

nete Labortestungen. Am besten kann eine Laparoskopie Aufschluss über Pathologien im 

Beckenbereich geben (Deligeoroglou, 2000). Eine sekundäre Dysmenorrhoe tritt oft in 

Kombination mit anderen Zyklusstörungen wie einer Menorrhagie auf (M. Proctor & 

Farquhar, 2006). Der häufigste Grund für eine sekundäre Dysmenorrhoe ist die Endomet-
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riose (French, 2008), bei der es zum Auftreten von endometrium-ähnlichem Gewebe au-

ßerhalb der Gebärmutter kommt (Saunders & Horne, 2021). Eine Endometriose kann sich 

neben dem Auslösen von Schmerzen während der Menstruation auch auf die Fertilität aus-

wirken. Circa die Hälfte der Frauen mit Endometriose kann trotz Kinderwunsch nicht 

schwanger werden (Harada, 2013). Weitere häufige Gründe für eine sekundäre Dysmenor-

rhoe neben einer Endometriose sind beispielsweise eine Adenomyose, die durch endomet-

riale Drüsen im Myometrium und eine Vergrößerung des Uterus gekennzeichnet ist (Harada 

et al., 2016; Lacheta, 2019), eine Beckenentzündung, Uterusmyome, endometriale Poly-

pen, Müller-Gang-Anomalien, kleine ovarielle Zysten, Intrauterinpessare (IUD) und eine 

Stenose des Zervixkanals. Bei Pathologien im Becken als Auslöser für eine Dysmenorrhoe 

zielt die zu bevorzugende Therapieform auf die Behandlung der grundlegenden krankhaf-

ten Veränderungen ab (Deligeoroglou, 2000). 

In den meisten Fällen liegt bei Menstruationsschmerzen jedoch keine pathologische orga-

nische Besonderheit als Ursache vor. Die Beschwerden sind größtenteils idiopathisch (De-

ligeoroglou, 2000). Die primäre Dysmenorrhoe tritt im Gegensatz zur sekundären Dys-

menorrhoe meist innerhalb der ersten drei Jahre nach Einsetzen der Menarche auf, wäh-

rend bei der Form mit pathologischer Grundlage in den häufigsten Fällen mehr als fünf 

Jahre zwischen der ersten Regelblutung und dem Auftreten der Beschwerden liegen (Ha-

rada, 2013). 

Die Schmerzen setzen bei der primären Dysmenorrhoe normalerweise ein paar Stunden 

vor oder mit dem Auftreten des Menstruationsflusses ein und die Symptome dauern zwei 

bis drei Tage an. Am stärksten sind die Beschwerden am ersten oder zweiten Tag der 

Menstruation beziehungsweise normalerweise in den ersten 24 bis 36 Stunden ab Einset-

zen der Periode. In dieser Zeit ist auch die Prostaglandinausschüttung auf ihrem Maximum 

(Dawood, 2006). 

Prävalenz: 

Die Prävalenz der Dysmenorrhoe variiert je nach Quelle sehr stark und dürfte von einigen 

Faktoren abhängen. Mit Blick auf mögliche Risikofaktoren für Dysmenorrhoe, die in weiterer 

Folge in diesem Kapitel angeführt werden, dürften persönliche Merkmale wie das durch-

schnittliche Alter der Studienpopulation einen großen Einfluss auf die Häufigkeit von Menst-

ruationsbeschwerden haben. 

Weiters spielen aber auf jeden Fall auch methodische und konzeptionelle Charakteristika 

der durchgeführten Studien bei der Erfassung der Prävalenz eine wichtige Rolle. Armour et 

al. (2019) merken dazu beispielsweise an, dass in verschiedenen Studien häufig unter-

schiedliche Definitionen und Auffassungen von Dysmenorrhoe verwendet werden, was 



15 
 

folglich ein Grund für stark abweichende Ergebnisse sein kann. Außerdem stellen sie fest, 

dass in Forschungen selten angegeben wird, ob die Studienteilnehmerinnen danach ge-

fragt werden, ob sie jemals an Dysmenorrhoe gelitten haben oder ob ein bestimmter Zeit-

raum angegeben wird. Denn auch das könnte einen entscheidenden Einfluss auf die ange-

gebene Prozentangabe haben. In dem Zusammenhang kann weiters angemerkt werden, 

dass es einen Unterschied macht, ob die Probandinnen nur nach Menstruationsschmerzen 

gefragt werden oder ob eine professionelle ärztliche Diagnose gestellt wird. 

In einer Studie aus Stockholm von Söderman et al. (2019), an der 1785 junge Frauen mit 

einem mittleren Alter von 16,2 Jahren teilgenommen haben, wurde beispielsweise eine Prä-

valenz von Dysmenorrhoe von 89 % erfasst, wobei 36 % an einer schweren Form von 

Menstruationsschmerzen mit einem Wert auf der Numeric Rating Scale (NRS) von 8 bis 10 

litten. Ein Drittel der betroffenen Befragten suchte Gesundheitseinrichtungen inklusive der 

Schulkrankenschwester auf, aber nur 7 % holten ärztlichen Rat ein. 95 % der Studienteil-

nehmerinnen mit Dysmenorrhoe gaben an, aufgrund der Schmerzen auf soziale Aktivitäten 

während ihrer Periode zu verzichten. 45 % der jungen Frauen mit Dysmenorrhoe verzeich-

neten mehrmals im Jahr Schulabsenzen aufgrund ihrer Menstruationsbeschwerden. 

In einer Befragung aus dem südeuropäischen Raum von Fernández-Martínez et al. (2018), 

die mit spanischen Universitätsstudentinnen durchgeführt wurde, wurde mit einer Prävalenz 

von rund 75 % ein etwas geringeres Vorkommen von Dysmenorrhoe in der Studienpopula-

tion als in der schwedischen Studie festgestellt. Anzumerken ist hier, dass das Durch-

schnittsalter mit 20,6 Jahren höher war. 38 % der Betroffenen bewerteten die Schmerzen 

als stark und 58 % als moderat. Auffällig war, dass Frauen mit Dysmenorrhoe im Schnitt 

eine längere Menstruationsblutung und eine längere Zyklusdauer hatten und seltener orale 

Kontrazeptiva einnahmen. 

Auch in einem Artikel über die Prävalenz von Dysmenorrhoe bei Jugendlichen in Frankreich 

von Hadjou et al. (2021) konnte mit einem Anteil von 92 % an betroffenen jungen Frauen 

die hohe Rate an Personen mit Dysmenorrhoe in der Population aufgezeigt werden. Etwa 

9 % berichteten von starken Schmerzen. In dieser Studie wurde auch der signifikante Ein-

fluss von Dysmenorrhoe auf die Lebensqualität der Befragten bewiesen. Circa 43 % berich-

teten von Schulfehlstunden, etwa 75 % hatten Probleme ihre Kurse zu besuchen und un-

gefähr 77 % berichteten von Einschränkungen bei der Teilnahme an Sportaktivitäten auf-

grund ihrer Menstruationsschmerzen. 

Aus dem amerikanischen Raum kann eine Studie aus Mexiko vom Ortiz et al. (2010) ange-

führt werden, bei der die Studienteilnehmerinnen im Schnitt 20,4 Jahre alt waren und 64 % 
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an Dysmenorrhoe litten. Bei circa 20 % konnten die Symptome als schwerwiegend einge-

ordnet werden, bei etwa 44 % als moderat. Mehr als 40 % der Betroffenen berichteten von 

Schulfehlstunden wegen Schmerzen. Ungefähr ein Viertel der Frauen mit Menstruations-

schmerzen suchte aufgrund der Beschwerden einen Arzt auf. 

Auch zwei Forschungen aus Asien zeigen die hohe Prävalenz auf. Unter befragten Univer-

sitätsstudentinnen aus Pakistan litten fast 92 % an Dysmenorrhoe, wobei etwa zwei Drittel 

über moderate bis starke Schmerzen klagten (Ullah et al., 2021). In einem Artikel aus Pa-

lästina von Abu Helwa et al. (2018) wurde eine Prävalenz von 85 % erfasst. 

Im Zuge eines Reviews von Armour, Parry et al. (2019) wurden 38 Studien zur Prävalenz 

von Dysmenorrhoe zusammengefasst, sodass insgesamt die Daten von 21 573 Frauen 

analysiert wurden. Bei der Metaanalyse zeigte sich, dass insgesamt circa 71 % der unter-

suchten Frauen von Menstruationsschmerzen betroffen waren (Armour, Parry et al., 2019). 

Einen noch umfangreicheren Review haben De Sanctis et al. (2016) vorgelegt. Dabei wur-

den 50 Studien aus verschiedenen Ländern herangezogen wurden, um einen umfassenden 

Blick auf die weltweite Prävalenz von Dysmenorrhoe werfen zu können. Bei Betrachtung 

der Einzelstudien konnte herausgefunden werden, dass in der Studie von Makhlouf und 

Abdull Hameed (2010) mit dem niedrigsten Anteil von Frauen mit Menstruationsschmerzen 

aus Ägypten etwa 34 % von Dysmenorrhoe betroffen waren, während die höchste Prä-

valenz mit rund 94 % in einer Studie aus dem Oman von Al-Kindi und Al-Bulushi (2011) 

verzeichnet werden konnte. 

Ausgehend von diesen Studien kann geschlossen werden, dass bei Zusammenfassung der 

angeführten Studien eine hohe Prävalenz in der Bevölkerung vorherrscht, wobei die Werte 

des umfassenden Reviews von de Sanctis et al. (2016), die von 34 bis 94 % reichen, als 

Prävalenzbereich herangezogen werden können. Laut einer aktuellen Studie von Phelan et 

al. (2021) dürften die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie aktuell sogar zusätzlich zu 

einem Anstieg der Prävalenz von Menstruationsbeschwerden in der Bevölkerung geführt 

haben, was auf die psychischen Einflüsse in Zusammenhang mit Faktoren wie vermehrter 

Angst und Stresszunahme zurückzuführen sein könnte. 46 % der Frauen merkten Verän-

derungen ihres Menstruationszyklus seit Beginn der Pandemie, wobei 30 % der befragten 

Frauen bei der Umfrage angaben, erst in der Zeit der Pandemie eine Dysmenorrhoe entwi-

ckelt zu haben. Aus diesem Grund werden weitere Studien zur Prävalenz in den nächsten 

Jahren notwendig sein. Der hohe Anteil der betroffenen Frauen in bereits bestehenden Stu-

dien in Kombination mit der Erkenntnis der aktuellen Entwicklungen sprechen für die Wich-

tigkeit von adäquaten Behandlungsmethoden für die Zukunft. 
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Ursache und Entstehung: 

Der genaue Pathomechanismus, der zum Auftreten von primärer Dysmenorrhoe führt, ist 

bis heute nicht zur Gänze geklärt. Trotz zahlreicher Studien besteht noch kein Konsens 

über die genaue Entstehung der Beschwerden ohne organische Ursache (Barcikowska et 

al., 2020). Es gibt jedoch verschiedene Ansätze, die die grundlegenden Vorgänge, die zu 

den Schmerzen führen könnten, erklären. 

Eine entscheidende Rolle für die Entstehung der Schmerzzustände während der Menstru-

ation könnten Prostanoide spielen. Bereits in den 1960er Jahren kam die Überlegung auf, 

dass Prostaglandin einen großen Anteil bei der Entstehung von Dysmenorrhoe haben 

könnte (Pickles et al., 1965). In den letzten Jahrzehnten wurde festgestellt, dass Dysmenor-

rhoe mit einer erhöhten Ausschüttung von Eicosanoiden, im Speziellen von Prostanoiden, 

einhergehen dürfte (Dawood, 2006). Bei Frauen mit Dysmenorrhoe können deutlich höhere 

Prostaglandinkonzentrationen in der Menstruationsflüssigkeit nachgewiesen werden, als 

bei Frauen ohne Schmerzen während der Periode (Dawood, 1984). 

Ein hoher Progesteronspiegel, wie er zu Beginn der zweiten Zyklushälfte vorherrscht, ist für 

die Stabilität der Lysosomaktivität verantwortlich (Guimarães & Póvoa, 2020). Vor der 

Menstruation werden aufgrund des Rückgangs der Progesteronproduktion durch den Zer-

fall des Corups luteum Omega-6-Fettsäuren, vor allem Archidonsäuren, mit Hilfe des En-

zyms lysosomalen Phospholipase A2 aus der enodmetrialen Zellwand freigesetzt (Doty & 

Attaran, 2006; Guimarães & Póvoa, 2020). Die Archidonsäuren werden im Zuge der 

Prostaglandinsynthese durch den Einfluss des Enzyms Cyclooxygenase zu den Prostag-

landinen PGG2 und dann zu PGH2 umgewandelt. (Bacchi et al., 2012; Harel, 2006) PGH2 

wird anschließend zu biologisch aktiven Prostanoiden metabolisiert (Bacchi et al., 2012). 

Allgemein kann PGH2 zu PGD2, PGE2, PGF2, PGI2 und Thromboxan A2 (TXA2) synthetisiert 

werden (Martel-Pelletier et al., 2003) PGF2α und PGE2 sind von Relevanz für das Auslösen 

myometrialer Kontraktionen (Harel, 2006). Diese Stoffe führen dazu, dass sich der Uterus 

abnormal stark zusammenzieht. Durch die uterinen Kontraktionen wird der endometriale 

Blutfluss herabgesetzt, was zu einer Ischämie führt. Die uterine Hypoxie dürfte für die Un-

terleibsschmerzen bei einer Dsymenorrhoe verantwortlich sein (Akerlund, 1994; Dawood, 

2006). Bei Frauen mit Dysmenorrhoe ist der Druck im Uterus deutlich höher als bei Frauen 

ohne Schmerzen, es werden mehr Kontraktionen in einem zehnminütigen Zeitabschnitt ver-

zeichnet und die Kontraktionen sind meist unrhythmisch und unkoordiniert (Dawood, 2006). 

Zusätzlich zu den durch die Hypoxie ausgelösten Schmerzen dürften Prostaglandine Nozi-

zeptoren im Körper stimulieren und damit ein verstärktes Schmerzempfinden auslösen 

(Kannan, Cheung & Lau, 2019). 
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Außerdem kommt es im Zuge der genannten Vorgänge zum Teil durch Umwandlungen zur 

Bildung von Leukotrienen (Ryan, 2017). Besonders die Leukotriene LTC4 und LTD4 sind zu 

einem größeren Anteil in der Menstruationsflüssigkeit von Frauen mit Dysmenorrhoe zu 

finden (Guimarães & Póvoa, 2020). Diese dürften neben Prostaglandin F2α zu den systemi-

schen Symptomen wie Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und Schwindel führen, die 

auch mit Schmerzen im Beckenbereich einher gehen können (Ryan, 2017). Die Rolle an-

derer Prostanoide wie PGI2 und TXA2 bei der Entstehung der Dysmenorrhoe-Symptome 

sind noch kaum erforscht, wobei auch bei PGI2 Hinweise vorliegen, dass die Konzentration 

dieses Prostanoids bei Frauen mit Dysmenorrhoe erhöht ist (Guimarães & Póvoa, 2020). 

Für die Theorie, dass eine erhöhte Prostanoidausschüttung für die Entstehung von Dys-

menorrhoe verantwortlich ist, spricht die Ähnlichkeit der Uteruskontraktionen und Beein-

trächtigungen bei einem Abort oder einer Geburt, wo vermehrt Prostanoide freigesetzt wer-

den, mit den Symptomen einer Dysmenorrhoe. Außerdem werden bei Frauen mit Menstru-

ationsschmerzen mehr Prostanoide als bei eumenorrhöischen Frauen nachgewiesen. Wei-

ters spricht auch die Wirksamkeit von die Prostaglandinfreisetzung unterdrückenden Cyc-

looxygenasehemmern bei Menstruationsschmerzen dafür, dass Prostanoide für die Be-

schwerden verantwortlich sind (Dawood, 2006). 

Ovulatorische Zyklen gelten als Voraussetzung für eine Dysmenorrhoe. Das kann auch als 

Grund angesehen werden, weshalb Menstruationsschmerzen meistens nicht sofort mit der 

Menarche beginnen, sondern erst mit zunehmend regelmäßigeren Zyklen mit einem statt-

findenden Eisprung auftreten (Ryan, 2017). 

Neben den Prostanoiden als Hauptauslöser für Dysmenorrhoe wird auch seit einiger Zeit 

die Bedeutung von Vasopressin für die Entstehung einer primären Dysmenorrhoe diskutiert 

(Deligeoroglou, 2000). Vasopressin wird von der Hypophyse ausgeschüttet und die Sekre-

tion wird über Östradiolschwakungen über den Zyklus stimuliert (Barcikowska et al., 2020). 

Bei Frauen mit Menstruationsschmerzen kann eine erhöhte Vasopressinsekretion festge-

stellt werden, wobei Vasopressin eine Hyperaktivität des Myometriums und eine Vasokon-

striktion mit damit verbundener uteriner Ischämie auslöst (Ekström et al., 1992; Strömberg 

et al., 1984). Welche Rolle Vasopressin tatsächlich bei der Entstehung von Menstruations-

beschwerden spielt, wird jedoch kontrovers diskutiert. Eine Studie von Valentin et al. (2000) 

deutet nämlich wiederum darauf hin, dass Vasopressin nicht an der Entstehung von Dys-

menorrhoe beteiligt sein dürfte, da Vasopressin-Hemmer zu keiner Verbesserung der 

Schmerzzustände beitragen konnten. 

Zu erwähnen ist auch der mögliche Einfluss des Hormons Oxytocin beim Entstehungskom-

plex von Dysmenorrhoe. In Studien zum Pathomechanismus von Menstruationsschmerzen 
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wird dieses Hormon kaum erwähnt und steht im Gegensatz zu Prostaglandinen und Vaso-

pressin selten als relevantes Hormon zur Diskussion. Doch in einer aktuellen Studie von 

Mukhoirotin et al. (2021) konnte nachgewiesen werden, dass der Oxytocinspiegel bei Tee-

nagern mit primärer Dysmenorrhoe signifikant höher ist als bei Mädchen ohne Menstruati-

onsbeschwerden. Oxytocin kann Kontraktionen des Myometriums induzieren, weshalb es 

auch bei der Schwangerschaftseinleitung in der medizinischen Praxis zur Anwendung 

kommt (Arrowsmith & Wray, 2014). Im Gegensatz zu Vasopressin, das proinflammatorisch 

wirkt, hat Oxytocin jedoch antiinflammatorische Wirkungen (Carter et al., 2020). Ob bezie-

hungsweise inwiefern Oxytocin auch einen Einfluss auf die Schmerzentstehung hat, sollte 

auf jeden Fall weiter untersucht werden. 

Ein interessanter Ansatz ist auch generell der Fokus auf inflammatorische Vorgänge bei 

der Untersuchung der Entstehungsmechanismen einer Dysmenorrhoe. Schon in den 

1980er Jahren wurde von Finn (1986) die These aufgestellt, dass die Menstruation als ein 

Entzündungsprozess angesehen werden kann. Möglicherweise dürfte es zu einer unter-

schiedlichen Entzündungsantwort bei Frauen mit Dysmenorrhoe im Vergleich zu der bei 

jenen ohne Beschwerden kommen (Szmidt et al., 2020). In einer Studie von Ma et al. (2013) 

konnte bei Frauen mit Dysmenorrhoe eine Hochregulierung von Genen, die mit proinflamm-

atorischen Zytokinen in Verbindung gebracht werden, und auf der anderen Seite eine 

Downregulation von Genen, die in Zusammenhang mit antiinflammatorisch wirkenden Pro-

teinen stehen, beobachtet werden. Frauen mit Dysmenorrhoe dürften höhere Interleukin-

werte aufweisen und auch das Zytokin Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) könnte eine Rolle 

bei der Pathogenese von Dysmenorrhoe spielen (Kannan, Cheung & Lau, 2019). Mukhoiro-

tin et al. (2021) stellten bei Mädchen mit primärer Dysmenorrhoe deutlich erhöhte Interleu-

kin IL-1β-Level fest und Yeh et al. (2004) konnten erhöhte Plasmawerte von IL-6 bei Frauen 

mit Menstruationsschmerzen nachweisen. Zytokine dürften möglicherweise eine Rolle bei 

der Prostaglandinausschüttung spielen (Jan et al., 2008). IL-1β hat eine induzierende Wir-

kung auf die COX2-Produktion (Samad et al., 2001). Das weist wiederum auf Zusammen-

hänge mit der oben erwähnten Bedeutung der Prostanoide bei der Entstehung von Dys-

menorrhoe hin. 

Szmidt et al. (2020) nennen oxidativen Stress und den Antioxidationszustand als weiteren 

potentiellen Mechanismus für die Pathogenese von Menstruationsschmerzen. In ihrem Re-

view konnte aufgezeigt werden, dass Frauen mit primärer Dysmenorrhoe ein höheres Level 

an oxidativem Stress aufweisen. Sie weisen jedoch darauf hin, dass noch weitere For-

schung auf diesem Gebiet notwendig ist, um herausfinden zu können, ob oxidativer Stress 

an der Entstehung der Menstruationsstörung beteiligt ist. 
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Weitere Besonderheiten, die vor allem bei Frauen mit Dysmenorrhoe festgestellt werden 

konnten, und deren Bedeutung für die Ätiologie von Menstruationsschmerzen noch unklar 

ist, sind erhöhte Prolaktinwerte in der Lutealphase (Litschgi & Glatthaar, 1978), eine höhere 

nächtliche Körpertemperatur und ein höherer Östrogenspiegel am Morgen während des 

gesamten Zyklus (Baker et al., 1999). 

Die möglichen Zusammenhänge mit psychischen Faktoren und der Entstehung von Dys-

menorrhoe werden in der Literatur auch immer wieder angemerkt (Deligeoroglou, 2000). 

Weitere Forschungen in diesem Bereich wären auf jeden Fall wünschenswert. Morrow und 

Naumburg (2009) merken jedoch an, dass auch, wenn die genauen Vorgänge, die zur Ent-

stehung von Schmerzen ohne organische Ursachen während der Menstruation führen, 

noch nicht gänzlich verstanden werden, die Gründe dennoch nicht nur von psychosomati-

scher Natur sein dürften. 

Risikofaktoren: 

Es wurden bereits mehrere Studien mit dem Ziel durchgeführt, mögliche Risikofaktoren für 

Dysmenorrhoe zu identifizieren und um herauszufinden, welche Einflüsse auf die Be-

schwerden einwirken. 

Mehrere Publikationen (Ju et al., 2014; Latthe et al., 2006; Vilšinskaitė et al., 2019) weisen 

darauf hin, dass die Prävalenz von Dysmenorrhoe mit zunehmendem Alter sinkt. Schmer-

zen während der Menstruation dürften besonders häufig bei jungen Frauen unter 30 Jahren 

auftreten und sich oft mit fortschreitendem Lebensalter verbessern. 

Auch die Parität einer Frau dürfte das Risiko für Beschwerden während der Menstruation 

beeinflussen. Denn bei Ju et al. (2014), Latthe et al. (2006) und Vilšinskaitė et al. (2019) 

konnte gezeigt werden, dass weibliche Personen, die noch kein Kind geboren haben, deut-

lich öfter Schmerzen während der Periode haben. Weissman et al. (2004) stellten im Zuge 

einer Longitudinalstudie fest, dass jede Lebendgeburt bei den befragten Frauen zu einer 

Verbesserung der Symptome führte. Da mit höherem Alter mehr Frauen eine oder mehrere 

Geburten hinter sich haben, könnte die Parität auch einen Einfluss auf die Annahme haben, 

dass in der älteren Bevölkerungsschicht vergleichsweise weniger Frauen an Dysmenorrhoe 

leiden. Ein gewisser Zusammenhang kann nicht ausgeschlossen werden.  

Ein Faktor, der die Wahrscheinlichkeit für Schmerzen während der Menstruation deutlich 

erhöhen dürfte, ist die Familiengeschichte. Gibt es in der engen Verwandtschaft Fälle von 

Dysmenorrhoe beziehungsweise ist beispielsweise auch die Mutter von Regelschmerzen 

betroffen, ist es eher der Fall, dass die befragte Frau auch Beschwerden zur Zeit der Peri-

ode entwickelt (Fernández-Martínez et al., 2018; Hu et al., 2020; Ju et al., 2014; Karout et 

al., 2021; Osonuga & Ekor, 2019). 
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Auch das Alter bei der ersten Menstruation dürfte die Wahrscheinlichkeit einer Dysmenor-

rhoe beeinflussen. In den Studien von Abu Helwa et al. (2018), Hadjou et al. (2021), Hu et 

al. (2020), Latthe et al. (2006) und Ullah et al. (2021) konnte gezeigt werden, dass Frauen, 

die ihre Menarche früher, also vor dem 12. Lebensjahr bekommen haben, eher über eine 

schmerzhafte Regelblutung klagen. 

Darüber hinaus dürften auch anthropometrische Daten wie der Body Mass Index (BMI) und 

das Verhältnis vom Taillenumfang zur Körpergröße eine Rolle für das Dysmenorrhoe-Risiko 

spielen. Zurawiecka und Wronka (2018) zeigten, dass Frauen mit einem hohen BMI und 

einem großen Taillenumfang in Relation zur Körpergröße zu einem größeren Anteil von 

einer schmerzhaften Periode betroffen sind. Übergewicht beziehungsweise Adipositas 

dürfte demnach ein Risikofaktor für die Entstehung einer Dysmenorrhoe sein. Aber auch 

ein BMI unter dem Durchschnitt, der mit Untergewicht assoziiert wird, dürfte die Wahr-

scheinlichkeit für Menstruationsschmerzen erhöhen (Hadjou et al., 2021; Hu et al., 2020; 

Latthe et al., 2006). 

Bei der Befragung nach den Besonderheiten der Menstruationsblutung konnte festgestellt 

werden, dass Frauen mit Dysmenorrhoe im Schnitt eine stärkere Blutung haben als Frauen 

ohne Menstruationsschmerzen (Hadjou et al., 2021; Karout et al., 2021; Latthe et al., 2006; 

Osonuga & Ekor, 2019) und auch die Dauer der Blutung meistens vergleichsweise länger 

ist (Fernández-Martínez et al., 2018; Ullah et al., 2021). 

Neben den genannten Faktoren dürften auch externale Einflüsse von Bedeutung für die 

Entstehung von Dysmenorrhoe sein. Die Ernährungsweise könnte dabei zu einer Verbes-

serung oder Verschlechterung der Symptome führen. So zeigte sich bei Hailemeskel et al. 

(2016) und Fernández-Martínez et al. (2018), dass Frauen, die regelmäßig Cola-Getränke 

konsumieren, eher mit Dysmenorrhoe zu kämpfen haben. Auch eine fleischreiche Ernäh-

rung dürfte einen Risikofaktor für Menstruationsschmerzen darstellen (Fernández-Martínez 

et al., 2018). In einigen Studien konnte außerdem gezeigt werden, dass sich das Auslassen 

des Frühstücks negativ auf die Symptome während der Menstruation auswirken dürfte (Abu 

Helwa et al., 2018; Hu et al., 2020; Ullah et al., 2021). Als weiterer Lebensstilfaktor, der 

Einfluss auf die Dysmenorrhoe-Symptome haben dürfte, kann Rauchen angemerkt werden. 

Ein regelmäßiger Tabakkonsum wurde in einer Studie von Latthe et al. (2006) als Risiko-

faktor eingestuft. 

Ein weiterer Punkt, der auf das Risiko für Dysmenorrhoe einwirken dürfte, sind psychologi-

sche Symptome (Latthe et al., 2006), allen voran kann Stress mit Menstruationsschmerzen 

in Verbindung gebracht werden (Abu Helwa et al., 2018; Ju et al., 2014; Ullah et al., 2021). 
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Behandlung: 

Es gibt verschiedene bekannte Möglichkeiten zur Behandlung von Dysmenorrhoe, wobei 

die Schmerzreduktion und die Linderung der Symptome neben einer Verbesserung der All-

tagsfunktionen und einer Verringerung an Fehltagen in der Schule, in der Arbeit und bei 

Freizeitaktivitäten im Mittelpunkt stehen (Ryan, 2017). 

Die am häufigsten eingesetzten Wirkstoffe zur Behandlung von primärer Dysmenorrhoe 

sind nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) (Morrow & Naumburg, 2009). NSAR gehören 

allgemein zu den am öftesten verschriebenen Medikamenten weltweit und können zu den 

ältesten und erfolgreichsten Arzneistoffen in der modernen Medizin gezählt werden. Sie 

kommen aufgrund ihrer analgetischen, antipyretischen und antiinflammatorischen Wirkung 

bei Schmerzen, Fieber und Entzündungen aller Art, wie rheumatische Arthritis und Osteo-

arthritis, zum Einsatz. (Bacchi et al., 2012) Im Gegensatz zu Opioiden, die in der Schmerz-

medizin ebenfalls eine wichtige Rolle spielen, wirken NSAR nicht an den Opioidrezeptoren, 

sondern durch eine Beeinflussung der Prostaglandinbiosynthese (Bovill, 1997). 

Konkret erzielen NSAR die beobachtbaren Effekte, indem sie das Enzym Cyclooxygenase 

(COX), das zur Produktion von Prostaglandinen führt, hemmen (Vane, 1971). Die Ein-

nahme von NSAR soll folglich über die Einschränkung der Prostanoidausschüttung wirken 

(Bacchi et al., 2012). 

NSAR können je nach ihrer chemischen Struktur und ihrer Selektivität in mehrere Gruppen 

eingeteilt werden. Einerseits gibt es die nicht-selektiven NSAR, zu denen mehrere Wirk-

stoffe gehören. So zum Beispiel die Salicylsäure-Derivate. Bei den Salicylsäure-Derivaten 

unterscheidet man zwischen Acetylsalicylsäure, bekannt unter dem Namen Aspirin, und 

nicht-acetylierten Salicylaten wie Diflunisal und Salsalat. Zu den Propionsäure-Derivaten 

zählen beispielsweise Ibuprofen und Naproxen. Vertreter der Essigsäure-Derivate sind zum 

Beispiel Diclofenac und Indomethacin. Bei den Oxicamen beziehungsweise Enolsäure-De-

rivaten sind Meloxicam und Piroxicam bekannt. Eine weitere Gruppe sind die Anthranil-

säure-Derivate wie Meclofenamat und Mefenaminsäure. Bei den Naphthylalanin-Derivaten 

kann Nabumeton genannt werden. Auf der anderen Seite gibt es Cykloogxygenase-2 

(COX2)-selektive NSAR, die COX2-Hemmer, wie Celecoxib, Etoricoxib, Rofecoxib und Va-

ldecoxib (Ghlichloo & Gerriets, 2021). 

Die Wirksamkeit von NSAR bei Dysmenorrhoe wurde bereits mehrfach mit verschiedenen 

NSAR-Arten untersucht und die Schmerzlinderung ist wissenschaftlich bestätigt. NSAR wir-

ken eindeutig effektiver als Placebo-Medikamente und führen zu moderater bis ausgezeich-

neter Erleichterung der Beschwerden (Marjoribanks et al., 2015). 
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Neben den angestrebten Wirkungen der NSAR führen die genannten Mechanismen, die 

zur Schmerzlinderung beitragen, jedoch aufgrund des Eingriffs in den Prostaglandinstoff-

wechsel auch zu einer Reihe an unerwünschten Nebenwirkungen (Überall, 2016). Aufgrund 

dieser potenziell schädlichen Wirkungen sollte vor der Einnahme von NSAR immer das 

Verhältnis zwischen dem Nutzen und den Risiken abgewogen werden (Harirforoosh et al., 

2013). NSAR können sich negativ auf verschiedene wichtige Organe auswirken und bei-

spielsweise zu Schäden im Darm, im Magen, am Herzen, an der Leber, an der Niere, der 

Atemwege und des Gehirns beitragen (Bindu et al., 2020). 

Als besonders häufige Nebenwirkung treten Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts, so-

wohl des oberen als auch des unteren Anteils, auf. Durch die Einnahme von NSAR kommt 

es zu einer Beeinträchtigung des Darms aufgrund einer topischen Schädigung der Tunica 

mucosa. (Sostres et al., 2010) Des Weiteren werden systemische Effekte in Zusammen-

hang mit der Tilgung der Prostaglandine in der Schleimhaut, die durch das COX-1 abgelei-

tet werden, ausgelöst. (Sostres et al., 2010) Bei Coxiben dürfte das Risiko für gastrointes-

tinale Nebenwirkungen geringer sein, da sie nur COX-2 beeinflussen und keine Auswirkun-

gen auf COX-1 haben. Das kardiovaskuläre Risiko ist dafür bei Coxiben jedoch höher. 

(Peng & Duggan, 2005). 

Als zweithäufigste Nebenwirkung nach gastrointestinalen Problemen stehen Komplikatio-

nen in Zusammenhang mit der Niere. Generell sind Begleiterscheinungen an der Niere eher 

selten (Harirforoosh & Jamali, 2009). Es wird von einer Inzidenz von auftretenden Nieren-

problemen von circa 1-5 % der Personen, die NSAR einnehmen, ausgegangen (Whelton & 

Hamilton, 1991), wobei der Anteil bei Patientinnen und Patienten mit Vorerkrankungen 

deutlich höher sein dürfte (Bush et al., 1991). Aufgrund der hohen Anzahl an Personen, die 

regelmäßig NSAR einnehmen und wegen der Tatsache, dass es sich um sogenannte over-

the-counter drugs, also um Medikamente handelt, die auch ohne von einem medizinischen 

Personal ausgestelltes Rezept ausgegeben werden, ist die Zahl an Menschen mit durch 

NSAR ausgelösten Komplikationen nicht zu unterschätzen (Harirforoosh & Jamali, 2009). 

Als häufigste Nebenwirkung an der Niere treten Flüssigkeits- und Elektrolytstörungen auf, 

gefolgt von einer akuten Verschlechterung der Nierenfunktion. Außerdem kann es zum ne-

phrotischen Syndrom und zu einer interstitiellen Nephritis kommen. Nebenwirkungen kön-

nen bis hin zu einer papillären Nekrose der Nieren führen. Als schlimmster Fall kann ein 

hämodynamisch bedingtes akutes Nierenversagen genannt werden. Dies kommt normaler-

weise jedoch nur bei Patientinnen und Patienten mit einer zuvor bereits bestehenden redu-

zierten renalen Blutperfusion vor (Whelton & Hamilton, 1991). 

Mit der Hemmung der physiologischen COX-Funktionen im Blutgefäßsystem, ausgelöst 

durch NSAR, geht außerdem ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko einher (Grosser et al., 
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2017). Es kommt nachweislich zu einer signifikanten Häufung von Myokardinfarkten und 

Schlaganfällen bei Personen die NSAR einnehmen im Vergleich mit jenen, die Placebo-

Medikamente zuführen (Trelle et al., 2011). Schon bei einer kurzzeitigen Einnahme von 

NSAR von weniger als sieben Tagen ist die Wahrscheinlichkeit von thrombotischen kardi-

ovaskulären Ereignissen erhöht (Schjerning et al., 2011). Wie außerdem bereits erwähnt, 

werden die Nierenfunktion und das Flüssigkeitsgleichgewicht durch die NSAR-Einnahme 

beeinflusst. Eine Flüssigkeitsretention hat wiederum eine Bedeutung für das kardiovasku-

läre System und kann das Risiko für einen Myokardinfarkt erhöhen (Schjerning et al., 2020). 

Das höchste Risiko von kardiovaskulären Komplikationen konnte bei Coxiben, die zum Teil 

aufgrund der Anfälligkeit von Nebenwirkungen bereits vom Markt genommen wurden, und 

bei Diclofenac festgestellt werden. Niedrigere Risiken in Zusammenhang mit Beschwerden 

des Blutgefäßsystems treten bei Ibuprofen und Naproxen auf, wobei das Risiko für poten-

zielle GI-Beschwerden bei der Medikamentenwahl berücksichtigt werden muss (McGet-

tigan & Henry, 2011). In dem Zusammenhang besteht die These, dass je stärker die COX2-

Hemmung in Relation zur COX1-Hemmung, die durch ein bestimmtes NSAR ausgelöst 

wird, ausfällt, desto höher das Risiko für eine Herz-Kreislauf-Erkrankung sein dürfte. Diese 

Theorie kann jedoch hinterfragt werden, da auch nicht-selektive NSAR mit einem erhöhten 

kardiovaskulären Risiko einhergehen (Schjerning et al., 2020). 

Auch die Leber kann durch die Zufuhr von NSAR geschädigt werden. Etwa 10 % aller Vor-

fälle von durch Arzneimittel induzierter Hepatotoxizität sind auf eine NSAR-Einnahme zu-

rückzuführen (Bessone, 2010). 

Generell sollte außerdem angemerkt werden, dass COX2-Hemmer als Notfallverhütung zur 

Diskussion stehen (Patricio & Sergio, 2019). Mehrere Studien belegen potentielle Wirkun-

gen von Cyclooxygenasehemmern als hormonfreie Methode zur Notfallverhütung (Duffy, 

2015; Jesam et al., 2010; Weiss & Gandhi, 2016). Aus diesem Grund sollten Medikamente, 

die die Prostaglandinsynthese hemmen, von Frauen mit Schwangerschaftswunsch und 

Fertilitätsproblemen mit Bedacht eingenommen beziehungsweise nach Möglichkeit über-

haupt vermieden werden (Patricio & Sergio, 2019). 

Die Liste an Nebenwirkungen von NSAR ist besonders in dem Zusammenhang nicht zu 

verachten, wenn bedacht wird, dass die Selbstmedikation bei NSAR in der Praxis beson-

ders hoch ist (Faqihi & Sayed, 2021). Gerade bei Dysmenorrhoe wird oft kein Arzt konsoli-

diert und trotzdem führen die meisten Frauen Mittel zur Schmerzbehandlung zu. In einer 

Studie von O'Connell et al. (2006) gaben sogar über 90 % der jungen befragten Frauen mit 

moderater bis starker Dysmenorrhoe an, pharmakologische Mittel zur Symptomlinderung 

während ihrer Periode einzunehmen. Nach der Behandlung von Kopfschmerzen stehen 

Menstruationsschmerzen an zweiter Stelle als Grund für die selbstentschiedene Einnahme 
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von Medikamenten, also für die Zufuhr von Mitteln, die nicht durch professionelles Medizin-

personal empfohlen wurden (Faqihi & Sayed, 2021). Dabei konnte in einer Studie gezeigt 

werden, dass das Wissen der Konsumentinnen und Konsumenten von NSAR über die ma-

ximale tägliche Dosis, Kontraindikationen und Nebenwirkungen erschreckend niedrig ist. 

Dieses Unwissen könnte mit einem erhöhten Risiko von unerwünschten Begleiterscheinun-

gen verbunden sein (Mullan et al., 2017). 

Abgesehen von dem Nachteil der Nebenwirkungen in Zusammenhang mit der Einnahme 

von NSAR wirken Prostaglandinsynthesehemmer nicht bei allen Frauen mit primärer Dys-

menorrhoe. Bei etwa 18 % können die Schmerzen durch die Einnahme von NSAR nur mi-

nimal bis gar nicht gelindert werden, also ein nicht zu verachtender Anteil an Frauen spricht 

kaum beziehungsweise gar nicht auf die verabreichten Medikamente an (P. R. Owen, 

1984). 

Eine weitere häufig angewandte Methode zum Management von primärer Dysmenorrhoe 

ist die hormonelle Behandlung (Ryan, 2017). Diese erfolgt meistens durch die Einnahme 

oraler Kontrazeptiva (OCP). OCP bestehen aus synthetisch hergestellten Progestinen 

(Bastianelli et al., 2020). Bei kombinierten Präparaten wird zusätzlich Östrogen zugeführt 

(Evans & Sutton, 2015). 

OCP wirken zur Behandlung von Dysmenorrhoe anders als NSAR, die wie beschrieben 

über die Hemmung der Cyclooxygenase die Menge an freigesetzten Prostaglandinen redu-

zieren und dabei die Hyperkontraktilität des Uterus verringern, indem OCP die Entwicklung 

des Endometriums beeinflussen und dadurch die Prostaglandinfreisetzung reduzieren. 

Durch die Einnahme von OCP kommt es zu einer Verringerung des Volumens der Menst-

ruationsflüssigkeit und die Prostaglandinwerte sinken auf ein normales Level (Chan et al., 

1981; Chan & Dawood, 1980). OCP wirken zur Schwangerschaftsverhütung, indem sie die 

Ovulation hemmen, durch die Sekretion eines verdickten Zervixschleims, der die Spermi-

enpenetration verhindert, und durch die Hemmung des Aufbaus des Endometriums, sodass 

keine Nidation stattfinden kann. Durch die langfristige Einnahme von OCP und die damit 

verbundene Inaktivität des Endometriums werden folglich auch die Blutungstage verringert. 

(Hee et al., 2013). Diese Effekte können jedoch nur im Zeitraum der Einnahme der OCP 

beobachtet werden und verschwinden bei Absetzen der Kontrazeptiva wieder (Chan et al., 

1981). Kombinierte OCP können bei bis zu 70-80 % der betroffenen Frauen zu einer Re-

duktion der Dysmenorrhoe-Symptome führen (ACOG, 2010). Studien zeigen, dass kombi-

nierte OCP im Vergleich zu Placebo-Präparaten effektiv zur Schmerzreduktion beitragen, 

wobei es einen Mangel an qualitativ hochwertigen Studien zur Thematik gibt (Wong et al., 

2009). 
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In einem Review von Davis und Westhoff (2001) wird die Anwendung von OCP bei jungen 

Frauen sogar als überlegene Methode zur Einnahme im Vergleich mit NSAR beschrieben, 

da sie die Vorteile von OCP unterstreichen. Diese reichen von Abhilfe bei Akne, unregel-

mäßigen Zyklen und Eisenmangel bis hin zur Prävention von ovariellen Zysten, Unterleib-

sentzündungen und vor allem dem Schutz vor einer ungewollten Schwangerschaft (Mishell, 

1989). Chan et al. (1981) merken aber an, dass die Verwendung von OCP zur reinen Re-

duktion der Dysmenorrhoe-Symptome und wenn keine Verhütung benötigt wird, nicht zu 

bevorzugen ist. Es steht laut ihrer Meinung in keinem Verhältnis, aufgrund von Beschwer-

den, die monatlich jeweils ein paar Tage andauern, täglich ein Arzneimittel einzunehmen 

und damit jeden Tag in den endokrinen Stoffwechsel einzugreifen. 

Wie NSAR sind auch OCP mit einigen Nebenwirkungen verbunden. Klinisch besonders 

relevant ist in diesem Zusammenhang das erhöhte Thromboserisiko bei Einnahme von 

OCP. Das Risiko einer Thrombose ist bei Anwenderinnen von OCP vierfach höher (Van-

denbroucke et al., 1994). Die erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine Thromboembolie entsteht 

durch die bei OCP-Einnahme aufgrund der erniedrigten Plasmalevel von Protein S und vom 

Tissue factor pathway inhibitor (TFPI) ausgelöste Resistenz gegen das natürliche Antikoa-

gulans aktiviertes Protein C (aPC) (Tchaikovski & Rosing, 2010). 

Die Einnahme von OCP ist außerdem erwiesenermaßen mit einem signifikant höheren Ri-

siko für Brustkrebs vor der Menopause verbunden (Kahlenborn et al., 2006). Während in 

einem systematischen Review von Gierisch et al. (2013) gezeigt werden konnte, dass die 

Risiken für ein kolorektales Karzinom und Endometriumkarzinom bei OCP-Einnahme sogar 

sinken, konnte auch in dieser Studie bewiesen werden, dass das Risiko für ein Mammakar-

zinom durch eine OCP-Einnahme steigt. Die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung dürfte 

mit häufigerer Nutzung steigen. Auch wenn das relative Risiko nur geringfügig erhöht ist, 

gibt es eine hohe absolute Anzahl der durch OCP ausgelösten Brustkrebserkrankungen. 

(Gierisch et al., 2013) Auch eine Erhöhung des Risikos für ein Zervixkarzinom bei langfris-

tiger OCP-Einnahme dürfte bestehen (Asthana et al., 2020), wobei die Wahrscheinlichkeit 

für ein Ovarialkarzinom bei Frauen, die mit OCP verhüten sogar geringer sein dürfte (T. 

Karlsson et al., 2021). 

Studien deuten außerdem auf einen zunehmenden Einfluss auf die Knochendichte hin je 

länger OCP eingenommen werden (Scholes et al., 2010), wobei es auch wieder Studien 

gibt, die keinen Einfluss von OCP auf die Knochendichte feststellen konnten (S. D. Reed et 

al., 2003). Es gibt aber auch Studien, die OCP mit einer höheren Knochendichte in Verbin-

dung bringen (Pasco et al., 2000). 
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Als weitere Nebenwirkung stehen Einflüsse auf die Stimmung in Zusammenhang mit OCP 

in Diskussion. Ob es klare Zusammenhänge mit Depressionen beziehungsweise psychi-

schen Erkrankungen gibt, ist jedoch noch nicht hinlänglich geklärt (Robakis et al., 2019). 

NSAR und OCP werden als First- und Second-Line-Behandlung bei Dysmenorrhoe ange-

sehen. Es gibt aber auch andere potenziell wirksame Behandlungsmöglichkeiten, die in der 

Praxis zum Teil empfohlen werden (Doty & Attaran, 2006). Auch die Injektion von 

Medroxyprogesteronacetat alle drei Monate, die zu einer Ovulationshemmung führt und 

damit auch zur Verhütung verwendet wird oder das Einsetzen eines IUD, das lokal im Ute-

rus Levonorgestrel freisetzt, können die Schmerzen reduzieren (French, 2008). Vitamin E 

kann supplementiert werden oder es kann mit transkutaner elektrischer Nervenstimulation 

(TENS) gearbeitet werden (Khan et al., 2012). Auch Akupunktur und Akupressur können 

zur Anwendung kommen (Morrow & Naumburg, 2009). Die Zufuhr von Vitamin D könnte 

sich günstig auf die Beschwerden auswirken (Lasco et al., 2012). Außerdem könnte laut 

Proctor und Murphy (2001) die Supplementation von Magnesium, Vitamin B1 und B6 und 

Omega 3 zu positiven Effekten führen, wodurch davon ausgegangen werden kann, dass 

eine Einnahme dieser Substanzen mit der Hoffnung auf eine Symptomminderung erfolgt. 

1.4 Schmerz und Lebensqualität 

Dysmenorrhoe wird, wie in der Definition deutlich wurde, durch Schmerzen gekennzeich-

net. Es gibt verschiedene Arten, um Schmerzen zu erfassen. Bei Schmerz handelt es sich 

um einen sehr subjektiven Parameter und es liegt in seiner Natur, dass dieser nicht objektiv 

gemessen werden kann (Breivik et al., 2008). 

Nach einer überarbeiteten Definition von Schmerz der International Association for the 

Study of Pain (IASP) im Jahr 2020 kann Schmerz als „an unpleasant sensory and emotional 

experience associated with, or resembling that associated with, actual or potential tissue 

damage“ definiert werden (Raja et al., 2020). 

Schmerz wird innerlich erlebt und kann als private Erfahrung angesehen werden (Fillingim 

et al., 2016). Körperliche Anzeichen und Verhaltensweisen, ausgelöst durch Schmerzen, 

können zum Teil zwar beobachtet werden, aber trotzdem gilt die Selbstbeurteilung als Gold-

standard (Gordon, 2015). 

Zur Erfassung des Schmerzes gibt es eine Vielzahl an Messmethoden, die von eindimen-

sionalen Ratingskalen bis hin zu komplexen Fragebögen reichen und alle Stärken und 

Schwächen aufweisen (Heller et al., 2016). Es gibt eine Reihe von Skalen, die zur Erfas-

sung von Schmerz bei verschiedenen Beschwerden herangezogen werden. Diese wurden 

nicht speziell in Zusammenhang mit Menstruationsschmerzen entwickelt, eignen sich je-

doch für die Bewertung dieser. 
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VAS – Visual Analogue Scale / Visuelle Analogskala 

Die visuelle Analogskala dient zur subjektiven Größeneinschätzung einer Variablen. Sie 

besteht aus einer vertikalen Linie mit verbalen Beschreibungen der stärksten Ausprägun-

gen des gemessenen Symptoms an den Endpunkten (Langley & Sheppeard, 1985) und 

zeichnet sich vor allem durch ihre Einfachheit aus (McCormack et al., 1988). 

Für die Bestimmung der Schmerzintensität mittels VAS markiert die befragte Person auf 

einer 100 mm beziehungsweise 10 cm langen Linie das eigene Schmerzempfinden, wobei 

die Linie von den beiden Extrempunkten „kein Schmerz“ und „schlimmster vorstellbare 

Schmerz“ begrenzt wird. Bei Verwendung der VAS wird folglich davon ausgegangen, dass 

es sich bei der Schmerzintensität um ein Kontinuum ohne Intervalle und Sprünge handelt. 

(Larroy, 2002) Zwischen den beiden Extremwerten befinden sich unendlich viele Punkte 

(Huskisson, 1974). Ein höherer Wert auf der visuellen Analogskala steht generell für stär-

kere Schmerzen (Samy et al., 2019). 

Bei der VAS handelt es sich um eine eindimensionale Messmethode, wobei die Vielschich-

tigkeit von Schmerz in einer gewissen Weise vernachlässigt und vereinfacht wird (Hawker 

et al., 2011). Trotz einiger Einschränkungen ist die VAS weit verbreitet und findet sowohl 

als Forschungsinstrument als auch als Diagnosehilfsmittel in der klinischen Praxis seine 

Anwendung. Die Validität und Reliabilität der Skala ist nachgewiesen (Gallagher et al., 

2002). Sie dient nicht nur zur Ermittlung der Schmerzintensität an einem einzelnen Zeit-

punkt, sondern kann durch wiederholte Messungen auch zur Überprüfung des Schmerz-

verlaufs eingesetzt werden (Heller et al., 2016). 

Die Methode des visuellen Ratings wird schon über Jahrzehnte verwendet. Die Durchfüh-

rung geht schnell (circa eine Minute (Burckhardt & Jones, 2003)) und es werden keine lan-

gen Erklärungen benötigt. Weiters werden die Versuchspersonen nicht mit komplexen, 

quantitativen Auswertungen konfrontiert (Freyd, 1923). Zum Erfassen der VAS braucht man 

lediglich einen Stift und Papier. Trotz der Simplizität der Skala sollte geprüft werden, ob die 

Versuchspersonen das Konzept auf einer nicht näher beschriebenen Linie ihre Schmerz-

stärke zu markieren, auch verstehen und ob sich diese Art der Schmerzerfassung für die 

untersuchte Population eignet (Burckhardt & Jones, 2003). 

Was die Verwendung der VAS in Zusammenhang mit Schmerzen bei Dysmenorrhoe be-

trifft, wird in den Studien häufig eine Einteilung des Schweregrades der Menstruationsbe-

schwerden in mehrere Kategorien, je nach der Angabe auf der visuellen Analogskala, vor-

genommen. So wurde bei Shahr-jerdy et al. (2012) beispielsweise eine VAS-Angabe von 

4-7 als moderater Schmerz gewertet, Bewertungen über 7 wurden als starker Schmerz ge-

zählt. 



29 
 

NRS – Numerical Rating Scale / Numerische Rating-Skala 

Bei der numerischen Rating-Skala handelt es sich um eine Variation der VAS, wobei jedem 

Abschnitt von 10 Millimetern eine Nummer zugeordnet wird. Die Versuchsperson wird dazu 

angehalten, eine Zahl anzugeben, die den erlebten Schmerz am ehesten widerspiegelt. 

(Burckhardt & Jones, 2003) In Bezug auf die Datenauswertung ist die NRS gerade bei gro-

ßen Populationen zeit- und kosteneffizienter als die VAS, da direkte Zahlen vorliegen 

(Larroy, 2002). 

MPQ bzw. SF-MPQ – McGill Pain Questionnaire 

Der McGill Pain Questionnaire wurde in den 1960er und 1970er Jahren von Ronald Melzack 

in Zusammenarbeit mit Warren S. Torgerson entwickelt (Melzack, 2005). Er besteht in sei-

ner Originalfassung aus dem Pain Rating Index (PRI), der sich aus vier Unterskalen, die 

die sensorischen, affektiven, evaluativen und sonstigen Aspekte von Schmerz erfassen, 

zusammensetzt und aus der Present Pain Intensity (PPI) (Hawker et al., 2011). 

Der PRI besteht genauer aus 78 Items, die Schmerz beschreiben und in 20 Subkategorien 

eingeteilt werden. Jede Unterkategorie besteht aus 2-6 Wörtern, die jeweils in die 4 

Hauptunterkategorien fallen (sensorisch 1-10, affektiv 11-15, evaluativ 16, sonstige 17-20) 

(Burckhardt, 1984; Hawker et al., 2011). 

Auf dem Fragebogen sind zur Erfassung des PRI die Wörter übersichtlich in den 20 Sub-

kategorien aufgelistet. Die Versuchsperson wird angeleitet, von jeder Subkategorie nur ma-

ximal ein Wort auszuwählen, welches den eigenen Schmerz am treffendsten beschreibt. 

Falls kein Wort passend sein sollte, dann sollte auch keines ausgewählt werden. Darüber 

hinaus muss die Interviewerin oder der Interviewer alle Wörter bei Unsicherheiten der Ver-

suchsperson definieren und erklären können. Für das Ausfüllen werden nur ein Stift und 

Papier benötigt (Burckhardt & Jones, 2003). 

Bei der PRI handelt es sich um eine Skala zur Erfassung der Schmerzintensität (Hawker et 

al., 2011). Bei der Skala werden numerische Werte mit verbalen Deskriptoren kombiniert. 

„0“ bedeutet „kein Schmerz“, „1“ steht für „milden Schmerz“, „2“ meint „unangenehmen 

Schmerz“, „3“ wird mit „beunruhigendem Schmerz“ in Verbindung gebracht, „4“ wird mit 

„schrecklicher Schmerz“ und 5 mit „qualvollem Schmerz“ beschrieben (Escalante et al., 

1995). 

Es gibt auch eine Kurzform des MPQ (sf-MPQ). Die Beantwortung der Langform des Fra-

gebogens nimmt 5-10 Minuten in Anspruch. Das Ausfüllen der Kurzform dauert nur 2-5 

Minuten. Die Standardversion beinhaltet zwar noch mehr Informationen, aber die Kurzform 

korreliert von den Hauptergebnissen sehr stark mit der längeren Version und ist trotzdem 
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aufschlussreicher als nur eine reine Erfassung des Schmerzes über die VAS (Melzack, 

1987). 

Bei der Kurzform des McGill Fragebogens reicht der Pain Rate Index (PRI) von 0 bis 45, 

die VAS von 0 bis 10 und die Present Pain Intensity (PPI) von 0 bis 5, wodurch sich ein 

totaler Score von 0 bis 60 ergibt (Fallah & Mirfeizi, 2018). 

Der MPQ wurde mehrfach rezipiert und adaptiert. Es gibt 44 Versionen des Fragebogens, 

wobei diese 26 verschiedene Sprachen beziehungsweise Kulturkreise repräsentieren (Da 

Cunha Menezes Costa et al., 2009). 

BPI bzw. BPI-sf – Brief Pain Inventory 

Zur zusätzlichen Erfassung des Einflusses von Schmerzen auf die täglichen Funktionen 

kann das Brief Pain Inventory (BPI) herangezogen werden (Kannan, Chapple et al., 2015). 

Der BPI misst neben der Schmerzintensität (sensorische Dimension) auch die Interferenz 

der Schmerzen mit dem Alltag der Patientin oder des Patienten (reaktive Dimension) (Clee-

land & Ryan, 1994). In der klinischen Forschung hat sich die Kurzform des BPI (BPI-sf) 

etabliert. Bei der Erfassung der Schmerzstärke wird der schlimmste, der geringste, der 

durchschnittliche und der momentane Schmerz auf einer Skala von 0 bis 10 ermittelt. Die 

Schmerzinterferenz bezieht sich auf sieben Alltagsaktivitäten (generelle Aktivität, Gehen, 

Arbeit, Stimmung, Lebensfreude, Beziehungen zu anderen und Schlaf) (Cleeland & Ryan, 

1994). 

Neben den genannten Skalen und Scores, die die Schmerzintensität allgemein erfassen, 

wurden weiters auch eigene Messinstrumente zur Beurteilung der Schmerzen und Symp-

tome speziell bei Menstruationsbeschwerden entwickelt: 

VASP – Visual Analog Scale for Pain nach Andersch und Milsom 

Eine eigene Bewertung des Schmerzes wurde von Andersch und Milsom (1989) im Spezi-

ellen bei einer Studie mit jungen Dysmenorrhoepatientinnen angewandt. Die Skala besteht 

aus vier Abstufungen der Beschwerden (0 bis 3). Der Wert 0 steht in dem Fall für keine 

Schmerzen und keine Einschränkungen des täglichen Lebens. Keine Symptome werden 

festgestellt, keine Analgetika benötigt und die Arbeitsfähigkeit wird nicht beeinträchtigt. Bei 

Grad 1 ist die Menstruation mit Schmerzen verbunden, aber beeinflusst nur vereinzelt den 

Alltag, Analgetika sind nur selten erforderlich und der Schmerz ist in der Regel generell 

eher mild. Grad 2 ist durch eine Einschränkung des täglichen Lebens gekennzeichnet, wes-

halb Analgetika benötigt werden. Diese wirken jedoch in der Regel gut, sodass kaum Ab-

wesenheiten von der Schule oder der Arbeit aufgrund der Menstruationsschmerzen auftre-

ten. Der Schmerz kann als moderat bezeichnet werden. Bei Grad 3 werden die Aktivitäten 

des täglichen Lebens inklusive der Arbeitsfähigkeit deutlich beeinträchtigt und Analgetika 
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wirken unzureichend. Symptome wie beispielsweise Müdigkeit, Kopfschmerzen, Übelkeit, 

Erbrechen und Durchfall treten auf. Allgemein gilt der Schmerz auf dieser Stufe als stark 

(Andersch & Milsom, 1989). 

MSQ – Menstrual Symptom Questionnaire 

Der Menstrual Symptom Questionnaire wurde von Chesney und Tasto (1975) erstellt und 

besteht aus 24 Items, die Menstruationsschmerzen und -symptome erfassen sollen. Für 

jedes Item werden Punkte von 1 bis 5 vergeben, wobei 1 für „nie“, 2 für „kaum“, 3 für „sel-

ten“, 4 für „oft“ und 5 für „immer“ steht. Die Items beziehen sich auf Beschwerden vor und 

während der Menstruation und es handelt sich um kurze Sätze wie zum Beispiel „I feel 

weak and dizzy during my period.“ oder „I take aspirin for the pain during my period.“. Je 

höher der angegebene Score, desto stärker sind die Symptome. Die Items können zwei 

verschiedenen Typen von Dysmenorrhoe (spastische oder kongestive Dysmenorrhoe) zu-

geordnet werden, wodurch nach Angabe der Werte eine Differenzierung der Beschwerde-

form vorgenommen werden kann (Chesney & Tasto, 1975). 

In der Zeit der Entwicklung des Fragebogens wurde die Trennung zwischen dem PMS und 

Dysmenorrhoe noch nicht in der Form berücksichtigt, wie sie in der aktuellen Literatur be-

dacht wird. Das Verständnis von Dysmenorrhoe der Entwickler des MSQ deckt sich folglich 

nicht mit dem aktuellen Verständnis der Zyklusstörung, weshalb angemerkt werden muss, 

dass der Fragebogen allgemein Symptome und Schmerzen in Zusammenhang mit Dys-

menorrhoe ermittelt und nicht im Speziellen auf Dysmenorrhoe nach der aktuellen Definition 

eingeht (Negriff et al., 2009). 

MDQ - Moos Menstrual Distress Questionnaire 

Der Moos Menstrual Distress Questionnaire wurde 1968 von Rudolf H. Moos entwickelt. 

Die Frauen bewerten dabei 47 Symptome auf einer sechsstufigen Skala. Die 6-stufige-

Skala reichte dabei von „kein Erleben des Symptoms“ bis hin zu „akutes bzw. einschrän-

kendes Erleben des Symptoms“ (Moos, 1968). 

Insgesamt konnten acht Symptomgruppen identifiziert werden, die von Schmerzen wie im 

Kopf- oder Rückenbereich, Konzentrationseinschränkungen wie Vergesslichkeit oder Ver-

wirrtheit, Wassereinlagerungen in Form von beispielsweise Schwellungen und Gewichts-

zunahmen, Verhaltensänderungen wie eine eingeschränkte Leistungsfähigkeit oder Beein-

trächtigungen der sozialen Aktivitäten bis hin zu negativen Affekten wie Stimmungsschwan-

kungen, Depressionen und Angstzustände, autonome Reaktionen wie Erbrechen, 

Schweißausbrüche oder Schwindel, Besonderheiten in Zusammenhang mit dem Arousal-

Level wie Anhänglichkeit oder ein verändertes Energieniveau und Kontrollveränderungen 

wie Herzklopfen, blinde Flecken, Taubheit oder Tinnitus reichen (Ross et al., 2003). 
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DMF – Dysmenorrhea Monitoring Form 

In einer Studie von Kirca und Celik (2021) wurde in Orientierung an den Studien von Potur 

et al. (2014) und Apay et al. (2012) ein Beobachtungsbogen zum Erfassen von Dysmenor-

rhoe bezogenen Symptomen und Charakteristika entwickelt. Dieser Bogen soll in den Ta-

gen mit den meisten Schmerzen ausgefüllt werden und erfasst neben Angaben zur 

Schmerzintensität auch angewandte pharmakologische und alternative Maßnahmen zur 

Schmerzlinderung. 

Neben der Erfassung der Schmerzintensität über die beschriebenen Scores kann auch die 

Schmerzdauer für die Beurteilung von Veränderungen in Zusammenhang mit der gesamten 

Schmerzwahrnehmung von Interesse sein. Die Schmerzdauer wird in der Regel in einer 

Zeiteinheit wie zum Beispiel in Stunden angegeben. 

Ein Messkriterium, das außerdem für die subjektive Verbesserung von Beschwerden von 

Relevanz ist, ist die Lebensqualität. Bei der Lebensqualität handelt es sich um ein komple-

xes Konstrukt, welches nicht einheitlich definiert werden kann (Busija et al., 2011). Die ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität kann als ein patientenberichteter Outcome angesehen 

werden, der die Wahrnehmung der Patientin oder des Patienten berücksichtigt (Bullinger & 

Quitmann, 2014).  

SF-36 – 36-item short-form health survey 

Beim SF-36 handelt es sich um das am weitesten verbreitete Instrument zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Die Reliabilität und die Validität des Fragebogens 

konnten sowohl für die Erfassung der Lebensqualität bei einer großen Anzahl an gesunden 

als auch an kranken Versuchspersonen bestätigt werden. (Unsal et al., 2010) Der Survey 

wurde ursprünglich von Ware und Sherbourne (1992) entwickelt und ist ein Evaluations-

instrument, das von den untersuchten Individuen selbst ausgefüllt wird. Der SF-36 besteht 

aus 36 Items, die Auskunft über acht Domänen geben (Sutar et al., 2016). 

Konkret werden beim SF-36 die körperlichen Schmerzen (body pain / BP), die körperliche 

Funktionsfähigkeit (physical functioning / PF), die körperliche Rollenfunktion (role physical 

/ RP), das mentale beziehungsweise psychische Wohlbefinden (mental health / MH), die 

soziale Funktionsfähigkeit (social functioning / SF), die emotionale Rollenfunktion (role 

emotional / RE), die Vitalität (vitality / VT) und die allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

(general health / GH) abgefragt (Lins & Carvalho, 2016). 

Diese Komponenten können zu zwei Scores zusammengefasst werden, die einerseits die 

physische Dimension über die Physical Component Summary (PCS) und andererseits die 

mentale Dimension über die Mental Component Summay (MCS) widerspiegeln (Matcham 
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et al., 2014). Die Reliabilität und Validität des SF-36 konnten nachgewiesen werden (Linde 

et al., 2008). 

SF-12 – 12-item short-form health survey 

Der SF-36 hat sich zum Teil als zu lang für die Verwendung in großen Studien herausge-

stellt, weshalb vier Jahre später eine noch kürzere Fassung des Fragebogens erschienen 

ist. Der SF-12 wurde mit dem Ziel entwickelt, auf maximal zwei Druckseiten zu passen 

beziehungsweise eine Abfragedauer von weniger als zwei Minuten zu erfüllen und trotzdem 

zu einem hohen Grad mit der Originalfassung vergleichbar zu sein (Ware et al., 1996). 

Der SF-12-Fragebogen besteht aus 12 Items und erfasst wie der SF-36 Faktoren, die in die 

beiden Bereiche PCS und MCS fallen. Der mittlere Wert der Bevölkerung beträgt 50, mit 

einer Standardabweichung von 10. Ein höherer Score steht für eine bessere Lebensqualität 

(Jacquet et al., 2021). 

Der SF-12 dürfte sich wie auch der SF-36 gut zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität eigenen, wobei die Reliabilität und Validität beim SF-36 im direkten Ver-

gleich als besser bewertet wird (Lin et al., 2020). 

1.5 Sportliche Betätigung als Therapiemöglichkeit 

Der vorliegende Hauptfokus in diesem Review soll auf den Auswirkungen von Sport auf die 

Beschwerden bei primärer Dysmenorrhoe liegen und sportwissenschaftliche und medizini-

sche Erkenntnisse zusammenführen. Im Titel des Reviews wird die Bezeichnung sportliche 

Betätigung verwendet. Damit soll in gewisser Weise ein Pendant zum englischen Begriff 

exercise geschaffen werden, was sowohl mit sportliches Training, aber auch mit sportlicher 

Übung oder Leibesübungen übersetzt werden kann und dennoch vom englischen Begriff 

training zu unterscheiden ist. Die Sportwissenschaft als eigene Disziplin wird in der engli-

schen Literatur wie beispielsweise bei Winter und Fowler häufig als sport and exercise sci-

ence beschrieben. To exercise wird in der Regel mit Sport ausüben übersetzt, wodurch die 

Verwendung des Begriffs Sport im Deutschen für die Beschreibung des Konzepts exercise 

in einer gewissen Weise möglich scheint. 

Eine konkrete Beschreibung, was in den Bereich der sportlichen Betätigung hineinfällt, ist 

schwer vorzunehmen. In der Sportwissenschaft existiert keine allgemein anerkannte und 

eindeutige Definition von Sport (Schürmann, 2019) und die Diskussion um den Sportbegriff 

wurde vor allem in den letzten Jahren durch das Aufkommen von E-Sport neu angeregt 

(Jenny et al., 2017). 

Abzugrenzen ist der Begriff Sport jedoch in der Regel von der Bezeichnung körperliche 

Aktivität. Körperliche Aktivität (englisch physical activity) kann als Oberbegriff angesehen 
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werden (Abu-Omar & Rütten, 2006). Mit körperlicher Aktivität ist jede Tätigkeit gemeint, bei 

der der Energieverbrauch über den Grundumsatz hinausreicht (US Department of Health 

and Human Services, 1996). 

In einem grundlegenden Artikel von Caspersen et al. aus dem Jahr 1985 wurde versucht 

über mehrere Punkte eine klare Abgrenzung zwischen physcial activtiy und exercise vor-

zunehmen. Die Charakteristika, die in diesem grundlegenden Artikel aufgezählt werden, 

sollen auch für das Verständnis von sportlicher Betätigung in diesem Review herangezogen 

werden. Es handelt sich dabei um folgende Punkte, die kennzeichnend wirken: 

• Körperliche Bewegung mit Hilfe der Skelettmuskulatur 

• Damit einhergehender erhöhter Grundumsatz 

• Variierender Energieverbrauch 

• Korreliert stark mit körperlicher Fitness 

• Geplante, strukturierte und wiederholte Körperbewegungen 

• Ein Ziel ist die Verbesserung oder Erhaltung der Komponenten der physischen Fit-

ness (Caspersen et al., 1985). 

Folglich werden in diesem Review auch sportliche Einheiten, in denen Dehnübungen ab-

solviert werden, zu sportlicher Betätigung gezählt. Reine Entspannungseinheiten werden 

jedoch nicht als sportliche Betätigung gewertet. Auch ein kognitives Training oder ein Trai-

ning von gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen wird nicht als sportliche Betätigung ein-

geordnet, da der körperliche Aspekt der Benutzung der Skelettmuskulatur fehlt. Außerdem 

wird sportliche Betätigung, wie zuvor aufgezählt, nur dann als solche angesehen, wenn ein 

gewisser Ziel- und Planungsrahmen dahintersteckt, weshalb beispielsweise die Nutzung 

eines Fahrrads für den Weg zur Arbeit, wenn dies nur zu Transportzwecken erfolgt, nicht 

als sportliche Betätigung gerechnet werden würde. 

Sportliche Aktivität, wie sie in dieser Arbeit aufgefasst wird, löst eine Reihe von Vorgängen 

im Körper aus. Bei regelmäßigem Training kann Sport viele positive Auswirkungen auf die 

körperliche Gesundheit haben. So kann Sport neben einer Verbesserung der Kraft, der 

Ausdauer und der Beweglichkeit auch zum Beispiel zu einer besseren Durchblutung und 

einer Kapillarisierung führen (Huonker et al., 2002; Kroll, 2015). Auch eine Hypertrophie 

des Herzens kann festgestellt werden (Weiner & Baggish, 2012). Damit einher gehen Ver-

änderungen des Blutrucks und des Ruhepulses (Cornelissen et al., 2010). Die Stoffwech-

selaktivität kann durch ebenfalls sportliche Betätigung steigen (Moghetti et al., 2016). Sport 

kann zur Regulation des Immunsystems beitragen (Wang et al., 2020) und die Knochen-

dichte erhöhen (Aboarrage Junior et al., 2018). Außerdem kann sportliche Betätigung die 
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Kognition verbessern (Kroll, 2015) und sich positiv auf das mentale Wohlbefinden auswir-

ken (Mikkelsen et al., 2017). 

Aufgrund der positiven Auswirkungen von sportlicher Betätigung auf den Körper liegt die 

Überlegung nahe, dass Sport auch gezielt zur Prävention und möglicherweise auch zur 

Behandlung gesundheitlicher Einschränkungen beitragen könnte. Besonders in den letzten 

beiden Jahrzehnten sind deshalb auch verstärkt Bestrebungen der Ausschöpfung des Po-

tenzials von Bewegung aufgekommen und die Relevanz der Anwendung von Sport als Me-

dikation wurde zunehmend anerkannt (Blair et al., 2012). Smidt et al. (2005) konnten im 

Zuge eines zusammenfassenden Reviews aufzeigen, dass Trainingstherapie bei einer gro-

ßen Bandbreite von Krankheitsbildern effektiv wirkt. Generell hat eine Reihe von Studien 

bereits die Auswirkungen von sportlichen Aktivitäten als Therapieform untersucht. In Bezug 

auf kardiovaskuläre Pathologien konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass eine 

Trainingstherapie positive Einflüsse auf den Blutdruck und den Cholesterinspiegel haben 

dürfte (Jansen et al., 2019) und eine sportbezogene Therapie bei Patientinnen und Patien-

ten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit zu Symptomverbesserung führen kann 

(Osinbowale & Milani, 2011). Trainingstherapie kann außerdem erwiesenermaßen bei Dia-

betes sinnvoll sein (Hamasaki, 2018; van Dijk et al., 2012). Aber auch bei neurologischen 

Erkrankungen gibt es Hinweise, dass die Durchführung einer Trainingstherapie Vorteile mit 

sich bringt. So liegt Evidenz vor, dass eine sportbezogene Therapie bei Multipler Sklerose 

(MS) förderlich ist (Rietberg et al., 2005). 

Für die vorliegende Arbeit ist besonders die Wirkung von Sport gegen Schmerzen von Re-

levanz. Regelmäßige körperliche Aktivität verringert laut Sluka et al. (2018) allgemein das 

Risiko für chronische Schmerzen, wobei die Erforschung der Hintergründe jedoch erst am 

Anfang steht. Eine Reihe von Publikationen beschäftigte sich bereits mit den Auswirkungen 

von Sport auf die Schmerzzustände bei verschiedenen mit Schmerzen verbundenen Pa-

thologien und konnte auf positive Effekte schließen (Ambrose & Golightly, 2015; Polaski et 

al., 2019). 

Ein Phänomen, das im Zusammenhang von Sport und Schmerzen von Relevanz ist, ist 

jenes der exercise-induced hypoalgesia (EIH). Erstmals wurde das Auftreten einer vermin-

derten Schmerzwahrnehmung im Langstreckenlaufsport in den 1970er Jahren von Black 

et. al erwähnt (Black et al., 1979). Von da an wurden zahlreiche Studien zur Schmerzwahr-

nehmung in Kombination mit einer sportlichen Aktivität durchgeführt und es wurde heraus-

gefunden, dass die Schmerzschwelle, der Punkt, ab dem ein Stimulus für eine Person als 

schmerzhaft erlebt wird, und die Schmerztoleranz, der Punkt, ab dem eine Person nicht 

mehr bereit dazu ist, weitere schadenzuführende Stimulation zu ertragen, während und 



36 
 

nach der Sportausübung erhöht sind. Ein Schmerzstimulus wird nach einer sportlichen Ak-

tivität als weniger stark wahrgenommen (Koltyn, 2002). Welche Dosis ideal ist, um EIH 

auszulösen, ist noch nicht hinlänglich geklärt (Polaski et al., 2019). Auch die genauen Me-

chanismen, die zu EIH führen, sind noch unklar. Möglicherweise entsteht die veränderte 

Schmerzwahrnehmung über die Aktivierung des endogenen Opioidsystems (Naugle et al., 

2012). Im Speziellen dürfte das Zusammenspiel zwischen dem Opioidsystem und dem En-

docannabinoidsystem und zwischen dem Opiodsystem und dem serotonergischen System 

dabei entscheidend sein. Eine individuelle Variabilität in Bezug auf die Ausgeprägtheit des 

Phänomens deutet außerdem auf den Einfluss genetischer Merkmale auf das Erleben von 

EIH hin. Mögliche Einflüsse psychischer Faktoren sollten auf jeden Fall auch nicht vernach-

lässigt werden (Rice et al., 2019). 

Trainingstherapie kann also bei einer Vielzahl von Beschwerden effektiv wirken, weshalb 

bei einer Anwendung bedacht werden kann, dass als Nebeneffekt immer auch weitere po-

sitive Aspekte mit der durchgeführten sportlichen Betätigung einhergehen. Ein großer Vor-

teil, der auch genannt werden sollte, ist, dass eine Trainingstherapie mit keinen ernsthaften 

Nebenwirkungen verbunden ist (Niemeijer et al., 2020). 

1.6 Forschungsstand 

Es gibt schon Reviews, die die Auswirkungen von sportlichen Bewegungsinterventionen 

bei Frauen mit primärer Dysmenorrhoe anhand unterschiedlicher Parameter untersuchen. 

Bereits im Jahr 1998 wurde von Golomb et al. ein Review verfasst, der sich mit Sport als 

Therapiemöglichkeit bei primärer Dysmenorrhoe auseinandersetzt. Zum Forschungszeit-

punkt existierten jedoch noch kaum methodisch relevante Artikel beziehungsweise fast nur 

Beobachtungsstudien und keine randomisierten Studien. Tendenzen dazu, dass Sport bei 

Menstruationsschmerzen helfen könnte, wurden erfasst, jedoch wurde angemerkt, dass zu 

viele Einschränkungen bestehen, um Aussagen treffen zu können. Die Studienlage er-

laubte keine allgemein gültigen Schlussfolgerungen.   

In einem Review von Daley (2008), der sich konkret mit Bewegung und den Auswirkungen 

auf Dysmenorrhoe auseinandersetzt, konnten vergleichsweise schon mehr Studien zur 

Thematik identifiziert werden. In Bezug auf das Studiendesign der Artikel, die bis April 2007 

erschienen sind und somit in den Review aufgenommen wurden, kann festgestellt werden, 

dass es sich bis auf ein randomisiertes kontrolliertes Trial (RCT) nur um Beobachtungsstu-

dien und nicht-randomisierte kontrollierte Studien (NRCT) handelte. Außerdem wurde die 

Qualität der eingeschlossenen Studien kritisiert. Insgesamt musste erkannt werden, dass 

die mangelhafte Studienlage zum Recherchezeitpunkt keine allgemeinen Empfehlungen 

zuließ. 
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In einem systematischen Review (Kannan & Claydon, 2014) zur Wirkung von physiothera-

peutischen Maßnahmen auf Menstruationsschmerzen wurden elf RCTs in den Blick ge-

nommen. Neben trainingstherapeutischen Maßnahmen wurden jedoch auch Studien mit-

einbezogen, die passive physiotherapeutische Behandlungsmöglichkeiten wie Akupunktur, 

Akupressur und transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) erforschten. Eine 

Schmerzreduktion durch physiotherapeutische Maßnahmen konnte identifiziert werden. 

Aufgrund der unterschiedlich angewandten Therapieformen und da nur eine Studie mit ei-

ner bewegungstherapeutischen Behandlung eingeschlossen wurde, lässt dieser Review je-

doch keine Schlüsse für die allgemeinen Effekte von sportlicher Betätigung auf die Schmer-

zen bei Dysmenorrhoe zu. 

Ein umfangreicher systematischer Review mit einer Metaanalyse wurde von Abaraogu et 

al. (2016) durchgeführt. Dieser Review beschäftigt sich speziell mit den Auswirkungen von 

sportlichen Interventionen auf die Schmerzen und die Lebensqualität von Patientinnen mit 

primärer Dysmenorrhoe. Nur die Hälfte der eingeschlossenen Studien (4 von 8) waren je-

doch RCTs und der Review beinhaltet nur Studien, die bis April 2014 erschienen sind. Die 

Ergebnisse des Reviews deuten auf eine signifikante Verbesserung der Schmerzen durch 

sportliche Betätigung hin, wobei auf die mangelnde Qualität der Studien hingewiesen wird. 

In einem systematischen Review von Matthewman et al. (2018) zur Erfassung der Effekti-

vität von körperlicher Aktivität bei Dysmenorrhoe, wurde festgestellt, dass noch mehr Stu-

dien zu den Auswirkungen von Bewegung auf die Beschwerden bei primärer Dysmenorrhoe 

publiziert werden müssen, um die Wirksamkeit von Sport für die Behandlung bestätigen zu 

können. Die Erkenntnisse, die aus den eingeschlossenen Studien zusammengefasst wer-

den konnten, zeigen jedoch positive Effekte von Bewegung auf. 

Auch Carroquino-Garcia et al. (2019) nahmen bereits im Zuge eines systematischen Re-

views die Auswirkungen von therapeutischem Training zur Behandlung von primärer Dys-

menorrhoe in den Blick, wobei hier eine Alterseinschränkung vorgenommen wurde und nur 

Studien berücksichtigt wurden, die ausschließlich Frauen zwischen 16 und 25 Jahren un-

tersuchten. Studien, die bis 31. Jänner 2018 erschienen sind, wurden aufgenommen. In 

dieser Altersgruppe dürfte sich eine Trainingstherapie vorteilhaft auf die Schmerzen aus-

wirken. Die Qualität der eingeschlossenen Studien wird aber auch hier kritisiert. 

Armour, Smith et al. untersuchten in einem Review aus dem Jahr 2019 die Effektivität von 

Selfcare- und Lebensstilinterventionen bei Frauen mit primärer Dysmenorrhoe. In diesem 

Review wurden auch Studien mit sportlicher Betätigung eingeschlossen. Insgesamt konnte 
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gezeigt werden, dass positive Einflüsse bestehen könnten. Durch die divergierenden Maß-

nahmen eignet sich der Review jedoch nicht für die spezielle Beurteilung der Wirksamkeit 

trainingstherapeutischer Maßnahmen.   

In einem Review von Armour, Ee et al. (2019), der sich spezifischer mit der im vorliegenden 

Review erforschten Thematik auseinandersetzt, konnte ausgehend von Recherchen und 

Analysen festgestellt werden, dass sich die Schmerzintensität durch therapeutisches Trai-

ning reduziert. Es handelt sich damit um den letzten erschienenen Review mit vergleichba-

rem Forschungsinteresse. Es muss jedoch angemerkt werden, dass nur Studien, die bis 

August 2019 erschienen sind, eingeschlossen wurden. In diesem Review wurde außerdem 

nicht vorausgesetzt, dass in der Kontrollgruppe keine Lebensstilmodifikationen durchge-

führt wurden. So wurde beispielsweise auch eine Studie eingeschlossen, in der sportliche 

Betätigung mit der Einnahme von einem nicht steroidalen Antirheumatikum verglichen 

wurde. 

Der aktuellste Review, in dem sportbezogene Maßnahmen zur Linderung von Dysmenor-

rhoe-Beschwerden beschrieben werden, wurde von López-Liria et al. (2021) durchgeführt. 

Hier wurden aber auch wieder verschiedene physiotherapeutische Behandlungen in den 

Blick genommen. Dabei handelte es sich um sehr diverse Maßnahmen. Es kamen bei-

spielsweise auch passive Interventionen wie High-Intensity-Lasertherapie (HILT), pulsie-

rende Magnetfeld-Therapie (PEMF), Bindegewebsmassage (connective tissue manipula-

tion, CTM), Thermotherapie, Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), Kinesiota-

ping und progressive Muskelrelaxation zur Anwendung. Außerdem wurde eine Eingren-

zung in Bezug auf das Erscheinungsdatum vorgenommen und es wurden nur Artikel, die 

im Zeitraum von sechs Jahren bis Februrar 2021 erschienen sind, inkludiert. Als Fazit wurde 

geschlossen, dass verschiedene konservative Behandlungsmethoden bei Dysmenorrhoe 

Abhilfe schaffen können und physiotherapeutische Maßnahmen zu einer Verbesserung von 

etwa 11 mm auf einer 100 mm VAS-Skala führen dürften. 

Es existieren auch Reviews und Metaanalysen, die speziell die Effekte einer bestimmten 

Sportart auf Menstruationsschmerzen untersuchen, wie zum Beispiel die Auswirkungen von 

Yoga auf Dysmenorrhoe (Kim, 2019; McGovern & Cheung, 2018). 

Wie die dargestellte Review-Lage zeigt, wurde erst in den letzten Jahren zunehmend mehr 

zu der in der vorliegenden Arbeit behandelten Thematik publiziert. Aus diesem Grund kann 

auch der Review von Armour, Ee et al. aus dem Jahr 2019, in dem nur Studien, die bis 

Mitte des Jahres erschienen sind, bereits nicht mehr als aktuell angesehen werden. Gerade 

in den letzten Jahren wurde im Bereich der sportlichen Betätigung als effektive Maßnahme 
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bei Schmerzzuständen sehr viel dazu geforscht und es wurden einige neue Studien publi-

ziert. Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Masterarbeit der aktuelle Forschungsstand 

betrachtet werden. Alle bisher erschienen auffindbaren Studien sollen verglichen, in Bezie-

hung gesetzt und diskutiert werden. Im Gegensatz zu einigen bestehenden Reviews wird 

der Fokus in erster Linie auf der sportlichen Betätigung liegen und andere therapeutische 

Maßnahmen werden weitestgehend ausgeklammert. Es erfolgt jedoch keine Spezialisie-

rung auf eine bestimmte Sportart. 

1.7 Forschungsziel 

Ausgehend von den einleitenden Überlegungen soll in der vorliegenden Masterarbeit ge-

forscht werden, ob die Durchführung von sportlicher Betätigung einen Einfluss auf die 

Schmerzen und die Lebensqualität von Frauen mit primärer Dysmenorrhoe hat. 

Konkret soll in der Masterarbeit den folgenden Hauptforschungsfragen nachgegangen wer-

den: 

• Hat sportliche Betätigung einen Einfluss auf die Schmerzintensität bei Frauen mit 

primärer Dysmenorrhoe? 

• Hat sportliche Betätigung einen Einfluss auf die Schmerzdauer bei Frauen mit pri-

märer Dysmenorrhoe? 

• Hat sportliche Betätigung einen Einfluss auf die Lebensqualität bei Frauen mit pri-

märer Dysmenorrhoe? 

In weiterer Folge sollen außerdem Überlegungen dazu angestellt werden, welche Sportar-

ten zu bevorzugen sind beziehungsweise welche Trainingsinhalte besonders vorteilhaft er-

scheinen und wann und wie oft die Interventionen stattfinden sollen, um positive Effekte auf 

die untersuchten Parameter zu haben. In diesem Zusammenhang werden auch denkbare 

Ursachen für die Ergebnisse diskutiert. Ausgehend von den Resultaten können möglicher-

weise Empfehlungen für die bewegungstherapeutische Praxis aufgestellt werden, die einen 

wichtigen Beitrag für die evidenzbasierte Behandlung von primärer Dysmenorrhoe leisten 

könnten. 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen sollen über eine systematische Literaturrecherche 

gefundene Studien herangezogen werden, die mit Frauen mit primärer Dysmenorrhoe ar-

beiten und in denen eine Intervention gesetzt wird, die sportliche Betätigung beinhaltet. Die 

Aussagekraft der einzelnen Studien soll kritisch betrachtet und Vergleichbarkeiten und Un-

terschiede in der Methodik und im Studiendesign geprüft werden. 
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2 Methodik 

Der vorliegende systematische Review orientiert sich an den PRIMSA-Richtlinien (Moher 

et al., 2009). Dabei handelt es sich um eine kriteriengeleitete Vorgehensweise, die zum Ziel 

hat, alle Studien, die die festgelegten Einschlusskriterien erfüllen, zu identifizieren. So soll 

ein Überblick über den gesamten Forschungsstand zur untersuchten Thematik gegeben 

werden. 

2.1 Auswahlkriterien 

In den Review wurden nur (1) randomisierte, kontrollierte Studien aufgenommen, wobei 

auch eine Cluster-Randomisierung erlaubt war. Forschungen mit einem anderen Studien-

design wie quasi-experimentelle Studien, Beobachtungsstudien (z.B. Kohortenstudien, 

Fall-Kontroll-Studien oder Querschnittstudien), Datenanalysen, Pilotstudien, Studienproto-

kolle, kritische Bewertungen, verschiedene Arten von Reviews und Metaanalysen, Sekun-

där- oder Tertiärliteratur und Ähnlichem wurden folglich bei der Studienauswahl ausge-

schieden und nicht berücksichtigt. 

Als weitere Voraussetzung für die Aufnahme in den Review galt, dass die Studien in (2) 

Deutsch, Englisch, Französisch oder Spanisch verfasst worden sein mussten. Alle Artikel, 

die in einer anderen Sprache geschrieben wurden, wurden ausgeschlossen. 

Es wurden weiters nur Studien mit (3) Frauen im gebärfähigen Alter aufgenommen. Die 

Probandinnen mussten an (4) primärer Dysmenorrhoe leiden, wobei Studien, die mit 

Frauen mit sekundärer Dysmenorrhoe und anderen Menstruationszyklusstörungen arbei-

teten, ausgeschlossen wurden. Wie die Diagnose gestellt wurde, musste nicht genauer de-

finiert sein. Auf jeden Fall muss jedoch angemerkt werden, dass es sich um Frauen mit 

primärer Dysmenorrhoe handelte beziehungsweise bei den Probandinnen keine organi-

schen Ursachen für die Menstruationsschmerzen verantwortlich waren. Es wurden sowohl 

Publikationen, in denen eine gynäkologische Untersuchung zur Bestimmung der Menstru-

ationsstörung durchgeführt wurde als auch Artikel, in denen Frauen mit selbstberichteter 

primärer Dysmenorrhoe untersucht wurden, aufgenommen. Wichtig war weiters, dass alle, 

sowohl die Probandinnen in der Versuchs- als auch jene in der Kontrollgruppe, Menstruati-

onsbeschwerden hatten. 

Um die Kombination mit anderen Menstruationsanomalien nach Möglichkeit auszuschlie-

ßen und einen Fokus auf die primäre Dysmenorrhoe zu legen, mussten die Frauen einen 

(5) regulären Zyklus haben. Durch dieses Kriterium sollte außerdem zusätzlich abgesichert 

werden, dass nach Möglichkeit nur Probandinnen mit einer primären und keine mit einer 

sekundären Dysmenorrhoe untersucht wurden, da irreguläre Menstruationszyklen häufig 
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auf eine Dysmenorrhoe mit einer krankheitsbedingten Ursache hinweisen (Sanfilippo & Erb, 

2008). In den Studien musste direkt darauf eingegangen werden, dass nur Frauen mit re-

gulären Zyklen an der Forschung teilnahmen. Studien, die von Frauen mit einem unregel-

mäßigen Zyklus berichteten, wurden demnach automatisch exkludiert. Voraussetzung für 

die Aufnahme in den Review war, dass entweder explizit erwähnt wurde, dass Frauen ohne 

einen regulären Zyklus exkludiert wurden oder eine Anmerkung zu finden war, dass nur 

Frauen mit einem regulären Zyklus aufgenommen wurden. 

Außerdem musste in den eingeschlossenen Studien auch tatsächlich eine (6) Intervention 

im Zuge der Forschung gesetzt werden. Es war nicht zulässig, dass beispielsweise über 

einen Fragebogen ermittelt wurde, ob die Person Sport machte, beziehungsweise war kein 

Vergleich zwischen zwei Populationen mit unterschiedlichem alltäglichem Aktivitätsgrad er-

laubt. Was die Intervention betrifft, musste diese eine (7) sportliche Betätigung nach den im 

Kapitel 1.5 festgelegten Kriterien beinhalten. Die sportbezogene Intervention musste (8) 

mindestens einmal pro Woche über mindestens einen Zyklus beziehungsweise ein Monat 

durchgeführt werden. 

Eine weitere Voraussetzung war, dass (9) zumindest einer der drei Parameter Schmerzin-

tensität, Schmerzdauer oder Lebensqualität als Outcome in irgendeiner Form erfasst wer-

den musste. Wenn zum Beispiel nur die Prostaglandinwerte gemessen wurden, wurde die 

Studie nicht für den Review herangezogen. Die Messparameter mussten sich auf die 

Hauptcharakteristika einer Dysmenorrhoe, wie sie auch in der Definition im ICD-11 zu fin-

den sind, beziehen. Wenn in einer Studie beispielsweise nur auf Rückenschmerzen wäh-

rend der Menstruation und somit nicht auf das umfassende Bild einer Dysmenorrhoe ein-

gegangen wurde, wurde diese nicht inkludiert. 

Es wurden nur Studien eingeschlossen, in denen es (10) zumindest eine Kontrollgruppe 

gab, die keine Bewegungsintervention durchführte. Die Kontrollgruppe durfte auch keine 

anderen Maßnahmen wie beispielsweise Massagen, Entspannungseinheiten oder eine 

Trainingsintervention mit geringerer Intensität oder Dauer absolvieren. 

Darüber hinaus sollten Studien ausgeschlossen werden, in denen (11) fehlerhafte Angaben 

oder offensichtliche Mängel der Qualität beziehungsweise Abschnitte, die in sich nicht 

schlüssig waren, gefunden wurden. 

Es wurden alle Studien, die auf den angegebenen Datenbanken ausfindig gemacht werden 

konnten und (12) bis zum 9. Februar 2022 erschienen sind, in den Review aufgenommen. 

Studien, die nach dem 9. Februar 2022 publiziert wurden, konnten nicht mehr berücksichtigt 

werden. 
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Anmerkungen zur Einnahme von Kontrazeptiva oder Schmerzmitteln musste in den Artikeln 

nicht explizit angeführt werden. In diesem Zusammenhang wurden im vorliegenden Review 

folglich keine Vorgaben getroffen. Die Einschränkung der Einnahme von Analgetika ist im-

mer mit ethischen Bedenken verbunden, wie auch Kannan, Chapple et al. (2019) feststel-

len. Die Einnahme von Medikamenten könnte aber einen Einfluss auf die Ergebnisse ha-

ben. In Bezug auf die Einnahme von Kontrazeptiva muss außerdem angemerkt werden, 

dass Verhütungsmittel die Ovulation und den Zyklus beeinflussen können (Schrager, 2002). 

Tabelle 1 

Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) Quasi-experimentelle Studien (NRCTs), 

Beobachtungsstudien, Datenanalysen, 
Pilotstudien, Studienprotokolle, kritische 
Bewertungen, Reviews, Metaanalysen, 
Sekundär- und Tertiärliteratur,… 

Studien in Deutsch, Englisch, Französisch 
oder Spanisch 

Studien in anderen Sprachen als 
Deutsch, Englisch, Französisch oder 
Spanisch 

Frauen im gebärfähigen Alter Frauen, die nicht im gebärfähigen Alter 
sind 

Frauen mit primärer Dysmenorrhoe Frauen mit sekundärer Dysmenorrhoe 
oder anderen Erkrankungen, Verletzun-
gen, nach Operationen,… 

Dysmenorrhoe in Kombination mit ande-
ren Menstruationsstörungen 

Frauen mit regulären Zyklen Frauen mit irregulären Zyklen 

Durchführung einer Intervention Keine Intervention und Erfassung der 
Daten über Befragungen 

Intervention mit sportlicher Betätigung Andere physiotherapeutische Behand-
lungen wie Massagen, TENS, Hitzethe-
rapien,… 

Medikamentöse Behandlungen wie z.B. 
mit NSAR 

Ernährungsinterventionen 

Operative Eingriffe 

Intervention mindestens über 1 Monat/1 
Zyklus 

Nur kurze Interventionen mit einer Dauer 
von weniger als 4 Wochen 

Mindestens mit einem Parameter einen 
der drei Messpunkte Schmerzintensität, 

Nur z.B. Prostagladinwerte, Schlafquali-
tät, Schmerzgrenzen,… gemessen 
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Schmerzdauer und Lebensqualität gemes-
sen (z.B. VAS,…) 

Mindestens eine Kontrollgruppe, die keine 
Intervention durchführt bzw. ohne Lebens-
stilmodifikationen 

Keine Kontrollgruppe 

Kontrollgruppe, die auch eine Interven-
tion durchführt 

Ohne offensichtliche qualitative Män-
gel/Fehler 

Offensichtliche qualitative Mängel/Fehler 

Bis 9. Februar 2022 erschienen 

 

Nach 9. Februar 2022 erschienen 

2.2 Informationsquellen 

Die Recherche erfolgt über die acht wissenschaftlichen Datenbanken PubMed, CINAHL, 

Web of Science Core Collection, Ovid Medline, PEDro (Physiotherapy Evidence Database), 

Science Direct, Cochrane Library und SCOPUS. 

Zusätzlich wurden die Studienlisten, der bereits erschienen Reviews, die sich mit sportlicher 

Betätigung und dem Einfluss auf das Beschwerdebild der Dysmenorrhoe auseinanderge-

setzt haben und auf die im Kapitel 1.6 genauer eingegangen wurde, durchsucht. 

2.3 Suche 

Eine erste Pilotrecherche erfolgte Ende des Jahres 2020, wobei die erstellten Search 

Strings erprobt werden sollten. Die Search Strings wurden mehrmals überarbeitet, um auf 

eine geeignete Ergebnisabfrage zu kommen. Die Suchergebnisse wurden während des Ar-

beitsprozesses immer wieder aktualisiert. Der letzte Suchverlauf zur Aktualisierung der Er-

gebnisse erfolgte am 9. Februar 2022. 

Die Search String wurde auf die Suchfunktionen der einzelnen Datenbanken angepasst, 

beinhaltet jedoch in der Regel die Begriffe dysmenorrhea, menstrual pain, sports, training 

und exercise. 

Die Literaturrecherche wurde mit Kombinationen der folgenden Search String durchgeführt: 

("dysmenorrh*"[Title/Abstract] OR ("menstru*"[Title/Abstract] AND "pain*"[Title/Abstract]) 

OR ("menstru*"[Title/Abstract] AND "cramp*"[Title/Abstract]) OR ("menstru*"[Title/Abstract] 

AND "distress"[Title/Abstract]) OR "period pain*"[Title/Abstract] OR "painful peri-od*"[Ti-

tle/Abstract]) AND ("sport*"[Title] OR "exercis*"[Title] OR "train*"[Title] OR "runn*"[Title] OR 

"jogg*"[Title] OR "walk*"[Title] OR "treadmill"[Title] OR "cycling"[Title] OR "swimm*"[Title] 

OR "gymn*" [Title] OR "aerobic" [Title] OR "fitness"[Title] OR "activ*"[Title] OR "yoga"[Title] 

OR "stretch*"[Title] OR "athlet*"[Title] OR "resistance"[Title] OR "strength"[Title] OR "iso-

metric*"[Title] OR "physi*"[Title] OR "sports"[MeSH Terms]) 
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Filters applied: Randomized Controlled Trial 

Languages: Deutsch, Englisch, Französisch, Spanisch 

Auf den Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane Library und OVID Medline wurde mit 

MeSH-Terms (Medical Subject Headings) gearbeitet. Um alle Kombinationen der Suchber-

griffe zu finden, wurde außerdem auf den Datenbanken, auf denen es möglich war, mit 

Trunkierungen gearbeitet. Bei Science Direct und PEDro wird diese Funktion nicht unter-

stützt, weshalb die Search String auf eine Kombination ohne Trunkierungen abgewandelt 

werden musste. 

Auf den Datenbanken, bei denen es möglich war, wurden Filter in Bezug auf das Studien-

design und die Sprache ausgewählt. Der Studientyp wurde bei PubMed, CINAHL und OVID 

Medline auf RCTs eingeschränkt, bei Science Direct auf research atricles und bei PEDro 

auf clinical trials. Die Sprache der angezeigten Artikel konnte bei PubMed, CINAHL, Web 

of Science und OVID Medline vorgefiltert werden. Bei den Datenbanken, bei denen kein 

Filter für das Studiendesign vorgegeben war, wurde mit Suchkombinationen, die als Filter 

dienen sollen, gearbeitet. Bei World of Science und SCOPUS wurden die von der University 

of Alberta (Dennett, 2020; Tjosvold, 2021) vorgeschlagenen Strings als Filter für RCTs in 

adaptierter Form herangezogen. 

Zusätzlich wurden, wie oben erwähnt, die RCTs der Literaturverzeichnisse der Reviews 

durchsucht, um auch wirklich keine relevante Studie zu übersehen. 

2.4 Auswahl der Studien 

Im Anschluss an die Recherche auf den acht Datenbanken und in den Literaturlisten der 

Reviews wurde die Auswahl der Studien für den Review mit Hilfe eines händischen Scree-

nings durchgeführt. Das Vorgehen erfolgte systematisch in vier Schritten: 

1. Duplikate entfernen 

2. Titel-Screening 

3. Abstract-Screening 

4. Volltext-Screening 

Die Prüfung der Eignung orientierte sich an den festgelegten Kriterien. Das systematische 

Vorgehen sollte folglich dazu führen, dass nur Studien in den Review aufgenommen wur-

den, die alle zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten. 
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2.5 Prozess der Datengewinnung 

Um die wichtigsten Daten der aufgenommenen Studien extrahieren zu können, wurde mit 

Hilfstabellen auf Microsoft Word® und Microsoft Excel® gearbeitet. Wichtige Kriterien wur-

den im Vorhinein festgelegt. Die Volltexte der relevanten Publikationen wurden genau 

durchgearbeitet und wichtige Informationen wurden für alle Artikel herausgefiltert und über-

sichtlich gegenübergestellt. 

2.6 Datendetails 

Bei genauerer Betrachtung der Daten wurden im ersten Schritt die Versuchspersonen ge-

nauer in den Blick genommen. Die Anzahl der Probandinnen wurde angegeben (Interven-

tionsgruppe/n und Kontrollgruppe). Aufgrund des Untersuchungsgegenstands handelte es 

sich ausschließlich um Frauen, weshalb das Geschlecht der teilnehmenden Personen nicht 

ermittelt werden musste. Zusätzlich zur Probandinnenanzahl wurde die Altersspanne der 

Studienteilnehmerinnen für jede der eingeschlossenen Studien ausfindig gemacht. Außer-

dem wurde erfasst, wie die Versuchspersonen rekrutiert wurden. Über dieses Merkmal 

sollte die Population in den einzelnen Studien genauer beschrieben werden, da über die 

Anwerbung zum Teil eine bestimmte homogene Gruppe an Probandinnen gewonnen 

wurde, wie beispielsweise nur Universitätsstudentinnen oder ausschließlich Schülerinnen 

einer bestimmten Schule. Als weiteres Kriterium, wurde das Land, in dem die Studie durch-

geführt wurde, ermittelt. Es kann vermutet werden, dass ein Großteil der Probandinnen aus 

dem Staat stammt, in dem die Publikation zur Veröffentlichung vorgelegt wurde, bezie-

hungsweise die Studiendurchführung stattgefunden hat. 

Des Weiteren wurden die Interventionen in den einzelnen Studien genauer betrachtet. Da-

bei sollten die sportlichen Inhalte der Trainingseinheiten erfasst werden. Es erfolgte eine 

Extraktion der Angaben zur Gesamtdauer des Interventionszeitraums, zur Dauer der ein-

zelnen Trainingseinheiten, zur Häufigkeit der Einheiten pro Tag und pro Woche, zur Wie-

derholungsanzahl der Übungen und zu Intensitätsbeschreibungen. Außerdem wurde er-

fasst, ob die Intervention den ganzen Zyklus über durchgeführt wurde oder ob beispiels-

weise nur in einer Zyklusphase trainiert wurde und auch ob während der Dequamations-

phase ein Training am Plan stand. 

Auf die Kontrollgruppe wurde ebenfalls geachtet, wobei in dieser, ausgehend von den Ein- 

und Ausschlusskriterien, keine Intervention durchgeführt worden sein durfte. Es durfte zu 

keinen Lebensstilveränderungen gekommen sein. Die Anzahl der Personen in der Kontroll-

gruppe und das Alter wurden ebenfalls erfasst. 

Überdies wurden die Outcomes der einzelnen Studien herausgefiltert. Aufgrund der For-

schungsfragen sollten dies in der Regel Parameter sein, die die Schmerzintensität, die 
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Schmerzdauer und die Lebensqualität erfassen. Weitere Outcomes, die sich im Zuge der 

inkludierten Forschungen zusätzlich ermitteln ließen, wurden ebenfalls extrahiert. 

Der Studientyp der Publikationen fand auch Beachtung, wobei durch die Ein- und Aus-

schlusskriterien im Vorhinein festgelegt worden war, dass nur RCTs für den Review ver-

wendet werden sollten. 

2.7 Risiko der Verzerrungen in den einzelnen Studien 

Alle eingeschlossenen Studien sollten auf mögliche Risiken von Fehlern und Verzerrungen 

überprüft werden. Zur Beurteilung der methodologischen Qualität der einzelnen Artikel 

wurde die PEDro-Skala verwendet. Es handelt sich dabei um eine Skala mit 11 Items, die 

auf der von Verhagen et al. (1998) entwickelten 9-Item-Delphiliste basiert (Sherrington et 

al., 2000). Die Skala wurde zur Anwendung auf der frei zugänglichen Physiotherapy Evi-

dence Database (PEDro) entwickelt. Die Datenbank soll dabei helfen, die Implementierung 

evidenzbasierter Behandlungsstrategien in der therapeutischen Praxis zu fördern. (Herbert 

et al., 1998) Bei der Suche im Datenverzeichnis werden die Studien anhand der Anzahl der 

Kriterien der Skala, die sie erfüllen, geordnet. Sowohl die Nutzung der Datenbank als auch 

der PEDro-Skala unterliegt einem jährlichen Wachstum (Elkins et al., 2013). 

Neben der internen Validität (Items 2 bis 9) soll mit dem PEDro-Score erfasst werden, ob 

genügend statistische Informationen zur Ergebnisinterpretation vorliegen (Items 10 bis 11). 

Item 1 überprüft die externe Validität und wird der Vollständigkeit halber angegeben, jedoch 

nicht bei der Berechnung des Gesamtscores miteinbezogen. Folglich besteht die PEDro-

Skala aus 11 Items, der Gesamtscore kann jedoch maximal 10 betragen (Sherrington et 

al., 2000). Jedes Item wird entweder mit „ja“, wenn das Kriterium erfüllt beziehungsweise 

im Artikel erwähnt wurde, oder „nein“, falls der Punkt nicht zufriedenstellend abgedeckt 

wurde, bewertet (Foley et al., 2006). 

Konkret beschreibt Item 1, ob im Artikel genaue Ein- und Ausschlusskriterien spezifiziert 

wurden. Item 2 geht auf die Randomisierung ein. In einem weiteren Punkt wird erfasst, ob 

eine verborgene Zuordnung zu den Gruppen stattgefunden hat. Darüber hinaus soll her-

ausgefunden werden, ob die Ausgangswerte der zentralen Variablen zu Beginn der Studie 

bei den beiden Vergleichsgruppen ähnlich waren, also nicht bereits vor dem Setzen einer 

Intervention Unterschiede in Bezug auf die wichtigen Outcomes zwischen der Versuchs- 

und der Kontrollgruppe bestanden haben. Die folgenden drei Items beziehen sich auf die 

Blindung aller Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, aller Therapeutinnen und Thera-

peuten und aller Untersucherinnen und Untersucher. Damit ist gemeint, dass die jeweiligen 

Personen nicht wussten, welcher Gruppe die Probandinnen und Probanden zugeordnet 

waren. Weiters erfasst der PEDro-Score die Drop-out-Quote, indem angegeben wird, ob 
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von mehr als 85 % der ursprünglich ausgewählten Versuchspersonen zumindest ein zent-

raler Outcome-Wert ermittelt wurde. Außerdem soll berücksichtigt werden, ob alle Proban-

dinnen und Probanden, von denen Ergebniswerte erfasst wurden, auch tatsächlich die In-

tervention durchgeführt oder nicht durchgeführt haben, je nachdem, welcher Gruppe sie zu 

Beginn zugeordnet worden sind. Sollte das nicht der Fall sein, musste eine „Intention-to-

treat“-Analyse erfolgt sein, damit dieses Item als erfüllt gilt. Des Weiteren wird das Vorhan-

densein statistischer Gruppenvergleiche für zumindest ein zentrales Ergebnis in den Blick 

genommen. Item 11 gibt an, ob in der Studie sowohl Punkt- als auch Streuungsmaße von 

mindestens einem zentralen Outcome angegeben werden (Hegenscheidt et al., 2010; Mo-

seley et al., 2002). 

Der PEDro-Score weist eine akzeptable Reliabilität auf und hat sich als geeignete Bewer-

tungsskala zur Verwendung in systematischen Reviews herausgestellt. Dennoch muss bei 

einem Vergleich der Bewertung mehrerer RCTs berücksichtigt werden, dass der Score feh-

lerbehaftet ist und kein Skalenitem eine perfekte Reliabilität aufweist (Maher et al., 2003). 

Auch die Validität des Scores als Tool zur Messung der methodischen Qualität konnte be-

stätigt werden und die Ergebniswerte können als intervallskaliert angesehen werden (De 

Morton, 2009). 

Bei einer möglichen Interpretation des PEDro-Scores werden Studien mit einer Bewertung 

von unter 4 als „schlecht“ eingeordnet, Studien mit einem Score von 4 oder 5 zählen als 

Forschungen mit durchschnittlicher Qualität, bei einem Ergebnis von 6 bis 8 kann von einer 

guten Qualität ausgegangen werden und erfüllt ein Artikel 9 oder 10 Punkte auf der PEDro-

Skala, handelt es sich um eine Studie mit exzellenter Qualität (Cashin & McAuley, 2020). 

Es muss jedoch beachtet werden, dass es sich bei dieser Einordnung um keine allgemein 

gültig validierte Kategorisierung handelt und bei komplexen Studiendesigns möglicherweise 

gar nicht alle Punkte des PEDro-Scores erreicht werden können. 

Neben der Beurteilung der Studien mit Hilfe des PEDro-Scores wurden die Studien durch 

eine genaue Durchsicht zusätzlich auf mögliche Limitationen überprüft. In den Artikeln an-

gegebene Einschränkungen in Bezug auf die methodologische Qualität, in Zusammenhang 

mit der praktischen Durchführung der Interventionen oder grundsätzliche Benken der Auto-

rinnen und Autoren bei der Interpretation der Ergebnisse wurden berücksichtigt und ange-

geben. Allgemeine Informationen und Charakteristika der eingeschlossenen Studien wur-

den tabellarisch aufbereitet und Punkte wie beispielsweise die Anzahl der Studienteilneh-

merinnen genau betrachtet. 
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2.8 Synthese der Ergebnisse 

Nach der Entnahme der relevanten Daten aus den Studien und der Extraktion der einzelnen 

Messresultate, wurden diese tabellarisch aufbereitet. Die Ergebnisse wurden im nächsten 

Schritt verglichen und miteinander in Beziehung gesetzt. 

Es erfolgte außerdem eine differenzierte Betrachtung der Studien je nach Ausdauer- und 

Kraftanteil bei der Trainingsintervention, um die großen Unterschiede in Hinblick auf die 

Trainingsinterventionen nicht unberücksichtigt zu lassen. 

Ausgehend von den Besonderheiten der Studien sollte nach Begründungen für die Ergeb-

nisse gesucht werden. 

2.9 Risiko der Verzerrungen über Studien hinweg 

Auch potenzielle Verzerrungen, die generell bei der Deutung der Ergebnisse zu berücksich-

tigen sind, sollten angeführt werden. Die Darstellung der Messresultate wurde mit einem 

prüfenden Blick betrachtet. Außerdem sollte die Vergleichbarkeit der in den Review aufge-

nommenen Studien untereinander genauer ins Auge gefasst und kritisch hinterfragt wer-

den. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Auswahl der Studien 

Die Auswahl der Studien erfolgte in den im Methodikteil beschriebenen Schritten. Die ge-

naue Vorgehensweise wird im PRISMA Flowchart (→ siehe Abbildung 1) zusammenge-

fasst. 

Nach der Suche auf den acht verschiedenen Datenbanken mit den angepassten Search 

Strings wurden acht Studienlisten erstellt. Auf PubMed wurden im Zuge der Suche insge-

samt 43 Studien gefunden, auf CINAHL konnten 23 potenziell relevante Artikel identifiziert 

werden. Auf der Datenbank Web of Science wurden 82 Ergebnisse erzielt, auf Ovid Medline 

41 Artikel und bei der Suche im Verzeichnis von PEDro lieferte die Search-String 25 Ergeb-

nisse. Science Direct brachte 18 Studien, die möglichweise für den Review von Interesse 

sein könnten. Auf Cochrane Library wurden 24 Ergebnisse erlangt und die Recherche auf 

SCOPUS führte zu 157 für den Review in Frage kommenden Artikel. Bei Aufsummierung 

der gefundenen Suchergebnisse ergaben sich folglich insgesamt 413 Studien, wobei eine 

große Anzahl an Studien auf mehreren Datenbanken gefunden wurde. Nach Entfernung 

der Duplikate verblieben 214 Artikel. 

Um tatsächlich alle relevanten Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage zu identifi-

zieren, wurden zusätzlich zu den Datenbanken die Studienlisten der bereits erschienenen 

Reviews zur Thematik (→ siehe Kapitel 1.6) durchsucht. Insgesamt waren das aus den elf 

Reviews 141 Artikel. Dabei wurden nur die Artikel extrahiert, die möglicherweise relevant 

sein könnten.  Wenn in einem Review neben RCTs auch Studien mit anderen Studiende-

signs aufgenommen worden waren und diese explizit getrennt genannt wurden, dann wur-

den nur die RCTs berücksichtigt. Bei Reviews zur Thematik, die aber neben sportlichen 

Interventionen auch Studien mit anderen Therapiemöglichkeiten in den Blick genommen 

hatten, wurden nur die Artikel mit sportbezogenen Maßnahmen zur Einflussnahme auf die 

Beschwerden in Zusammenhang mit der Dysmenorrhoe als potenziell bedeutsam für den 

Review eingestuft. Insgesamt ergaben sich 77 Studien aus den Listen der Reviews, die für 

die Aufnahme in den hier beschriebenen Review in Frage kamen. Einige der Studien wur-

den jedoch in mehreren Reviews verwendet. Nach Entfernen dieser Duplikate blieben 42 

Artikel von den Literaturlisten der bestehenden Reviews, die als möglicherweise interessant 

eingeordnet wurden. Diese wurden zu den Studien, die durch die Recherche auf den acht 

Datenbanken ermittelt worden waren, hinzugefügt. 

Bei einem Abgleich mit der durch die Suche in den Datenbanken generierten Studienliste 

zeigte sich, dass 35 Artikel von den aus den Reviews entnommenen bibliographischen An-

gaben, bereits bei der Datenbanksuche gefunden worden waren. Nach Zusammenfassung 
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der beiden Studienlisten und nach Entfernung aller Duplikate im Anschluss verblieben am 

Ende 235 Artikel für das Volltext-Screening. Demnach wurden durch die zusätzliche Durch-

sicht der in den Reviews verwendeten Literaturangaben 21 denkbar bedeutsame Artikel 

identifiziert, die bei der Suche auf den acht Datenbanken nicht ermittelt worden waren. 

Titel-Screening 

Von 235 Artikeln wurde der Titel gescreent und die Studien wurden auf eine mögliche Eig-

nung für die Aufnahme in den systematischen Review beurteilt. 153 Artikel davon wurden 

im Zuge des Titel-Screenings ausgeschlossen, da sich rein anhand der Überschrift der Stu-

die feststellen ließ, dass die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien nicht erfüllt werden 

konnten. 

Bei 14 Studien konnte anhand des Titels herausgefunden werden, dass es sich um keine 

RCTs, sondern um Forschungen mit anderen Studiendesigns handelte. Mehrere ausge-

schlossene Artikel waren verschiedene Arten von Reviews wie beispielsweise systemati-

sche Reviews (Kannan & Claydon, 2014; McGovern & Cheung, 2018) oder systematische 

Reviews mit Metaanalyse (Abaraogu et al., 2016; Carroquino-Garcia et al., 2019; López-

Liria et al., 2021; Matthewman et al., 2018). Auch kritische Reviews (Daley, 2008; Kannan 

& Claydon, 2015) und eine Metaanalyse (S.-D. Kim, 2019) waren auf der Studienliste für 

das Titel-Screening zu finden und wurden exkludiert. Weiters wurde ein Überblick über be-

stehende Reviews (Geneen et al., 2017) identifiziert und ausgeschlossen. 

Bei einem Artikel handelte es sich um ein Studienprotokoll (Kannan et al., 2021), bei einer 

anderen Studie um eine Querschnittsstudie (Brito Dos Santos et al., 2021). Auch eine 

Machbarkeitsstudie (Kannan, Claydon et al., 2015) befand sich auf der Studienliste und 

wurde ausgeschlossen. Auch eine kritische Beurteilung der Literatur (Manouchehri et al., 

2020) wurde nicht in den Review aufgenommen, da sie die Ein- und Ausschlusskriterien 

aufgrund des Studiendesigns nicht erfüllte. 

23 Studien wurden im Zuge des Titel-Screenings ausgeschlossen, da die Versuchsperso-

nen nicht an primärer Dysmenorrhoe litten und somit dieses Einschlusskriterium nicht erfüllt 

wurde. Bei acht Studien davon handelte es sich bei den Probandinnen um Frauen mit prä-

menstruellen Beschwerden (IRCT2016011221412N2, 2016; Kirkby & Lindner, 1998; 

Pazoki et al., 2016; Stoddard et al., 2007; Timonen & Procopé, 1971; F.-H. Tsai et al., 2017; 

Vaghela et al., 2019; Yilmaz-Akyuz & Aydin-Kartal, 2019). In zwei Studien lag der Fokus 

auf den Symptomen während der Menopause (Li et al., 1999; Ogwumike et al., 2011). 

Bei zwei Studien wurde bei den Probandinnen nicht die Diagnose primäre Dysmenorrhoe 

gestellt, sondern die Artikel beschäftigten sich mit Frauen mit Endometriose (Gonçalves et 
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al., 2017; Roullier et al., 2021). In zwei Forschungen wurde mit gesunden Versuchsperso-

nen gearbeitet (Gasibat et al., 2017b, 2017a). 

Weiters wurden bei der Durchsicht der Literatur auch Studien mit Beschwerden, die nicht 

in den gynäkologischen Bereich fielen, erkannt. So beschäftigten sich einige Studien mit 

Patientinnen und Patienten mit Problemen in den unteren Extremitäten, wie einer Patella-

Tendinopathie (Abat et al., 2015) oder einer Osteoarthritis im Knie (Aily et al., 2020; Holm 

et al., 2021). Aber auch Artikel mit Pathologien und Traumata der oberen Extremitäten wur-

den exkludiert, wie beispielsweise eine Studie mit Personen mit einer distalen Radiusfraktur 

(Mitsukane et al., 2015) und eine Forschung mit Probandinnen und Probanden mit Schul-

terschmerzen (van der Windt et al., 1998). 

Ausgeschlossen wurden außerdem eine Studie mit Versuchspersonen mit myofaszialem 

Schmerzsyndrom (Azatcam et al., 2017), ein Artikel mit Probandinnen und Probanden, die 

von Stressfrakturen betroffen waren (Bennell & Brukner, 2005), eine Forschung mit Perso-

nen mit post-operativem Zahnschmerz (Chang, 2001) und ein Paper über Brustkrebsüber-

lebende (Reis et al., 2021). 

Zwölf Studien wurden bei der Durchsicht der Titel aus dem primären Grund exkludiert, weil 

keine Intervention durchgeführt wurde. So wurden beispielsweise nur die Lebensstilfakto-

ren in Zusammenhang mit der durchgeführten Bewegung und der Ernährung bei Frauen 

mit und ohne Dysmenorrhoe erfasst und verglichen (Abadi Bavil et al., 2018), in einer ähn-

lich angelegten Studie körperliche Aktivität und Adipositas und die Assoziation mit Dys-

menorrhoe erforscht (Maruf et al., 2013) oder Aspekte wie das Körperfett, das Alter, der 

Wohnort und die Sportpartizipation mit Menstruationsmustern in Beziehung gesetzt. (Wil-

son et al., 1984) In einer Forschung wurde der Zusammenhang zwischen dem Body Mass 

Index (BMI) und Dysmenorrhoe fokussiert (Mohapatra et al., 2016) und in einem anderen 

Artikel in diesem Bereich stand die Relation von Sport, Ernährung und perimenstruellen 

Symptomen im Mittelpunkt (Novak et al., 1995). 

Eine Studie beschäftigte sich generell mit der Prävalenz von Dysmenorrhoe (Potur et al., 

2014). Einige Forschungen fokussierten sich vor allem auf die Unterschiede von Menstru-

ationsbeschwerden zwischen sportlichen und weniger sportlichen Frauen, ohne dabei eine 

Intervention zu setzen, sondern indem eine Liste von Charakteristika erfragt wurde. So ver-

glichen Momma et al. (2021) in einer aktuellen Studie die Prävalenz, die Stärke und die 

Risikofaktoren von Dysmenorrhoe bei Athletinnen und Nicht-Athletinnen und auch Choi und 

Salmon (1995) setzten die Symptomveränderungen über den Menstruationszyklus von 

Wettkampf- und Freizeitsportlerinnen und Frauen mit sitzendem Lebensstil in Beziehung. 
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Auch eine Studie von Vannuccini et al. (2020) wurde exkludiert, da allgemein Dysmenor-

rhoe bei Eliteathletinnen untersucht und dabei keine Intervention gesetzt wurde.  

Ein weiterer Artikel, der aufgrund einer fehlenden Intervention ausgeschlossen wurde, be-

trachtete die Einflüsse von Dysmenorrhoe auf den Alltag und beschäftigte sich mit der Ein-

wirkung von Menstruationsschmerzen auf die akademische Leistung und Sportpartizipation 

(Orhan et al., 2018). Auch bei Studien über die generellen Auswirkungen und Begleiter-

scheinungen von Dysmenorrhoe über den Menstruationszyklus wie beispielsweise eine 

Forschung, die auf spezifische physiologische Antworten während des Zyklus einging (Park 

& Watanuki, 2005), und ein Paper, in dem über die kardiale autonome Aktivität bei jungen 

Frauen mit Dysmenorrhoe geschrieben wurde (Singh et al., 2013), wurde schon beim Titel-

Screening entschieden, dass sie sich wegen einer mangelnden Intervention nicht für den 

Review eigneten.  

Im Zuge des Titel-Screenings wurden außerdem 11 Studien ausgeschlossen, da zwar eine 

Intervention eingeführt wurde, diese aber keine Bewegungsintervention war und das Ein-

schlusskriterium, dass nur Forschungen mit sportlichem Fokus in den Review aufgenom-

men werden, nicht erfüllt wurde. 

Drei Studien davon beschäftigten sich zwar mit Trainingsformen. Diese fielen jedoch nicht 

in die Definition von sportlicher Betätigung, wie sie in den Kriterien in der Einleitung definiert 

wurde. Von den Probandinnen wurde beispielsweise Biofeedback- und Entspannungstrai-

ning durchgeführt (Bennink et al., 1982) oder wurden Übungen zur progressiven Muskelre-

laxation gemacht (Çelik & Apay, 2021). In einem Artikel wurde den Probandinnen Schmerz-

managementtraining zur Regulation von Dysmenorrhoe-Symptomen angeboten (Quillen & 

Denney, 1982). 

Bei den meisten Forschungen, die aufgrund einer fehlenden Intervention mit sportlichem 

Schwerpunkt exkludiert wurden, wurde jedoch als Intervention zur Linderung der Symp-

tome von Dysmenorrhoe mit pharmakologischen Maßnahmen gearbeitet. Am häufigsten 

wurde die Zufuhr von nichtsteroidalen Antirheumatika mit analgetischer Wirkung (NSAR) 

erforscht. So wurde beispielsweise der Effekt von Arylessigsäure-Derivaten wie Diclofenac 

Potassium bei Chantler et al. (2009) oder Isoxepac bei Pulkkinen (1980) eruiert. In weiteren 

Studien wurden die Folgen einer Einnahme von Arylpropionsäure-Derivaten wie Naproxen 

Sodium (Hanson et al., 1978) oder Ibuprofen (J. C. Patel et al., 2015) untersucht, wobei bei 

J. C. Patel et al. ein Vergleich mit dem Oxicam Lornoxicam erfolgte. In einer anderen aus-

geschlossenen Studie (Daniels et al., 2009) wurde in der Interventionsgruppe der COX-2-
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Hemmer Celecoxib zugeführt. Bei Brouard et al. (2000) wurde die Wirkung eines Vasop-

ressin-Antagonisten untersucht. Hauksson et al. (1989) und Momoeda et al. (Momoeda et 

al., 2017) nahmen den Effekt von kombinierten OCP genauer in den Blick. 

Bei 93 Artikeln zeigte sich bereits im Titel, dass es sich um allgemein ungeeignete Studien 

handelte, da sie entweder gar keinen direkten Bezug zur untersuchten Thematik hatten 

oder aus mehreren Gründen die Ein- und Ausschlusskriterien nicht erfüllten. 

Nach der Durchsicht der Titel und Exklusion der Artikel, die die Ein- und Ausschlusskriterien 

nicht erfüllen konnten, verblieben schließlich 82 Studien. 

Abstract-Screening 

Im Zuge des Abstract-Screenings wurden folglich die Abstracts dieser 82 Studien durchge-

arbeitet. 36 Artikel wurden in diesem Schritt der Studienauswahl ausgeschieden. 

Zehn Studien wurden primär aus dem Grund ausgeschlossen, weil es sich um keine RCTs 

handelte. Bei vier davon wurde ein quasi-experimentelles Design verwendet (Aboushady & 

El-saidy, 2016; Kas et al., 2020; Lorzadeh et al., 2021; Rejeki et al., 2021). Drei weitere 

Artikel waren Reviews (Armour, Ee et al., 2019; Brown & Brown, 2010; Gilliam, 2010). Bei 

Kannan, Chapple et al. (2015) wurde nur das Studiendesign vorgestellt und keine Studien-

durchführung beschrieben. Auch die beiden Artikel von Golub (1959) und Kannan, Cheung 

und Lau (2019) erfüllten nicht die Merkmale eines RCTs. 

In vier Studien wurde nicht mit Dysmenorrhoe-Patientinnen gearbeitet, sondern Abdul Aziz 

et al. (2021) untersuchten Frauen mit allgemeinen chronischen Beckenschmerzen, Hasha 

et al. (2020) forschten mit Probandinnen mit verschiedenen Schmerzstörungen und Monika 

et al. (2012) betrachteten generell Menstruationsstörungen ohne dabei Differenzierungen 

durchzuführen. Bei Kanojia et al. (2013) wurde mit gesunden Frauen gearbeitet. 

Weiters wurden fünf Studien ausgeschieden, da keine Intervention gesetzt wurde. Bei Aga-

noff und Boyle (1994) sowie bei Hightower (1997) wurden lediglich Menstruationssymptome 

von Sportlerinnen und Nicht-Sportlerinnen verglichen. Izzo und Labriola (1991) betrachte-

ten im Zuge ihrer Studie nur Dysmenorrhoe-Charakteristika von Frauen, die Sport betrie-

ben. Es wurde ein Gruppenvergleich zwischen jenen, die vor oder nach der Menarche mit 

der Aktivität begonnen hatten, jenen die nur ab und zu Sport betrieben und jenen, die Ath-

letinnen waren, durchgeführt. Auch bei Metheny und Smith (1989) und Witkós und Hart-

mann-Petrycka (2021) wurde nicht mit einer Intervention zur Beantwortung des For-

schungsinteresses, sondern mit einem Fragebogen gearbeitet. 

Eine Studie (Behbahani et al., 2016) wurde im Zuge des Abstract-Screenings exkludiert, 

weil in der Untersuchung keine Intervention mit Bewegungscharakter, sondern neben einer 
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Akupressur-Gruppe in einer anderen Gruppe nur ein Training für selbstfürsorgliches Ver-

halten, das aus Lerneinheiten bestand, zum Einsatz kam. 

Der Ausschluss von 13 Studien erfolgte aufgrund des Mangels einer Kontrollgruppe, die 

keine Intervention durchführte. Bei fünf Studien davon wurden beispielsweise sportliche In-

terventionen mit nicht-bewegungsorientierten Maßnahmen zur Symptomlinderung vergli-

chen. So stellten Gim & Choi (2018) Gymnastikballübungen mit Musiktherapie gegenüber 

und H. Kim et al. (2014) und Pazare et al. (2019) zogen eine Vergleich zwischen der Wir-

kung von kraftbezogenen Übungen und den Effekten von Taping an. Bei einer andern Stu-

die (Chaudhuri et al., 2013) wurden die Vorteile von Sport und die Wirksamkeit von Wär-

meapplikation durch das Auflegen einer heißen Wasserflasche abgewogen. Des Weiteren 

wurde eine Studie (IRCT20130812014333N111, 2019) exkludiert, weil in einer Gruppe 

Dehnübungen durchgeführt wurden und die Kontrollgruppe neben dem Dehnen zusätzlich 

noch Massagen in Anspruch nahm. 

Bei zwei Studien erfolgte der Vergleich einer bewegungsbezogenen Aktivität mit der Ein-

nahme einer Substanz. Die Probandinnen in der Interventionsgruppe dehnten regelmäßig, 

während in der Kontrollgruppe Ingwer (Shirvani et al., 2017) beziehungsweise Mefenamin-

säure (Motahari-Tabari et al., 2017) zugeführt wurde. 

Bei mehreren Studien wurden jedoch nur zwei aktive Bewegungsinterventionen verglichen 

und es gab keine Kontrollgruppe, die keine Alltagsveränderungen vornahm. Dadurch 

konnte keine Gegenüberstellung Intervention/keine Intervention, sondern nur ein Vor-

her/Nachher-Vergleich durchgeführt werden. Zwei verschiedene Trainingsvarianten bezie-

hungsweise -formen wurden beispielsweise bei Hart et al. (1981) und Sandhiya et al. (2020) 

parallel analysiert und Padmanabhan et al. (2018) erforschten Yoga und ein Training mit 

dem Gymnastikball bei primärer Dysmenorrhoe. In anderen Studien wurde die Wirksamkeit 

von Stretching-Übungen mit der von Pilates (Soni & Desai, 2021) und von Tanz (Tharani et 

al., 2018) zur Symptomreduktion verglichen. Eine Studie (Zainab et al., 2021) wurde des-

halb exkludiert, weil in beiden Gruppen ein Krafttraining angeordnet wurde und sich die 

Gruppen nur durch die Phase im Menstruationszyklus, in der die Intervention durchgeführt 

wurde, unterschieden. 

Eine Studie (Travers et al., 2018) wurde beim Abstract-Screening ausgeschlossen, weil 

keine Schmerzparameter erfasst wurden, sondern die Erfassung der Druckschmerzgren-

zen (PPT) und der EIH-Index im Mittelpunkt standen. 

Ein Artikel fiel aus multiplen Gründen weg. In der Studie von Rani et al. (2013) mit einer 

Yogaintervention wurden nicht nur Frauen mit Dysmenorrhoe, sondern auch Versuchsper-
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sonen mit Oligomenorrhoe, Menorrhagia, Metrorrhagia und Hypomenorrhoe inkludiert. Au-

ßerdem wurden weder Schmerzparameter noch die Blutungsdauer oder die Lebensqualität 

erfasst, sondern nur die Hormonprofile betrachtet. 

Eine Publikation (IRCT20180929041175N1, 2019) wurde ausgeschlossen, weil es sich nur 

um ein Clinical Trial-Paper der Studie handelte, welche im Zuge des Artikels von Mirzaei et 

al. (2021) genauer beschrieben wurde und deshalb als Duplikat angesehen werden konnte. 

Volltext-Screening 

Zum finalen Volltext-Screening verblieben schließlich 46 Studien, von denen die gesamten 

Artikel auf ihre Eignung durchgesehen wurden. Im Zuge dieses Schritts wurden noch 31 

Studien ausgeschlossen. 

Fünf Publikationen (Afshari et al., 2014; Gamit et al., 2014; Golub et al., 1968; Hubbell, 

1949; Shakeri et al., 2013) wurden beim Volltext-Screening ausgeschieden, weil es sich um 

keine RCTs handelte beziehungsweise die Anforderungen an einen RCT, wie zum Beispiel 

eine zufällige Gruppenzuteilung, nicht erfüllt wurden. 

Weiters wurden fünf Artikel (Mirzaei et al., 2021; Nasri et al., 2016; Ramezanpour & Kargo-

zar, 2018; Reyhani et al., 2013; Siahpour et al., 2013) nicht in den Review aufgenommen, 

weil sie von iranischen Universitäten stammten und Volltexte nur auf Persisch und somit 

nicht in einer der eingeschlossenen Sprachen verfügbar waren. 

In drei Studien wurde die Voraussetzung, dass alle Patientinnen an Dysmenorrhoe leiden 

mussten, nicht erfüllt, weshalb sie als irrelevant für den vorliegenden Review galten. Bei 

Chien et al. (2013) gaben die Frauen in der Kontrollgruppe beispielsweise gar keine menst-

ruationsbezogenen Probleme an und bei Parkhad et al. (2013) wurden nicht nur Frauen mit 

Beschwerden während der Periode, sondern auch Versuchspersonen mit prämenstruellen 

Symptomen inkludiert. Bei Sakuma et al. (2012) wurden zwar die Auswirkungen von Yoga 

auf verschiedene Gesundheitsparameter und darunter auch auf mit der Menstruation ver-

bundene Schmerzen erfasst, bei den Probandinnen handelte es sich aber um gesunde 

Frauen mit keiner diagnostizierten Dysmenorrhoe. 

Bei Durchsicht der Volltexte wurden außerdem zwei Studien exkludiert, weil bei Mahvash 

et al. (2012) beschrieben wurde, dass die Kontrollgruppe auch Sport machte und nur die 

Häufigkeit geringer war und weil die Studienteilnehmerinnen in der Kontrollgruppe bei Su-

jatha et al. (2020) Entspannungsübungen durchführten. 

Eine Studie von Chen und Hu (2019) wurde ausgeschlossen, da sich die erfassten Para-

meter nicht auf die Hauptcharakteristika einer Dysmenorrhoe bezogen beziehungsweise 
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das Hauptaugenmerk auf Rückenschmerzen während der Menstruation und nicht auf dem 

Gesamtbild einer Dysmenorrhoe lag. 

Zehn Studien wurden beim Volltext-Screening ausgeschlossen, da nicht explizit angegeben 

wurde, dass die Teilnehmerinnen einen regulären beziehungsweise regelmäßigen Zyklus 

hatten und somit nicht garantiert werden konnte, dass dieses Einschlusskriterium bei der 

Auswahl der Probandinnen erfüllt worden ist. 

Bei drei Studien davon wurde ausdrücklich erwähnt, dass ein Anteil der Frauen keinen re-

gelmäßigen Zyklus hatte. Bei López de Zamora Bellosta et al. (2011) hatten beispielsweise 

nur 76,5 % der Frauen eine reguläre Periode, bei Ortiz et al. (2015) gab es nur 52,7 % 

Studienteilnehmerinnen mit einem regulären Zyklus und bei Yang und Kim (2016) lediglich 

47,2 %. 

Bei sieben Studien (Arora et al., 2014; Fallah & Mirfeizi, 2018; Israel et al., 1985; Nag et al., 

2013; Nag & Kodali, 2013; Shah et al., 2016; Yonglitthipagon et al., 2017) wurden keine 

Angaben zur Regelmäßigkeit des Zyklus gemacht beziehungsweise war die Regularität 

nicht in den Ein- und Ausschlusskriterien inbegriffen, weshalb davon ausgegangen werden 

kann, dass auch Frauen dabei waren, die keinen regelmäßigen Zyklus hatten. Auffällig ist 

in dem Zusammenhang zum Beispiel bei Fallah und Mirfeizi (2018), dass zumindest eine 

Probandin mit einer Zykluslänge von nur 18 Tagen dabei war, was definitiv nicht als regu-

läre Zykluslänge angesehen wird und auf das Bild einer Polymenorrhoe hinweist. 

Bei drei Studien konnten generelle Mängel festgestellt werden, weshalb sie nicht in den 

Review aufgenommen wurden. Zwei Studien (Azima, Bakhshayesh, Abbasnia et al., 2015; 

Azima, Bakhshayesh, Kaviani et al., 2015) beschrieben im Prinzip dasselbe Trial, doch es 

konnte eine Uneinheitlichkeit bei der Altersangabe bei den Gruppen festgestellt werden, 

weshalb die vorgestellte Studie aufgrund der mangelnden Kongruenz der beiden Publikati-

onen generell ausgeschlossen wurde. 

Bei einer anderen Studie (Dehnavi et al., 2018) gab es ebenfalls Unklarheiten beziehungs-

weise Mängel in Zusammenhang mit der Altersangabe der Probandinnen, da das beschrie-

bene Alter der Versuchspersonen nicht mit dem physiologisch gebärfähigen Alter überein-

stimmte. Bei Kontaktaufnahme mit den Autorinnen der Studie wurde keine Auskunft erteilt, 

weshalb die Studie exkludiert wurde. 

Zwei Studien (A. Kaur et al., 2013; Lundquist, 1947) wurden im Zuge des Volltext-Scree-

nings exkludiert, da sie mehrere in den Ein- und Ausschlusskriterien beschriebene Anfor-

derungen nicht erfüllten. 
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Abbildung 1 PRISMA-Flowchart 
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3.2 Studienmerkmale 

Die Hauptmerkmale der in den Review eingeschlossenen Studien wurden extrahiert, um 

einen Überblick über Gemeinsamkeiten und Unterschiede geben zu können. Alle inkludier-

ten Studien sind im Zeitraum zwischen 2006 und 2021 erschienen. 

Versuchspersonen 

Insgesamt wurden bei Aufsummierung aller im Zuge des Reviews untersuchten Publikatio-

nen 1408 Versuchspersonen für die Analyse aufgenommen, wobei es sich aufgrund des 

Forschungsinteresses ausschließlich um weibliche Studienteilnehmerinnen handelte. 824 

Frauen wurden einer Interventionsgruppe zugeordnet und führten über einen gewissen 

Zeitraum eine sportbezogene Aktivität durch und 584 Personen waren in einer Kontroll-

gruppe ohne Alltagsmodifikation. Die Anzahl der teilnehmenden Personen in den einzelnen 

Studien reichte von 28 Studienteilnehmerinnen (14 Personen in der Interventions- und 14 

in der Kontrollgruppe) bei Kirmizigil & Demiralp (2020) bis hin zu 179 Teilnehmerinnen (124 

in der Interventions- und 55 in der Kontrollgruppe) bei Shahr-jerdy et al. (2012). Im Schnitt 

nahmen 94 Personen an einer Studie teil. Die jüngsten Teilnehmerinnen waren 15 und die 

ältesten waren 43 Jahre alt. 

Die meisten eingeschlossenen Studien, nämlich fünf, wurden im Iran durchgeführt. Jeweils 

drei Forschungen stammen aus Ägypten und Indien. Bei zwei Publikationen wurde die Tür-

kei als Land, in dem die Untersuchung durchgeführt wurde, angegeben. Je eine Studie 

wurde in Neuseeland und Zypern durchgeführt. Es kann vermutet werden, dass ein Großteil 

der Studienteilnehmerinnen auch aus diesen Ländern kam. 

Bei Betrachtung der Studienpopulationen lässt sich feststellen, dass die Mehrheit der Ver-

suchspersonen aus Studentinnen bestand, da in insgesamt acht Forschungen mit weibli-

chen Studierenden einer Hochschule gearbeitet wurde. In zwei Studien wurden Schülerin-

nen einer High School als Versuchspersonen herangezogen. In drei Studien erfolgte die 

Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen direkt in einer Ambulanz beziehungsweise gynä-

kologischen Klinik, wodurch es sich bei den Probandinnen um Patientinnen einer medizini-

schen Einrichtung handelte. Die Beschaffung von geeigneten Versuchspersonen wurde in 

zwei Studien über Werbung beziehungsweise andere Mittel erreicht. 

Bei sieben Publikationen, also etwa der Hälfte, wurde konkret auf Einschränkungen in Zu-

sammenhang mit der Einnahme hormoneller Mittel und Kontrazeptiva eingegangen. 

Frauen, die hormonell verhüteten, wurden in diesen Studien ausdrücklich exkludiert. In vier 

Studien wurde die Einnahme von Arzneimitteln, wie Analgetika und Sedativa, während der 

Studiendauer für alle Probandinnen verboten. In anderen Studien wurde hingegen explizit 
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erwähnt, dass die Frauen Schmerzmittel einnahmen beziehungsweise wurde die Häufigkeit 

und Dosis zum Teil erfasst. 

Trainingsintervention 

Die Trainingsinterventionen in den verschiedenen Studien unterschieden sich hinsichtlich 

der Art und der damit verbundenen dominanten konditionellen und koordinativen Fähigkei-

ten und der hauptsächlich angesprochenen Muskelgruppen, der Belastungsintensität, der 

Dauer und der Häufigkeit der Intervention. 

In sieben Studien wurden Sportarten für die Intervention gewählt, die mit einem erhöhten 

Ausdaueranteil einhergingen, wie beispielsweise Zumba, Aerobic oder Laufen. In zehn 

Publikationen wurden in den Trainingseinheiten vorwiegend kräftigende Übungen oder 

Übungen zur Dehnung der Muskulatur beziehungsweise Kombinationen davon durchge-

führt. Es muss beachtet werden, dass es Studien mit zwei Interventionsgruppen gab. 

In den Studien, in denen mit ausdauerorientierten Bewegungsaufgaben gearbeitet und eine 

Intensität vorgegeben wurde, wurde mit mindestens 40 % und maximal 85 % der HRmax 

gerabeitet. In den Forschungen, in denen eher kraftorientierte Übungen oder Dehnübungen 

im Mittelpunkt standen, variierte die Wiederholungsanzahl in der Regel von 5 bis 20 Wie-

derholungen. 

In zwölf Studien wurde die Dauer des Zeitraums der Bewegungsintervention über eine 

Länge von acht Wochen beziehungsweise zwei aufeinanderfolgende Zyklen festgelegt. Bei 

Akbaș und Erdem (2019) wurde das Training nur über vier Wochen beziehungsweise einen 

Zyklus durchgeführt, hingegen wurde bei Kirca und Celik (2021) ein zwölfwöchiger Trai-

ningszeitraum beziehungsweise ein Abschnitt über drei Zyklen ausgewählt. Eine besondere 

Herangehensweise kann bei der Studie von Kannan, Chapple et al. (2019) festgestellt wer-

den. In dieser Forschung dauerte die erste eigentliche Trainingsintervention vier Wochen. 

Auf diese folgte jedoch noch eine Follow-up-Periode, sodass sich der gesamte Interventi-

onszeitraum über sieben Monate erstreckte. 

Die Häufigkeit der wöchentlichen Durchführung variierte in den betrachteten Publikationen 

stark und reichte von nur einer Trainingseinheit pro Woche bei Kirca und Celik (2021) bis 

hin zu täglichen Einheiten bei Abbaspour et al. (2006) und Rakhshaee (2011). In den meis-

ten Studien wurde an den Trainingstagen einmal in 24 Stunden eine Bewegungssession 

durchgeführt, in vier Publikationen (Abbaspour et al., 2006; N. S. Patel et al., 2015; Saleh 

& Mowafy, 2016; Shahr-jerdy et al., 2012) wurden zwei bis drei Mal am Tag kürzere Einhei-

ten eingebaut. 

Wird die Summe der wöchentlichen Trainingszeiten in den Blick genommen, zeigt sich, 

dass in den beiden Studien von Akbaș und Erdem (2019) und Kannnan, Chapple et al. 
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(2019) mit einer gesamten Trainingszeit von 150 Minuten (3 x 50 min) am meisten Zeit für 

die Bewegungsintervention pro Woche aufgewandt wurde. In allen eingeschlossenen For-

schungen wurde wöchentlich in der Versuchsgruppe aber zumindest etwa eine halbe 

Stunde, wie zu Beginn der Studie bei Vaziri et al. (2015), beziehungsweise über den ge-

samten Trainingszeitraum gesehen, eine Stunde wie bei Jaibunnisha et al. (2017), Kirca 

und Celik (2021), N. S. Patel et al. (2015) und Shahr-jerdy et al. (2012), trainiert. In zwei 

Forschungen (Heidarimoghadam et al., 2019; Vaziri et al., 2015) wurde die Dauer der Trai-

ningseinheiten mit zunehmend fortschreitender Zeit der Studie gesteigert. 

Auffällig in Hinblick auf die Trainingsintervention ist, dass in neun Studien angemerkt wurde, 

dass die Trainingseinheiten während der Menstruationsphase nicht weitergeführt werden 

sollten, die Probandinnen in dieser Zeit also dazu angehalten waren, eine Pause von der 

Bewegungsintervention zu machen. Bei Saleh und Mowafy (2016) wurde die Vermeidung 

der Bewegungsaufgaben während der Periode nur für die Teilnehmerinnen der Interventi-

onsgruppe mit Dehnübungen, nicht aber für jene in der Gruppe mit Rumpfkräftigungsübun-

gen ausdrücklich angemerkt, weshalb nicht klar geschlossen werden kann, ob die Proban-

dinnen der Kraftgruppe während der Menstruation weitertrainierten. In den fünf weiteren 

Studien wurde keine Angabe darüber gemacht, ob die Versuchspersonen dazu angewiesen 

worden waren, während der Desaquamationsphase auf die sportbezogenen Aktivitäten zu 

verzichten. Aufgrund der fehlenden Anmerkung kann eher davon ausgegangen werden, 

dass die Frauen in fünf Studien auch während der Periode die geplanten Trainingseinheiten 

weiterführten. 

Die sportlichen Einheiten wurden in einigen Studien von ausgebildeten, professionellen 

Personen angeleitet beziehungsweise überwacht, wie beispielsweise bei Kirca und Celik 

(2021) und Vaziri et al. (2015). In anderen Forschungen wiederum wurde den Probandinnen 

vorher erklärt, welche sportlichen Übungen sie durchführen sollten und die Einheiten wur-

den selbstständig zu Hause durchgeführt. Das war zum Beispiel bei Abbaspour et al. (2006) 

und Saleh und Mowafy (2016) der Fall. Zum Teil wurde die sportliche Betätigung wie bei 

Jaibunnsiha et al. (2017) und N. S. Patel et al. (2015) alleine betrieben, in ein paar For-

schungen wie bei Akbaş und Erdem (2019) und Kirmizigil und Demiralp (2020) wurde auf 

Gruppentrainings gesetzt. 

In drei Studien (Elbandrawy & Elhakk, 2021; Saleh & Mowafy, 2016; Vaziri et al., 2015) 

kamen zwei verschiedene Trainingsinterventionen zur Anwendung, sodass es eine Inter-

ventionsgruppe 1 (IG1) und eine Interventionsgruppe 2 (IG2) gab. 

Eine genauere Darstellung der Trainingsinterventionen und der angeordneten Belastungs-

komponenten in den einzelnen Studien wird in Tabelle 3 angeführt. 
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Kontrollgruppe 

Bezüglich der Kontrollgruppe wurde in den Ein- und Ausschlusskriterien des Reviews be-

reits festgelegt, dass in dieser keine Alltagsmodifikationen stattfinden sollten. Aus diesem 

Grund führten die Probandinnen der Kontrollgruppe in keiner der fünfzehn inkludierten Stu-

dien eine Intervention durch, beziehungsweise kam es zu keinen Veränderungen des All-

tags. Die Studienteilnehmerinnen in der Kontrollgruppe sollten in allen eingeschlossenen 

Studien ihren bisherigen Lebensstil möglichst so beibehalten wie zuvor. 

Messparameter 

In allen Studien wurde die Schmerzintensität gemessen. Die meisten davon, zehn Studien, 

verwendeten dazu die VAS. Bei zwei Studien (Heidarimoghadam et al., 2019; Kannan, 

Chapple et al., 2019) wurde der MPQ verwendet, wobei zu bedenken ist, dass ein Faktor 

beim MPQ die VAS ist. Nur bei Jaibunnisha et al. (2017) wurde mit der NRS zur Bestim-

mung der Schmerzintensität gearbeitet. Bei Rakhshaee (2011) wurde die VASP verwendet, 

eine andere Form der VAS. In der Studie von Vaziri et al. (2015) wurde die Schmerzinten-

sität mit Hilfe einer adaptierten Form des MSQ ermittelt. 

In ein paar Studien wurden zusätzlich spezielle Fragebögen zur Erfassung der menstruati-

onsbezogenen Symptome verwendet. Der MSQ kam bei Elbandrawy und Elhakk (2021) 

und Kirmizigil und Demiralp (2020) zur Anwendung. Der MDQ wurde bei einer Studie (N. 

S. Patel et al., 2015) eingesetzt und der DMF wurde auch bei Kirca und Celik (2021) be-

nutzt. 

Bei sechs der aufgenommenen Studien wurde die Schmerzdauer in Stunden erfasst, also 

die Zeitspanne, die beschreibt, wie lange die Schmerzen jeweils ab Einsetzen der Blutung 

anhalten. 

In drei Studien wurde speziell auf die Lebensqualität eingegangen, wobei zwei Studien mit 

dem SF-36 (Akbaş & Erdem, 2019; Sutar et al., 2016) und eine Studie mit dem SF-12 (Kan-

nan, Chapple et al., 2019) arbeiteten. 

In einigen Studien wurden zusätzlich noch weitere Parameter gemessen. Die Einnahme 

von Arzneimitteln wurde bei Abbaspour et al. (2006) und Shahr-jerdy et al. (2012) abgefragt. 

Bei Abbaspour et al. (2006) erfolgte außerdem eine Ermittlung der Blutungsdauer. Informa-

tionen zum Schlafverhalten der Probandinnen erfragten Kirmizigil und Demiralp (2020) über 

den Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und Kannan, Chapple et al. (2019) über den 

Women's Health Initiative Insomnia Rating Scale (WHIIRS) ab. Zur Bestimmung der Wahr-

nehmung der allgemeinen Verbesserung kam einmal die Patient Global Impression of 

Change Scale (PGIC) zur Anwendung. In einer Studie (Elbandrawy & Elhakk, 2021) wurden 
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die Plasmaprogesteronlevel (PPL) bestimmt. Akbaş und Erdem (2019) ermittelten außer-

dem zusätzlich zu den primären Outcomes Informationen zum Befinden vor der Menstrua-

tion über die Premenstrual Syndrome Scale (PMSS) und mit Hilfe des Beck Anxiety Inven-

tory (BAI) und dem Beck Depression Inventory (BDI) Auskünfte über das emotionale Befin-

den der Studienteilnehmerinnen. Bei Kannan, Chapple et al. wurde zusätzlich der Einfluss 

der Schmerzen auf die Funktionsfähigkeit im Alltag über die Nutzung des Brief Pain Inven-

tory-short form (BPI-sf) betrachtet. 

Studiendesign 

Es handelte sich bei allen Studien aufgrund der festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien 

um RCTs. 
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Tabelle 2 

Studiencharakteristika Teil 1 

Studie Anzahl 
Versuchs- 
Personen 

Alter in 
Jahren 

Land Setting Bestimmung 
Dysmenorrhoe 

Verhütung Schmerz- 
mittel- 
einnahme 

Abbaspour et 
al. (2006) 

142 
(97 IG / 45 KG) 

15-18 Iran High School-
Schülerinnen 

Aufzeichnung Schmerz-
stärke und -dauer über 2 
Zyklen preEx 

Keine Angabe Keine Ein-
schränkungen 
in Bezug auf 
die Einnahme, 
war erlaubt 
 

Akbaş & Er-
dem (2019) 

37 
(18 IG / 19 KG) 

18-25 Türkei Universtitäts-
studentinnen in 
Studenten-
wohnheim 

Selbstberichtet mit 
VAS ≥ 4 2 Zyklen preEx 

Keine IUD 
Keine OCP 
 

Frauen mit 
Medikamen-
teneinnahme 
exkludiert 
 

Elbandrawy & 
Elhakk (2021) 

105 
(35 IG1 / 35 IG2 / 
35 KG) 
 

18-25 Ägypten Patientinnen 
gynäkologische 
Klinik 
 

Angegeben MSQ ≥ 3-4 Keine Angabe Keine Seda-
tiva 

Heidarimo-
ghadam et al. 
(2019) 

86 
(43 IG / 43 KG) 

18-24 Iran Universitätsstu-
dentinnen in 
Studenten- 
wohnheim 

MPQ > 1 und ≤ 6,6 3 
Zyklen preEx angege-
ben, keine bekannten 
Krankheiten des Fort-
pflanzungssystems 

Keine Angabe Keine Medika-
mentenein-
nahme, die 
Dysmenorrhoe 
beeinflusst 
 

Jaibunnisha et 
al. (2017) 

67 
(33 IG / 34 KG) 
 
 

18-23 Indien Krankenpflege-
studentinnen 

Keine Angabe Keine Angabe Keine Angabe 
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Kannan, 
Chapple et al. 
(2019) 

70 
(35 IG / 35 KG) 

18-43 Neusee-
land 

Durch Wer-
bung rekru-
tierte Frauen 

Angabe von NRS ≥ 4 für 
min. 2 Zyklen vorher 

Keine IUD 
Keine OCP 

Keine Ein-
schränkungen 
in Bezug auf 
die Einnahme, 
war erlaubt 
 

Kirca & Celik 
(2021) 

60 
(30 IG / 30 KG) 

18-24 Türkei Krankenpflege-
studentinnen 

Angabe von VAS ≥ 6 Keine hormo-
nellen Kontra-
zeptiva 

Nicht als Aus-
schluss-krite-
rium angege-
ben, aber als 
Grund dafür, 
dass Frauen 
wegfielen 
 

Kirmizigil & 
Demiralp 
(2020) 

28 
(14 IG / 14 KG) 

18-35 Zypern Patientinnen 
der Frauen-
gesundheitsab-
teilung der Uni-
versität 
 

Angabe von VAS ≥ 5, 
keine sekundäre Dys-
menorrhoe 

Keine IUD Keine 
Schmerzmitte-
leinnahme 
während der 
Intervention 

N. S. Patel et 
al. (2015) 

120 
(60 IG / 60 KG) 

17-25 Indien Physiothera-
piestudentin-
nen und Stu-
dentinnen in 
Studenten-
wohnheim 
 

Moderate bis starke 
Schmerzen bei Anam-
nese angegeben 

Keine Angabe Keine Angabe 

Rakhshaee 
(2011) 

92 
(50 IG / 42 KG) 

18-22 Iran Universitäts- 
studentinnen 

VASP 2-3 angegeben, 
Keine bekannten gynä-
kologischen Krankheiten 

Keine hormo-
nelle Behand-
lung 

Keine Angabe 
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Saleh & Mo-
wafy (2016) 

126 
(44 IG1 / 44 IG2 / 
38 KG) 

19-22 Ägypten Patientinnen 
einer Ambu-
lanz 

Schmerzen bei Anam-
nse/Krankheitsge-
schichte ≥ 5 angegeben, 
klinische Untersuchung 
mit sonographischer Un-
tersuchung bei Bedarf 
 

Keine Angabe Keine pharma-
kologischen 
Methoden zur 
Schmerzmin-
derung erlaubt 

Samy et al. 
(2019) 

98 
(49 IG / 49 KG) 

18-25 Ägypten keine Angabe VAS > 4 angegeben , 
Ausschluss von gynäko-
logischen Erkrankungen 
mittels Beckenultraschall 
 

Keine IUD 
Keine OCP 

Keine Angabe 

Shahr-jerdy et 
al. (2012) 

179 
(124 IG – 55 KG) 

15-17 Iran High School-
Schülerinnen 

Gynäkologische Unter-
suchung von Spezialis-
ten, Anamnese Kranh-
keitsgeschichte, 
Schmerzen VAS ≥ 4 

Keine Angabe Einnahme 
nicht einge-
schränkt, gab 
Frauen, die 
Analgetika 
nahmen 
 

Sutar et al. 
(2016) 

100 
(50 IG – 50 KG) 

17-23 Indien Medizinstuden-
tinnen 

Diagnose von Gynäkolo-
gen, keine Beckenpa-
thologien 

Keine hormo-
nellen Medika-
mente erlaubt 
 

Keine Angabe 

Vaziri et al. 
(2015) 

98 
(63 IG1 / IG2 / 35 
KG) 

18-30 Iran Universitäts-
studentinnen 

MSQ ≥ 3-5 angegeben, 
keine Beckenerkrankun-
gen angegeben 

Keine Angabe Einnahme 
nicht einge-
schränkt, gab 
Frauen, die 
Analgetika 
nahmen 
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Tabelle 3 

Studiencharakteristika Teil 2 

Studie Beschreibung der Trainings- 
intervention 

Häufig-
keit und 
Dauer ei-
ner 
Einheit 

Gesamt-
dauer der 
Trainings- 
interven-
tion 

Inkl. 
Re-
gel 

 

Ge- 
messene 
Schmerz
para- 
meter 

Weitere 
Messpa-
rameter 

Messzeit-
punkt 

Abbaspour et 
al. (2006) 

4 Übungen: 
- Rückenlage, Beine und Knie gebeugt, Bauchat-
mung 10 x 
- An „Sessellehne anhalten, eine Ferse vom Bo-
den im Wechsel abheben 20 x 
- An Sessellehne anhalten und tiefe Kniebeugen 
5 x 
- Rückenlage und Knie nach oben bringen, sodass 
sie das Kinn berühren 10 x 
 

2 x 
täglich in 
20 min 

2 Zyklen Nein VAS 
Schmerz
dauer 

Blutungs-
dauer 
Ein-
nahme 
von Se-
dativa 

Durchschnitt 
Zyklus 1, 2 
(preEX), 3 
und 4  
(post Ex) 

Akbaş & Erdem 
(2019) 

Gruppen Aerobic-Training 
- 5 min Warm-up 
- 40 min angeleitetes Aerobic-Fitnesstraining in der 
Gruppe 
- 5 min Cool-down 

3 x wö-
chentlich 
je 
50 min 

4 Wochen Ja 
bzw. 
k.A. 

VAS 
SF-36 

PMSS 
BAI 
BDI 

VAS: Beginn 
Blutung, 2 h, 
6 h, 12 h, 24 
h, 48 h, 72 h 
nach Blutung 
 
SF-36, 
PMSS, BAI, 
BDI: preEx 
und postEx 
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Elbandrawy & 
Elhakk (2021) 

IG1: aerobe Gruppe 
- 10 min Warm-up: Kopfbewegungen, Schulterro-
tation und Gleichgewicht 
- Dynamisches Stretching in Form von tiefen Aus-
fallschritten im Gehen vorwärts und mit seitlichen 
Ausfallschritten im Bewegen nach links/rechts 
- Freie aktive Bewegungen beider oberer Extremi-
täten im Stehen: Abduktion, Adduktion, Flexion, 
Extensions- und Zirkumduktionsbewegungen 
- Freie aktive Bewegungen beider unterer Extremi-
täten im Liegen auf einer Matte: Beugen beider 
Knie und Bewegungen von 
Abduktion, Adduktion, Flexion, Extension und Zir-
kumduktionsbewegungen beider unterer Extremi-
täten. 
- Freie aktive Bewegung des Rumpfes: vorwärts, 
rückwärts und seitwärts im Stehen 
In 1. Woche 60 % der HRmax (220-Lebensalter), 
progressive Steigerung bis zu 80 % der HRmax 
- 10 min Cool-down: langsames Marschieren, 
langsame „V” und „L”-Schritte, 
Hamstring und Quadriceps-Stretching 
 
IG2: isometrische Gruppe 
Jede Übung wurde 5 x 5 s gehalten und in Rü-
ckenlage auf einer Matte durchgeführt: 
- Füße ausgestreckt und in die Matte pressen, da-
nach entspannen 
- Füße überkreuzen und aufeinanderpressen, da-
nach entspannen 
-  Knie und Oberschenkel gebeugt, Polster zwi-
schen die beiden Knie und Knie zusammenpres-
sen, danach entspannen 

3 x wö-
chentlich 
je 45 min 

8 Wochen 
/ 2 Zyklen 

Nein VAS 
MSQ 

Plasma- 
progeste-
ronlevel 

preEx & 
postEx 
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- selbe Ausgangsposition wie eben, Hand unter 
Taille legen und Taille gegen den Boden pressen, 
danach entspannen 
- Knie und Oberschenkel gebeugt, durch die Nase 
einatmen und darauf achten, dass sich der Bauch 
ausdehnt; Hände können auch auf den Bauch ge-
legt werden, um die Bauchatmung sicherzustellen, 
dann durch den Mund ausatmen 
 

Heidarimo-
ghadam et al. 
(2019) 

Training nach FITT-Protokoll 
- 5 min Warm-up 
- 10-37 min (Dauer kontinuierlich gesteigert) unter-
schiedliche Bewegungsinterventionen mit Fokus 
auf Ausdauer: Training mit 40-60 % der HRmax 
(kontinuierlich gesteigert: berechnet durch HRR 
(Heart Rate Reserve) = %X (HRmax - HRrest) + 
HRrest; HRmax = 220 – Lebensalter) wie z.B. Leicht-
athletik, Seilspringen und Sprünge 
- 5 min Cool-down 
 

3 x wö-
chentlich 
je 20-47 
min 

8 Wochen Ja 
bzw. 
k.A. 

MPQ 
Schmerz
dauer 

- preEx und 
nach 1 Zyk-
lus, nach 2 
Zyklen 

Jaibunnisha et 
al. (2017) 

6 Dehnübungen: 
- Vorwärtsbeuge aus dem Hüftgelenk 10 x 5 s 
- abwechselnd Fersenheben (bilateral) 20 x 
-  Halbhockposition, dann Körper anheben 10 x 5 s 
-  linken Knöchel beugen und mit der rechten Hand 

 berühren, rechten Knöchel beugen und mit der 
 linken Hand berühren 10 x pro Seite 

- Knie zur Brust und bis zum Kinn hochziehen 10 x 
- Bauchkontraktion 10 x 10 s 

6 x wö-
chentlich 
je 
10 min 

8 Wochen Nein NRS - preEx und 
postEx je Be-
ginn Blutung, 
6 h und 12 h 
nach Blutung 

        
Kannan, 
Chapple et al. 
(2019) 

- 10 min Warm-up 
- 30 min Laufband-Training mit 70-85 % der HRmax 
(berechnet durch 206 - 88 % des Lebensalters) 
bzw. RPE mit Borg-Skala (6-20) 14-18, Distanz mit 

3 x wö-
chentlich 
je 
50 min 

4 Wochen 
bzw. 
7 Monate 

Nein MPQ 
SF-12 

BPI-sf 
WHIIRS 
PGIC 

preEx, 4 Wo-
chen, 4 Mo-
nate, 7 Mo-
nate 
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Pedometer und HR mit Monitor am Handgelenk er-
fasst 
- 10 min Cool-down: Dehnübungen für den mittle-
ren und unterer Rücken und für die Beckenregion 
und Kraftübungen für die Abdominal- und Gluteal-
muskulatur 
 

(MPQ am Tag 
mit meistem 
Schmerz) 

Kirca & Celik 
(2021) 

Yoga-Einheit: 
- 10 min Atemübungen im Stehen 
- 10 min Atemübungen im Sitzen 
- 10 min Atemübungen mit Asana im Liegen 
- 20 min Atemübungen im Sitzen 
- 10 min Tiefenentspannung im Liegen 
Inkludierte Yoga-Positionen: 
Shavasana, Surya Namaskar, Supta Vajrasana, 
Janu Sirsana, Tadasana, Baddha Konasana, Adho 
Mukha Savasana, Adho Urhva Muka Bidalasana, 
Adhomukha Virasana, Pashimottoanasana, Enst-
pannung und Meditation 
 

1 x wö-
chentlich 
je 
60 min 

12 Wo-
chen 

Ja 
bzw. 
k.A. 

VAS 
DMF 

- VAS bei Ein-
setzen Blu-
tung für 4 
Zyklen (1 Zyk-
lus davon 
preEx) und 12 
Wochen spä-
ter 

Kirmizigil & De-
miralp (2020) 

Verschiedene Übungen: 
- 2 Dehnübungen 
Dehnen des m. piriformis: In Rückenlage die Ext-
remität, die gedehnt wird, auf die andere Seite le-
gen, während sich die Hüfte in Außenrotation be-
findet und die Knie gebeugt werden, dann die je-
weilige Extremität mit Hilfe der Arme Richtung 
Rumpf ziehen, um den m. piriformis zu dehnen 5 x 
20 s 
Adduktorendehnung: im Sitzen mit überkreuzten 
Beinen die Beine mit Hilfe der Ellbogen und Unter-
arme gegen den Boden drücken 5 x 20 s 
- 1 Yogaposition 

3 x wö-
chentlich 
je 
45 min 

8 Wochen Ja 
bzw. 
k.A: 

VAS 
MSQ 

PSQI 2 Zyklen je-
weils an 
schmerzhaf-
testem Tag 
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Kobra: Bauchlage, Arme schulterbreit aufsetzen, 
dann Rückenextension mit Hilfe der Arme, Deh-
nung der Hüftbeuger in der Position 5 x 20 s 
- 2 Rumpfkräftigungsübungen 
Sit-up: in Rückenlage starten, Rumpf aufheben; 
das Schwierigkeitslevel richtete sich nach der 
Bauchmuskelkraft in einem vorangegangen Asses-
sment 3 x 10 WH 
Brücke: in Rückenlage Knie gebeugt und den Kör-
per nach oben heben, um die Rumpfmuskulatur zu 
stärken 3 x 10 WH 
- 2 Übungen für den Beckenbereich 
Beckenelevation: Becken im Stehen anheben, wo-
bei eine Wiederholung aus einer Zusammenset-
zung des Hebens rechts und dann links bestand; 
Zweck war die Stimulation der Beckenregion 3 x 
10 WH 
Beckenrotation: Beckenrotation im Stehen, wobei 
eine Wiederholung aus einer Drehung einmal nach 
rechts und einmal nach links bestand, wie auch die 
Beckenelevation war der Zweck dieser Übung die 
Stimulation der Beckenregion 3 x 10 WH 
- Kegelübung: Rückenlage mit gebeugten Knien, 
Beckenbodenmuskeln wiederholt kontrahieren und 
entspannen, wobei eine Wiederholung aus einer 
schnellen und einer langsamen Kontraktion be-
steht, Ziel war die Aktivierung der Beckenboden-
muskulatur 3 x 10 WH 
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N. S. Patel et 
al. (2015) 

6 aktive Stretching/Dehnübungen 
- Hinter einem Sessel stehend den Rumpf im Hüft-
gelenk nach vorne beugen, sodass Schultern und 
Rücken in einer geraden Linie positioniert sind und 
sich der Oberkörper parallel zum Boden befindet 
10 x 5 s 
- 20 cm hinter einem Sessel stehend, eine Ferse 
vom Boden abheben und dann mit der anderen 
Seite abwechselnd wiederholen 20 x 
- schulterbreiter Stand, Rumpf und Hände nach 
vorne dehnen, dann Knie vollständig beugen und 
eine halbhockende Position einnehmen 10 x 5 s 
- weiter als schulterbreiter Stand, abbeugen und 
linken Knöchel mit der rechten Hand berühren, 
während die linke Hand in einer gedehnten Posi-
tion über dem Kopf gehalten wird, sodass sich der 
Kopf in der Mitte befindet und gedreht wird und zur 
linken Hand schaut, im Wechsel mit der anderen 
Seite 10 x 
- Rückenlage, sodass Schultern, Rücken und 
Füße den Boden berühren, Knie mit Hilfe der 
Hände anziehen und das Kinn berühren 10 x 
- gegen die Wand stellen, Hände hinter den Kopf 
und Ellbogen berühren die Wand, dann die Bauch-
muskulatur kontrahieren, ohne die Wirbelsäule zu 
beugen 10 s 
 

3 x wö-
chentlich 
2 x täg-
lich je ca. 
10 min 

8 Wochen Nein VAS 
MDQ 

- preEx, nach 4 
Wochen, 
nach 8 Wo-
chen 

Rakhshaee 
(2011) 

3 Yogaposen: 
- Kobra: Bauchlage mit Beinen zusammen und 
Händen unter den Schultern, Stirn am Boden; ein-
atmen, Kopf nach oben bringen, Nase und Kinn 
am Boden entlangstreifen, Hände anheben, mit 
Hilfe der Rückenmuskeln Brust so hoch wie mög-

Min. 14 
Tage 
(Luteal-
phase) 
täglich je 
20 min 
 

2 Zyklen Nein VASP 
Schmerz
dauer 

- preEx, nach 1 
Monat, nach 
2 Monaten 
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lich heben, für ein paar Atemzüge halten, ausat-
men und langsam zur Ausgangsposition zurück-
kehren, Kinn bis zum Schluss in der Höhe lassen; 
einatmen, noch einmal hochkommen wie vorher, 
aber dieses Mal die Hände verwenden, um den 
Rumpf nach oben zu drücken, bis zu einer Beu-
gung in der Mitte der Wirbelsäule nach oben ge-
hen und 2-3 Atemzüge halten, dann ausatmen und 
langsam wieder nach unten kommen; einatmen, 
Rumpf wie vorher anheben, aber dieses Mal nach 
oben und hinten weiterbeugen, bis sich der Rü-
cken vom Nacken bis zur Basis der Wirbelsäule 
verbiegt, normal atmen, Position so lange halten, 
wie es angenehm ist, dann langsam nach unten 
kommen und entspannen 
- Katze: Vierfüßlerstand, Hände unter den Schul-
tern und Knie unter den Hüften positionieren, Rü-
cken ist  horizontal und gerade, Wirbelsäule voll-
kommen gestreckt; tief einatmen durch Drücken 
der Bauchmuskeln in Richtung Wirbelsäule, Steiß-
bein nach hinten unten ziehen, Gesäß anspannen, 
mit den Händen fest nach unten drücken und aus 
den Schultern nach oben heben, die Mitte des Rü-
ckens nach oben Richtung Decke ziehen, sodass 
sich die Wirbelsäule nach oben wölbt, Kopf nach 
innen ziehen, Blick ist auf den Boden zwischen 
den Knien gerichtet 
- Fisch: Rückenlage mit gestreckten Beinen und 
zusammengeführten Füßen, Hände mit den Hand-
flächen nach unten unter die Oberschenkel legen; 
auf die Ellbogen drücken, einatmen und Rücken 
wölben, Kopf nach hinten fallen lassen, Gewicht ist 
auf den Ellbogen, ausatmen, tief atmen und Beine 
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und Unterkörper entspannt halten, dann Kopf he-
ben und vorsichtig ablegen, Arme ablegen 

Saleh & Mo-
wafy (2016) 

IG1: Stretching-Gruppe 
4 Stretching-Übungen: 
- Stehend den Rumpf im Hüftgelenk nach vorne 
beugen, sodass Schultern und Rücken in einer ge-
raden Linie positioniert sind und sich der Oberkör-
per parallel zum Boden befindet 10 x 5 s 
- stehend eine Ferse vom Boden abheben und 
dann mit der anderen Seite abwechselnd wieder-
holen 20 x 
- schulterbreiter Stand, Rumpf und Hände nach 
vorne dehnen, dann Knie vollständig beugen und 
eine hockende Position einnehmen 10 x 5 s 
- weiter als schulterbreiter Stand, abbeugen und 
linken Knöchel mit der rechten Hand berühren, 
während die linke Hand in einer gedehnten Posi-
tion über dem Kopf gehalten wird, sodass sich der 
Kopf in der Mitte befindet und gedreht wird und zur 
linken Hand schaut, im Wechsel mit der anderen 
Seite 10 x 
 
IG2: Rumpfkraft-Gruppe 
4 Rumpfkraftübungen 
- Beckenbrücke: Rückenlage mit gebeugten Knien 
und Becken nach oben heben 10 x 5 s 
- Plank: Bauchlage und Gewicht auf Ellbogen und 
Zehen stützen und dadurch Körper in die Höhe be-
wegen 5 x 5 s 
- Katze und Kamel: Vierfüßlerstand, tief über die 
Nase einatmen und währenddessen einen Buckel 
im Rücken machen (Katze) und durch den Mund 

IG1: 3 x 
wöchent-
lich 3 x 
täglich je 
10 min 
 
IG2: 4 x 
wöchent-
lich 3 x 
täglich in 
20 min 

8 Wochen IG1 
nein 
 
IG2 
k.A. 

VAS 
Schmerz
dauer 

- preEx, nach 4 
Wochen/1. 
Zyklus, nach 
8 Wochen/2. 
Zyklus 
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ausatmen und währenddessen ein Hohlkreuz ma-
chen (Kamel) 10 x 5 s 
- Curl up: Rückenlage und Knie leicht gebeugt, 
beide Hände hinter dem Kopf verschränken und 
den Körper in Richtung Knie bewegen 10 x 5 s 
 

Samy et al. 
(2019) 

Zumba-Einheit mit 3 Zumba-Instruktorinnen 
- 5 min Bewegungen mit geringer Intensität zu 
Warm-up-Song 
- kontinuierliche Tanzbewegungen zu lateinameri-
kanischer Musik mit ansteigender Intensität; vor je-
dem Lied wurden die Schritte langsam vorgezeigt 
und die Teilnehmerinnen hatten Zeit zum Lernen; 
Schritte aus den 6 häufig verwendeten Tanzstilen 
im Zumba: Merengue, Cumbia, Reggaeton, Salsa, 
Bauchtanz und Pop 
- am Ende sinkende Intensität zu Cool-down-Song 
 

2 x wö-
chentlich 
je 
60 min 

8 Wochen Nein 
bzw. 
nur 
an 
ers-
ten 2 
Ta-
gen 
nicht 

VAS 
Schmerz
dauer 

- preEx, nach 4 
und 8 Wo-
chen 

Shahr-jerdy et 
al. (2012) 

6 aktive Stretching/Dehnübungen 
- Hinter einem Sessel stehend den Rumpf im Hüft-
gelenk nach vorne beugen, sodass Schultern und 
Rücken in einer geraden Linie positioniert sind und 
sich der Oberkörper parallel zum Boden befindet 
10 x 5 s 
- 20 cm hinter einem Sessel stehend, eine Ferse 
vom Boden abheben und dann mit der anderen 
Seite abwechselnd wiederholen 20 x 
- schulterbreiter Stand, Rumpf und Hände nach 
vorne dehnen, dann Knie vollständig beugen und 
eine halbhockende Position einnehmen 10 x 5 s 
- weiter als schulterbreiter Stand, abbeugen und 
linken Knöchel mit der rechten Hand berühren, 
während die linke Hand in einer gedehnten Posi-
tion über dem Kopf gehalten wird, sodass sich der 

3 x wö-
chentlich 
2 x täg-
lich je 10 
min 

8 Wochen Nein VAS 
Schmerz
dauer 

Schmerz-
mittelein-
nahme 

preEx über 2 
Zyklen, nach 
8 Wochen 
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Kopf in der Mitte befindet und gedreht wird und zur 
linken Hand schaut, im Wechsel mit der anderen 
Seite 10 x 
- Rückenlage, sodass Schultern, Rücken und 
Füße den Boden berühren, Knie mit Hilfe der 
Hände anziehen und das Kinn berühren 10 x 
- gegen die Wand stellen, Hände hinter den Kopf 
und Ellbogen berühren die Wand, dann die Bauch-
muskulatur kontrahieren, ohne die Wirbelsäule zu 
beugen 10 x 10 s 
 

Sutar et al. 
(2016) 

Aerobic-Tanz-Training 
- 10 min Warm-up: freie Bewegungen der OEX, 
UEX und des Rumpfes, Cross Toe Touches, dyna-
mische Stretchingübungen wie Ausfallschritte und 
Übungen zur Dehnung der Hamstrings, des m. tibi-
alis anterior und der Rumpfflexoren 
- 25 min Aerobic-Tanz-Training in der Gruppe mit 
einer Intensität von 60-80 % der HRmax (von Wo-
che zu Woche gesteigert) und einer RPE auf der 
Borg-Skala von 7 mit folgenden Schritten: Mar-
schieren, Single Step Touch, Step Touches vor 
und zurück, Double Step Touch, Grapevine, „V“-
Schritt, Kniehub, Leg Curl, vorwärts gehen, Reach-
Outs, Ausfallschritt seitlich und zurück, „L“-Schritt, 
Hampelmänner 
- 10 min Cool-down: langsames Marschieren, 
langsamer „V“-Schritt und „L“-Schritt, Stretching 
Hamstrings, m. quadriceps und m. tibialis anterior 
 

3 x wö-
chentlich 
je 
45 min 

8 Wochen Nein VAS 
SF-36 

- preEx, nach 4 
Wochen, 
postEx 

Vaziri et al. 
(2015) 

IG1: Ausdauertrainingsgruppe 
20 min Ausdauertraining am Laufband in 4 Stufen: 
- erste Stufe niedrige Intensität 
- zweite und dritte Stufe Intensität gesteigert 

IG1: 3 x 
wöchent-
lich je 20 
min 

8 Wochen 
/ 2 Zyklen 

Ja 
bzw. 
k.A. 

adaptier-
ter MSQ 

- preEx, nach 1 
Zyklus, nach 
2. Zyklus 
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- vierte Stufe Intensität wieder reduziert, so dass 
gleich wie erste Stufe 
Intensität für alle in der Gruppe gleich 
 
IG2: Stretching/Dehn-Gruppe 
10 Dehnübungen: 
- Bauch 
- Becken 
- Leiste 
Je 5 x 10 s, +1 s jede weitere Einheit 

 
IG2: 3 x 
wöchent-
lich je ca. 
10-30 
min 

 



77 
 

3.3 Risiko der Verzerrung innerhalb der Studien 

Bei Bewertung der methodologischen Qualität der Studien mit Hilfe des PEDro-Scores und 

Interpretation der Punkteanzahl (Cashin & McAuley, 2020) zeigte sich, dass insgesamt zwei 

eingeschlossene Studien (Kannan, Chapple et al., 2019; Samy et al., 2019) mit 6 Punkten 

auf der PEDro-Skala eine gute Qualität aufwiesen. Der Großteil der Studien konnte als 

Publikationen mit durchschnittlicher Qualität eingeordnet werden, wobei vier Studien davon 

mit 5 Punkten bewertet wurden (Abbaspour et al., 2006; Heidarimoghadam et al., 2019; 

Jaibunnisha et al., 2017; Kirca & Celik, 2021) und sieben Studien 4 Punkte erzielten (El-

bandrawy & Elhakk, 2021; Kirmizigil & Demiralp, 2020; N. S. Patel et al., 2015; Rakhshaee, 

2011; Saleh & Mowafy, 2016; Shahr-jerdy et al., 2012; Vaziri et al., 2015). Von zwei Studien 

(Akbaş & Erdem, 2019; Sutar et al., 2016) wurde die Qualität mit 3 Punkten als schlecht 

eingestuft. 

Bei den meisten eingeschlossenen Studien wurden genaue Ein- und Ausschlusskriterien 

dargestellt und nur in drei Artikeln fehlte eine detaillierte, explizite Auflistung. Alle Studien 

hatten gemeinsam, dass eine randomisierte Zuordnung zu den Gruppen erfolgte. Eine ver-

borgene Zuordnung konnte jedoch nur bei zwei RCTs (Kannan, Chapple et al., 2019; Samy 

et al., 2019) gewährleistet werden. 

Bei einem Großteil der Studien waren die Gruppen in Bezug auf die wichtigsten Charakte-

ristika und Hauptoutcomes zu Beginn ähnlich und nur bei zwei Publikationen (Kannan, 

Chapple et al., 2019; Vaziri et al., 2015) wurde dieser Punkt der PEDro-Skala nicht erfüllt. 

In keiner eingeschlossenen Studie waren die Probandinnen geblindet. Eine Blindung der 

Therapeutinnen und Therapeuten, die die Intervention angeleitet haben, und auch der Un-

tersucherinnen und Untersucher, die mindestens ein zentrales Outcome gemessen haben, 

konnte ebenfalls in keinem Artikel garantiert werden. 

Bei acht Studien, wurde von mehr als 85 % der zu Beginn den Gruppen zugeteilten Ver-

suchspersonen mindestens ein Hauptergebnis gemessen, also die Drop-out-Quote betrug 

bei circa der Hälfte der Studien unter 15 Prozent. Lediglich eine eingeschlossene Publika-

tion erfüllte Item 9, indem bei Kannan, Chapple et al. (2019) eine Intention-to-treat-Analyse 

zur Anwendung kam. 

Statistische Gruppenvergleiche gab es in allen eingeschlossenen Studien, außer bei Akbaş 

und Erdem (2019). Punkt- und Streuungsmaße wurden in nur zwei Artikeln (Shahr-jerdy et 

al., 2012; Sutar et al., 2016) nicht angeführt. 

In Tabelle 4 werden die jeweiligen PEDro-Scores für die 15 eingeschlossenen Studien ge-

nau aufgeschlüsselt dargestellt. 



78 
 

Tabelle 4 

PEDro-Scores der inkludierten Studien (n = 15) 

Studie Spezif-
izierung 
Ein- & 
Aus-
schluss
kriterien 

Ran-
dom-
isierte 
Zuord-
nung 

Verbor-
gene 
Zuord-
nung 

Grup-
pen zu 
Beginn 
ähnlich 

Pro-
bandin-
nen 
ge-
blindet 

Thera-
peutIn-
nen ge-
blindet 

Unter-
sucher-
Innen 
ge-
blindet 

< 15 % 
Drop-
out 

Inten-
tion-to-
treat-
Analyse 

Statis-
tische 
Grup-
pen-
ver-
gleiche 

Punkt- 
und 
Streu-
ungs-
maße 

Total 

Abbaspour et al. 
(2006) 

N J N J N N N J N J J 5 

Akbaş & Erdem 
(2019) 

N J N J N 
 

N N N N N J 3 

Elbandrawy & 
Elhakk (2021) 

J J N J N N N N N J J 4 

Heidari-
moghadam et 
al. (2019) 

J J N J N N 
 

N J N J J 5 

Jaibunnisha et 
al. (2017) 

J 
 
 

J N J N N N J N J J 5 

Kannan, Chap-
ple et al. (2019) 

J J J N N N N J J J J 6 

Kirca & Celik 
(2021) 

J J N J N N N J N J J 5 
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Kirmizigil & 
Demiralp (2020) 

J J N J N N N N N J J 4 

N. S. Patel et al. 
(2015) 

J J N J N N N N N J J 4 

Rakhshaee 
(2011) 

J J N J N N N N N J J 4 

Saleh & Mowafy 
(2016) 

J J N J N N N N N J J 4 

Samy et al. 
(2019) 

J J J J N N N J N J J 6 

Shahr-jerdy et 
al. (2012) 

J J N J N N N J N J N 4 

Sutar et al. 
(2016) 

J J N J N N N N N J N 3 

Vaziri et al. 
(2015) 

J J N N N N N J N J J 4 
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Neben den Aspekten, die die PEDro-Skala erfasst, muss auch noch beachtet werden, dass 

alle Studien mit bestimmten Einschränkungen verbunden sind. Diese müssen bei der Ana-

lyse mitbedacht werden, da es zu Verzerrungen kommen könnte. 

So wurde in allen Studien zwar angegeben, dass nur Frauen mit primärer Dysmenorrhoe 

an den Untersuchungen teilnehmen durften, wie aber tatsächlich garantiert werden konnte, 

dass keine Frauen mit organisch bedingten Menstruationsschmerzen an den Interventionen 

teilgenommen haben, wurde zum Teil jedoch nicht im Detail berichtet. Besonders in den 

Studien, in denen von self-reported primary dysmenorrhea die Rede war und keine gynä-

kologischen Untersuchungen vorausgesetzt wurden, kann kritisch hinterfragt werden, ob 

auch wirklich nur Probandinnen mit primärer Dysmenorrhoe in die Stichprobe aufgenom-

men worden waren. 

Die Anzahl der Teilnehmerinnen war in manchen Studien eher gering, was zu weniger aus-

sagekräftigen Ergebnisse führt und in den betreffenden Artikeln von den Autorinnen und 

Autoren selbst als Einschränkung angemerkt wurde. 

Außerdem kamen in einigen Forschungen Sportprogramme zum Einsatz, die die Stu-

dienteilnehmerinnen selbstständig zu Hause durchführen sollten. Damit konnte nicht garan-

tiert werden, dass die Frauen die Sporteinheiten auch tatsächlich regelmäßig durchführten 

oder nur aufgrund sozialer Erwünschtheit angaben, den Trainingsplan absolviert zu haben. 

Weiters wurden von den Teilnehmerinnen in den einzelnen Studien einige Angaben, die 

sich auch auf die Menstruationsbeschwerden auswirken könnten, nicht erfasst. Beispiels-

weise wurde nicht nach Gewichtszu- oder -abnahmen gefragt, was jedoch auch eine Rolle 

spielen könnte, wenn man bedenkt, dass ein BMI außerhalb des Normbereichs als ein mög-

licher Risikofaktor von Dysmenorrhoe in der Einleitung genannt wurde. 

Ähnlich verhält es sich mit möglichen Ernährungsumstellungen, denn Zusammenhänge mit 

dem Ernährungsverhalten und dem Risiko für Menstruationsschmerzen wurden auch beo-

bachtet. Vermutlich dürfte es sich dabei eher Einzelfälle handeln, für die solche Verände-

rungen von Relevanz sind, dennoch sollten diese Punkte nicht außer Acht gelassen wer-

den. 

3.4 Ergebnisse der einzelnen Studien 

In allen 15 Studien, die die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten, zeigten sich Hinweise 

darauf, dass sportliche Betätigung sinnvoll sein könnte, um die Schmerzintensität, 

Schmerzdauer und auch die Lebensqualität zu verbessern. Um Schlüsse ziehen zu kön-

nen, müssen die Ergebnisse dennoch differenzierter betrachtet werden. 
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In der Studie von Abbaspour et al. (2006) war die Schmerzintensität, die mit der VAS ge-

messen wurde, nach der zweimonatigen Interventionsphase in der Versuchsgruppe mit p 

< 0,01 signifikant geringer. Der Ausgangswert von im Mittel 8,59 konnte in der Interventi-

onsgruppe nach dem Trainingsabschnitt auf eine durchschnittliche Schmerzintensität von 

2,84 reduziert werden. In der Kontrollgruppe veränderte sich die Intensität mit 8,84 zu Be-

ginn und 9 bei der Endmessung kaum. Bei der Schmerzdauer zeigt sich ein ähnliches Bild. 

Diese konnte von im Mittel 7,15 preEx auf 2,23 postEx reduziert werden. Dieser Unter-

schied ist statistisch ebenfalls hoch signifikant mit p > 0,01. In der Kontrollgruppe veränderte 

sich die Dauer der Schmerzen mit 6,60 preEx und 6,87 postEx nicht signifikant. Zusätzlich 

wurde in dieser Studie festgestellt, dass die Blutungsdauer mit der Schmerzintestität korre-

lieren dürfte (p < 0,01). Die Blutungsdauer verringerte sich in der Interventionsgruppe von 

durchschnittlich 6,56 auf im Schnitt 5,88 Tage. Die Ergebnisse dieser Studie sprechen ein-

deutig für positive Einflüsse einer sportlichen Betätigung auf die Schmerzintensität und die 

Schmerzdauer. 

Bei Akbaş und Erdem (2019) wurden einzelne Schmerz- und Symptombereiche differen-

zierter als in anderen Studien betrachtet. Es wurde die VAS für sieben verschiedene Symp-

tome erfasst. Bei den beiden Angaben zu den Schmerzen im Bauchbereich und im unteren 

Rücken, die speziell typisch für Dysmenorrhoe sind, konnten zu je einem Messzeitpunkt 

während der Menstruation signifikante Veränderungen mit p < 0,05 bei einem Vergleich der 

Werte preEx und postEx festgestellt werden. Bei den Messungen der Kontrollgruppe konn-

ten jedoch auch signifikante Unterschiede beobachtet werden. Bei Betrachtung des SF-36 

zeigte sich, dass es nur in der Interventionsgruppe zu signifikanten Veränderungen bei ei-

nem Vorher-Nachher-Vergleich gekommen ist und sich dieser Unterschied nur auf die so-

zialen Aspekte bezog. Die PMSS-Werte, die in dieser Studie additiv angeschaut wurden, 

sanken in der Interventionsgruppe über den Untersuchungszeitraum signifikant. Bei den 

Messwerten zum emotionalen Befinden kam es zu keinen signifikanten Veränderungen. 

Diese Studie deutet folglich auf eine leichte Verbesserung der Schmerzintensität hin, wobei 

die Unterschiede aber mit Bedacht interpretiert werden sollten, da auch in der Kontroll-

gruppe eine Tendenz zur Schmerzreduktion bemerkt werden konnte. Die Lebensqualität 

verbesserte sich in Zusammenhang mit den sozialen Aspekten. 

Elbandrawy und Elhakk (2021) konnten eine hoch signifikante Veränderung der Werte auf 

der VAS, beim MSQ und bei der Messung des Plasmaprogesteronlevels (PPL) nach einer 

achtwöchigen Trainingsintervention in beiden Versuchsgruppen nachweisen. Der VAS-

Score verringerte sich von im Durchschnitt 6,67 in IG1 beziehungsweise 6,30 in IG2 auf im 

Durchschnitt 1,80 in IG1 beziehungsweise 2,13 in IG2. In der Kontrollgruppe kam es zu 

keinen signifikanten Abweichungen bei der Gegenüberstellung der Werte preEx und 
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postEx. Bei einem Vergleich zwischen den beiden Interventionsgruppen konnten in Bezug 

auf die VAS und das PPL keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden, die Werte beim 

MSQ waren jedoch bei der Ausdauertrainingsgruppe signifikant besser. Im Zuge der Studie 

konnte folglich festgestellt werden, dass sowohl die ausdauerorientierte als auch die iso-

metrische Trainingsintervention zu signifikanten Effekten in Bezug auf die Schmerzintensi-

tät führen konnten. 

In der Studie von Heidarimoghadam et al. (2019) konnte der MPQ-Wert in der Interventi-

onsgruppe von im Mittel 4,54 auf im Mittel 2,01 reduziert werden, was einen hochsignifikan-

ten Unterschied mit p > 0,01 beschreibt. In Bezug auf die Schmerzdauer hat außerdem eine 

Reduktion von im Schnitt 2,39 preEx auf 0,94 postEx stattgefunden, was ebenfalls mit p > 

0,01 einen signifikanten Unterschied beschreibt. In der Kontrollgruppe kam es zu keinen 

nennenswerten Veränderungen. Die Studie spricht demnach dafür, dass sportliche Betäti-

gung die Schmerzintensität und Schmerzdauer bei Dysmenorrhoe reduzieren kann. 

Bei Jaibunnisha et al. (2017) veränderte sich der Wert auf der NRS von im Schnitt 5,84 auf 

4,33 in der Versuchsgruppe nach einer achtwöchigen Intervention. Dieser Unterschied ist 

mit p < 0,05 signifikant. In der Kontrollgruppe kam es zu keiner signifikanten Schmerzre-

duktion. Auch in dieser Studie wurde demnach ein Effekt einer sportbezogenen Intervention 

auf die Schmerzintensität während der Menstruation nachgewiesen. 

Im Allgemeinen konnte bei Kannan, Chapple et al. (2019) gezeigt werden, dass es nach 

einer vierwöchigen Intervention auf dem Laufband zu deutlich positiven Effekten bei Be-

trachtung des MPQ-Werts kam. In Bezug auf die VAS, den PRI und den PPI waren die 

Veränderungen schon nach vier Wochen signifikant, wobei die Verbesserungen in der 

Follow-up-Periode weiter voranschritten und die Unterschiede der Messwerte zu den Aus-

gangswerten zu einem noch geringeren p-Wert führen. Der Score beim SF-12-Fragebogen 

war erst nach der Follow-up-Periode signifikant besser als zu Beginn. Auch bei den Werten 

beim BPI-sf und PGIC konnte erst nach der Follow-up-Periode ein signifikanter Unterschied 

verzeichnet werden. In der Kontrollgruppe ergaben sich keine so deutlichen Veränderun-

gen. Beim WHIIRS zeigten sich in beiden Gruppen über den gesamten Untersuchungszeit-

raum keine signifikanten Veränderungen. Ausgehend von dieser Studie kann folglich ange-

nommen werden, dass sportliche Betätigung die Schmerzintensität während der Menstru-

ation senkt und über einen längeren Zeitraum positive Einflüsse auf die Lebensqualität ha-

ben kann. 

In einer weiteren eingeschlossenen Studie von Kirca und Celik (2021) konnte nach einer 

zwölfwöchigen Yogaintervention in der Interventionsgruppe eine Reduktion der VAS von 

6,66 preEx auf 3,96 postEx festgestellt werden, wobei es sich um eine hoch signifikante 
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Veränderung mit p < 0,001 handelt. Keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die 

Werte preEx und postEx konnten in der Kontrollgruppe ermittelt werden. Die Schmerzin-

tensität konnte auch in dieser Studie durch sportliche Betätigung signifikant verringert wer-

den.  

Bei Kirmizigil und Demiralp (2020) wurden die VAS-Werte auf Schmerzen in fünf Körperbe-

reichen aufgeteilt (unterer Rücken, Bauch, Rücken, Beine, Kopf). Bei den Schmerzen im 

Bauchraum und im unteren Rücken konnte die VAS von durchschnittlich 8,5 auf 3,4 und 

von durchschnittlich 4,5 auf 1,8 von der Messung vor im Vergleich zur Messung nach dem 

Interventionszeitraum verbessert werden, wobei es sich um hochsignifikante Veränderun-

gen mit p < 0,01 handelte. In Bezug auf die Schmerzen im Rücken allgemein, in den Beinen 

und auf die Kopfschmerzen kam es auch zu Verbesserungen mit einem p < 0,05. Solche 

signifikanten Veränderungen gab es in der Kontrollgruppe nicht. Auch der MSQ-Wert war 

nach der Intervention mit einem Wert von 52,6 (zu Beginn 76,9) deutlich reduziert (Unter-

schied signifikant mit p < 0,01), wobei sich nur in der Interventionsgruppe eine deutliche 

Verringerung zeigte. Auch der totale PSQI wurde positiv durch die Intervention beeinflusst. 

Die Studie weist auch auf eine durch die Intervention ausgelöste Reduktion der Schmerzin-

tensität hin. 

Eine Verminderung der VAS von 7,1 auf 3,0 (Unterschied signifikant mit p < 0,001) in der 

Interventionsgruppe durch aktive Dehnübungen konnte im Zuge der Forschung von N.S. 

Patel et al. (2015) verzeichnet werden. In der Kontrollgruppe kam es zu keinen deutlichen 

Veränderungen. In Bezug auf den MDQ-Wert, konnte in der Versuchsgruppe eine Verbes-

serung durch eine Erniedrigung von durchschnittlich 99,15 auf 65,92 (Unterschied signifi-

kant mit p < 0,001) erzielt werden. Auch die Schmerzdauer, die im Zuge des MDQ miterfasst 

wurde, konnte gesenkt werden. Demnach weist auch diese Studie auf eine Verbesserung 

der Schmerzintensität und Schmerzdauer, ausgelöst durch die Intervention, hin. 

In der Forschung von Rakhshaee (2011) betrug der Wert auf der VASP in der Versuchs-

gruppe durchschnittlich 2,45 und nach der Interventionsphase nur noch durchschnittlich 

1,26 (signifikanter Unterschied mit p < 0,001). In der Kontrollgruppe hingegen kam es zu 

keinen beachtlichen Veränderungen im Untersuchungszeitraum. Die durchschnittliche 

Dauer der Schmerzen verringerte sich von 37,5 Stunden auf 33,0 Stunden (signifikanter 

Unterschied mit p < 0,001) in der Interventionsgruppe. Es gab wiederum keinen deutlichen 

Unterschieden in der Kontrollgruppe. Dieser Artikel liefert einen weiteren Beweis für die 

Effekte von sportlicher Betätigung auf die Schmerzintensität und Schmerzdauer. 

Auch Saleh und Mowafy (2016) lieferten Indizien für die Auswirkungen von Trainingsinter-

ventionen auf die primäre Dysmenorrhoe. Es kam zu einer Reduktion der VAS von 7,62 in 



84 
 

IG1 und 7,52 in IG2 auf 4,64 in IG1 und 4,97 in IG2. In der Kotrollgruppe schwankte der 

VAS-Wert von 7,47 preEx und 7,71 postEx nicht beachtlich, war jedoch signifikant höher 

als in den Interventionsgruppen nach der Trainingsphase mit p < 0,001. Ähnlich verhielt es 

sich auch mit der Schmerzdauer, die von 6,85 Stunden in IG1 und 6,71 Stunden in IG2 

preEx auf 2,32 Stunden in IG1 und 2,19 Stunden in IG2 postEx verringert wurde. Auch hier 

gab es keine entscheidenden Veränderungen in der Kontrollgruppe, die Werte in den Inter-

ventionsgruppen sind jedoch mit einer Signifikanz mit p < 0,001 nach der Trainingsphase 

geringer. Bei Vergleich der zwei Interventionsgruppen zeigten sich jedoch weder in Bezug 

auf die Schmerzintensität noch auf die Schmerzdauer besondere Unterschiede, also beide 

Interventionen dürften zu ähnlichen Effekten führen. Insgesamt spricht folglich auch diese 

Studie für eine Verringerung der Schmerzintensität und Schmerzdauer durch sportliche Be-

tätigung. 

Eine Studie von Samy et al. (2019) konnte zeigen, dass in der Interventionsgruppe durch 

Zumba nach 8 Wochen der VAS-Score von durchschnittlich 6,49 auf 3,10 (signifikanter Un-

terschied mit p < 0,001) reduziert werden konnte. Auch eine signifikante Verringerung der 

Dauer (p < 0,001) von im Mittel 9,08 Stunden zu 4,92 Stunden ist zu verzeichnen. Keine 

besonderen Schwankungen traten im Untersuchungszeitraum bei der Kontrollgruppe in Be-

zug auf die die beiden Schmerzparameter auf. Die Intervention konnte folglich zu einer Re-

duktion der Schmerzintensität und der Schmerzdauer beitragen.  

Die Intervention von Shahr-jerdy et al. (2012) führte in der Versuchsgruppe zu einer Reduk-

tion der VAS von im Schnitt 7,65 auf 4,88, wobei es sich um eine hoch signifikante Verän-

derung mit p < 0,001 handelte. Auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe konnte postEx ein 

deutlicher Unterschied festgemacht werden. Die Schmerzdauer war schon zum For-

schungsbeginn in den beiden Untersuchungsgruppen signifikant unterschiedlich, wobei die 

Personen in der Interventionsgruppe mit im Mittel 7,84 Stunden eine deutlich längere 

Schmerzdauer als die Kontrollgruppe mit 5,59 Stunden zu verzeichnen hatten. Nach der 

Intervention sank die Dauer bei der Interventionsgruppe mit 3,86 Stunden unter die der 

Kontrollgruppe mit 4,95 Stunden. Auch wenn die Verbesserung der Schmerzdauer in der 

Interventionsgruppe deutlich größer war, zeigte sich jedoch auch in der Kontrollgruppe eine 

abnehmende Tendenz mit Signifikanz bei der Schmerzdauer. Zusätzlich dürfte die Inter-

vention zu einer Reduktion der Medikamenteneinnahme bei den Probandinnen geführt ha-

ben. In dieser Studie konnte also gezeigt werden, dass sich die Schmerzintensität durch 

die Intervention markant verändert hat. Die Schmerzdauer wurde auch signifikant reduziert. 

Auch wenn diese im Vergleich mit den Werten in der Kontrollgruppe viel eindeutiger war, 

ist die Interpretation dieses Unterschieds jedoch dennoch mit Vorsicht zu betrachten, da in 
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der Kontrollgruppe auch eine signifikante Veränderung über den Untersuchungszeitraum 

beobachtet werden konnte. 

In der Studie von Sutar et al. (2016) sank der VAS-Wert von preEx im Vergleich zu postEx 

signifikant ab mit p < 0,05. Bei der Messung der Lebensqualität mit dem SF-36 kam es zu 

hoch signifikanten Veränderungen in allen Bereichen. In der Kontrollgruppe kam es zu kei-

nen so eindeutigen Unterschieden zwischen preEx und postEx. Die Forschung konnte folg-

lich zeigen, dass die Schmerzintensität durch das Training deutlich herabgesetzt werden 

konnte und es in Bezug auf die Lebensqualität in allen acht untersuchten Domänen zu sig-

nifikanten Verbesserungen kam. 

Bei Vaziri et al. (2015) veränderte sich die mittlere Schmerzintensität gemessen mit dem 

modifizierten MSQ von 40,38 in der Ausdauergruppe, 37,40 in der Stretchinggruppe und 

38,45 in der Kontrollgruppe auf 23,21 in IG1, auf 25,38 in IG2 und auf 36,97 in der Kontroll-

gruppe. Die Werte in den Interventionsgruppen waren damit postEx signifikant geringer mit 

p < 0,001. Beim Vergleich zwischen den beiden Interventionsgruppen zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede. Die Schmerzintensität verringerte sich in dieser Studie also 

durch die gesetzte Intervention. 

Tabelle 5 soll einen Überblick über die Hauptergebnisse der eingeschlossenen Studien ge-

ben. 
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Tabelle 5 

Ergebnisübersicht 

Studie Ergebnisse 
Schmerzparameter 

Ef-
fekt 

Ergebnisse 
Weitere Parameter 

Abbaspour et al. 
(2006) 

VAS: 
IG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus VAS = 8,59 
± 1,21 
ZP2 3. Zyklus VAS = 4,63 ± 2,22 
ZP3 4. Zyklus VAS = 2,84 ± 2,18 
KG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus VAS = 8,84 
± 0,893 
ZP2 3. Zyklus VAS = 9 ± 1,02 
ZP3 4. Zyklus VAS = 9 ± 1,02 
 
IG ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p < 0,01* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG 
 
Schmerzdauer: 
IG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus Dauer = 
7,15 ± 1,41 
ZP2 3. Zyklus Dauer = 4,32 ± 
2,52 
ZP3 4. Zyklus Dauer = 2,23 ± 
1,93 
KG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus Dauer = 
6,60 ± 1,44 
ZP2 3. Zyklus Dauer = 6,82 ± 
2,60 
ZP3 4. Zyklus Dauer = 6,87 ± 
2,56 
 
IG ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p < 0,01* 
 
→ signifikant geringere 
Schmerzdauer in IG 
 

+ Blutungsdauer: 
IG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus 
Dauer = 6,8 / 6,5 
ZP2 3. Zyklus Dauer = 
5,88 
ZP3 4. Zyklus Dauer = 
5,12 
KG: 
ZP1 μ 1. & 2. Zyklus 
Dauer = 6,6 / 6,5 
ZP2 3. Zyklus Dauer = 
6,7 
ZP3 4. Zyklus Dauer = 
6,4 
 
Korrelation VAS und 
Blutungsdauer p < 0,01* 
 
→ signifikante Korrela-
tion zwischen VAS und 
Blutungsdauer 

Akbaş & Erdem 
(2019) 

VAS Bauch / Unterer Rücken / 
Oberschenkel / Kopfschmerzen / 
Übelkeit / Schwindel / Müdigkeit: 
IG: 
ZP1 preEx VAS zu Beginn = 
5,90 ± 3,06 / 6,10 ± 2,81 / 5,15 ± 
3,39 / 5,90 ± 3,23 / 5,90 ± 3,01 / 
5,90 ± 5,90 / 5,05 ± 2,10 
ZP2 preEx VAS 2 h = 6,00 ± 
2,80 / 5,80 ± 2,55 / 4,15 ± 3,00 / 

= bis 
+ 

PMSS: 
IG: 
ZP1 preEx PMSS = 
65,60 ± 19,97 
ZP2 postEx PMSS = 
49,90 ± 16,54 
KG: 
ZP1 preEx PMSS = 
62,25 ± 21,27 
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3,45 ± 3,17 / 2,70 ± 2,75 / 1,80 ± 
1,98 / 5,50 ± 2,26 

ZP3 preEx VAS 6 h = 5,10 ± 
2,54 / 5,25 ± 2,54 / 4,40 ± 2,76 / 
3,85 ± 3,46 / 2,70 ± 2,87 / 1,40 ± 
1,88 / 5,00 ± 1,95 

ZP4 preEx VAS 12 h = 4,85 ± 
2,63 / 4,65 ± 2,87 / 4,40 ± 3,38 / 
2,70 ± 3,56 / 2,25 ± 3,01 / 1,40 ± 
2,44 / 4,15 ± 2,32 

ZP5 preEx VAS 24 h = 4,56 ± 
2,59 / 4,30 ± 2,66 / 4,15 ± 3,30 / 
1,90 ± 2,27 / 1,75 ± 2,26 / 1,70 ± 
1,76 / 3,50 ± 2,51 

ZP6 preEx VAS 48 h = 3,55 ± 
2,63 / 3,85 ± 2,50 / 3,70 ± 2,88 / 
2,00 ± 2,44 / 1,80 ± 2,39 / 1,65 ± 
2,13 / 3,45 ± 2,83 

ZP7 preEx VAS 72 h = 2,80 ± 
2,05 / 2,70 ± 2,32 / 2,35 ± 2,31 / 
1,45 ± 1,77 / 1,15 ± 1,24 / 1,00 ± 
1,02 / 2,95 ± 2,85 

ZP8 postEx VAS zu Beginn = 
5,20 ± 2,56 / 4,73 ± 2,36 / 4,35 ± 
2,79 / 4,39 ± 3,06 / 3,09 ± 2,59 / 
1,40 ± 1,32 / 4,75 ± 2,18 
ZP9 postEx VAS 2 h = 4,70 ± 
3,06 / 5,10 ± 2,56 / 4,45 ± 2,65 / 
3,15 ± 2,42 / 1,70 ± 2,01 / 1,75 ± 
1,58 / 4,60 ± 2,01 
ZP10 postEx VAS 6 h = 4,15 ± 
2,51 / 4,70 ± 1,78 / 3,30 ± 2,17 / 
2,50 ± 2,56 / 2,53 ± 2,22 / 1,04 ± 
1,02 / 4,20 ± 1,88 

ZP11 postEx VAS 12 h = 4,50 ± 
2,60 / 4,25 ± 2,51 / 3,05 ± 2,06 / 
2,35 ± 3,03 / 2,90 ± 3,41 / 1,40 ± 
1,64 / 3,75 ± 2,61 

ZP12 postEx VAS 24 h = 4,48 ± 
2,48 / 4,28 ± 2,57 / 2,60 ± 1,82 / 
2,00 ± 2,22 / 1,62 ± 2,46 / 1,30 ± 
1,56 / 3,40 ± 2,30 
ZP12 postEx VAS 48 h = 2,85 ± 
1,91 / 2,95 ± 2,21 / 2,54 ± 2,71 / 
1,24 ± 1,78 / 1,02 ± 1,87 / 0,72 ± 
1,04 / 2,70 ± 2,00 
ZP14 postEx VAS 72 h = 2,22 ± 
2,46 / 1,93 ± 2,13 / 2,02 ± 3,07 / 
1,32 ± 1,68 / 1,20 ± 1,47 / 0,42 ± 
0,50 / 2,44 ± 2,55 
KG: 
ZP1 preEx VAS zu Beginn = 
5,73 ± 2,57 / 4,77 ± 3,18 / 3,92 ± 
2,99 / 3,62 ± 2,90 / 2,60 ± 2,53 / 
2,13 ± 2,56 / 4,31 ± 3,03 

ZP2 postEx PMSS = 
59,25 ± 17,97 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 
0,012* 
KG ZP1 vs ZP2 p = 
0,550 
 
→ signifikant geringerer 
PMSS in IG 
 
BAI: 
IG: 
ZP1 preEx BAI = 19,00 
± 8,13 
ZP2 postEx BAI = 16,30 
± 7,25 
KG: 
ZP1 preEx BAI = 13,50 
± 7,79 
ZP2 postEx BAI = 13,70 
± 7,71 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 
0,080 
KG ZP1 vs ZP2 p = 
0,622 
 
→ kein signifikant gerin-
gerer BAI in beiden 
Gruppen 
 
BDI: 
IG: 
ZP1 preEx BDI = 8,80 ± 
4,91 
ZP2 postEx BDI = 7,90 
± 5,10 
KG: 
ZP1 preEx BDI = 12,65 
± 8,70 
ZP2 postEx BDI = 11,00 
± 6,83 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 
0,246 
KG ZP1 vs ZP2 p = 
0,431 
 
→ kein signifikant ge-
ringe-rer BDI in beiden 
Gruppen 
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ZP2 preEx VAS 2 h = 4,75 ± 
2,69 / 4,05 ± 2,98 / 3,22 ± 2,55 / 
3,56 ± 3,08 / 2,30 ± 2,53 / 1,97 ± 
2,41 / 3,24 ± 2,11 
ZP3 preEx VAS 6 h = 5,10 ± 
2,53 / 4,57 ± 3,08 / 3,09 ± 2,80 / 
2,54 ± 2,38 / 2,62 ± 2,45 / 2,20 ± 
2,14 / 4,06 ± 2,45 
ZP4 preEx VAS 12 h = 4,42 ± 
2,73 / 3,92 ± 2,88 / 3,15 ± 2,62 / 
2,45 ± 2,18 / 2,45 ± 2,49 / 3,35 ± 
2,39 / 3,65 ± 2,25 
ZP5 preEx VAS 24 h = 3,70 ± 
2,75 / 3,65 ± 2,65 /2,90 ± 3,51 / 
2,27 ± 2,26 / 1,82 ± 2,34 / 1,60 ± 
2,11 / 4,10 ± 2,94 
ZP6 preEx VAS 48 h = 2,67 ± 
2,60 / 2,78 ± 2,52 / 2,33 ± 2,19 / 
2,21 ± 2,35 / 1,57 ± 1,98 / 1,87 ± 
2,39 / 2,72 ± 2,23 
ZP7 preEx VAS 72 h = 2,01 ± 
2,31 / 2,15 ± 2,35 / 1,91 ± 1,92 / 
2,09 ± 2,07 / 1,35 ± 1,82 / 1,10 ± 
1,51 / 2,24 ± 1,85 
ZP8 postEx VAS zu Beginn = 
5,26 ± 2,37 / 4,70 ± 3,19 / 3,97 ± 
2,95 / 3,65 ± 2,71 / 2,57 ± 2,51 / 
1,75 ± 2,33 / 4,22 ± 2,58 
ZP9 postEx VAS 2 h = 4,72 ± 
2,60 / 3,97 ± 2,69 / 2,80 ± 2,39 / 
3,39 ± 2,94 / 1,90 ± 1,98 / 1,87 ± 
1,99 / 3,47 ± 2,09 
ZP10 postEx VAS 6 h = 4,75 ± 
2,44 / 4,38 ± 3,00 / 3,11 ± 2,30 / 
2,97 ± 2,39 / 2,27 ± 2,07 / 1,57 ± 
1,93 / 3,97 ± 2,38 
ZP11 postEx VAS 12 h = 4,02 ± 
2,97 / 3,77 ± 2,91 / 2,75 ± 2,31 / 
2,65 ± 2,05 / 1,80 ± 1,97 / 1,97 ± 
1,99 / 3,40 ± 1,92 
ZP12 postEx VAS 24 h = 4,07 ± 
3,01 / 3,92 ± 2,86 / 3,10 ± 2,66 / 
2,74 ± 2,36 / 1,67 ± 2,13 / 1,45 ± 
1,97 / 3,82 ± 2,93 
ZP12 postEx VAS 48 h = 2,22 ± 
2,17 / 2,58 ± 2,18 / 2,13 ± 1,97 / 
2,09 ± 2,19 / 1,22 ± 1,77 / 1,07 ± 
1,61 / 2,60 ± 1,94 
ZP14 postEx VAS 72 h = 1,51 ± 
1,63 / 1,35 ± 1,64 / 1,36 ± 1,20 / 
1,45 ± 1,77 / 0,75 ± 1,09 / 0,72 ± 
1,16 / 1,91 ± 1,41 
 
IG ZP1 vs ZP8 unterer Rücken p 
= 0,012* 
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IG ZP2 vs ZP9 Bauch p = 0,021* 
 
KG ZP2 vs ZP9 Bauch p = 
0,032* 
KG ZP4 vs ZP11 p = 0,026* 
→ signifikant geringerer VAS in 
IG bei Rücken und Bauch, aber 
auch signifikant geringerer VAS 
bei KG bei Bauch und Übelkeit 
 
SF-36 Funktionelle Kapazität / 
Körperliche Aspekte / Körper-
schmerz / Generelle Gesundheit 
/ Vitalität / Soziale Aspekte / 
Emotionale Aspekte / Mentale 
Gesundheit: 
IG: 
ZP1 preEx SF-36 = 83,10 ± 
16,35 / 58,10 ± 29,56 / 63,60 ± 
34,60 / 55,70 ± 10,87 / 51,50 ± 
13,66 / 65,40 ± 20,45 / 63,10 ± 
31,86 / 62,60 ± 11,73 
ZP2 postEx SF-36 = 83,30 ± 
15,90 / 63,30 ± 31,83 / 68,30 ± 
16,82 / 60,00 ± 10,37 / 61,40 ± 
10,46 / 70,50 ± 19,31 / 52,20 ± 
40,46 / 65,60 ± 13,25 
KG: 
ZP1 preEx SF-36 = 80,00 ± 
17,42 / 77,35 ± 29,92 / 70,05 ± 
22,56 / 55,65 ± 7,86 / 58,30 ± 
11,56 / 64,70 ± 21,81 / 68,25 ± 
25,81 / 58,75 ± 15,98 
ZP2 postEx SF-36 = 84,50 ± 
13,16 / 76,25 ± 26,25 / 99,15 ± 
13,70 / 58,15 ± 10,87 / 54,50 ± 
13,36 / 65,07 ± 23,10 / 68,26 ± 
25,82 / 59,40 ± 13,65 
 
IG ZP1 vs ZP2 Soziale Aspekte 
p = 0,044* 
 
→ signifikant geringerer SF-36 in 
IG bei Sozialen Aspekten 
 

Elbandrawy & El-
hakk (2021) 

VAS: 
IG1: 
ZP1 preEx VAS = 6,67 ± 1,06 
ZP2 postEx VAS = 1,80 ± 0,71 
IG2: 
ZP1 preEx VAS = 6,30 ± 1,06 
ZP2 postEx VAS = 2,13 ± 0,63 
KG: 
ZP1 preEx VAS = 6,43 ± 0,77 
ZP2 postEx VAS = 6,20 ± 1,16 

+ Plasmaprogesteronlevel 
IG1: 
ZP1 preEx PPL = 7,47 ± 
2,55 
ZP2 postEx PPL = 
10,95 ± 3,16 
IG2: 
ZP1 preEx PPL = 7,08 ± 
3,40 
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IG1 ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
IG2 ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,13 
 
ZP2 IG1 vs KG p < 0,05* 
ZP2 IG2 vs KG p < 0,05* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG1 und IG2 
 
MSQ 
IG1: 
ZP1 preEx MSQ = 44,50 ± 5,50 
ZP2 postEx MSQ = 27,63 ± 3,49 
IG2: 
ZP1 preEx MSQ = 45,07 ± 5,39 
ZP2 postEx MSQ = 32,83 ± 5,05 
KG: 
ZP1 PreEx MSQ = 45,13 ± 5,85 
ZP2 postEx MSQ = 44,63 ± 5,76 
 
IG1 ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
IG2 ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,21 
 
ZP2 IG1 vs KG p < 0,05* 
ZP2 IG2 vs KG p < 0,05* 
ZP2 IG1 vs IG2 p < 0,05* 
 
→ signifikant geringerer MSQ in 
IG1 und IG2, signifikant gerin-
gerer MSQ zu ZP2 in IG1 
 

ZP2 postEx PPL = 9,61 
± 2,80 
KG: 
ZP1 PreEx PPL = 7,61 
± 2,23 
ZP2 postEx PPL = 7,72 
± 2,15 
 
IG1 ZP1 vs ZP2 p = 
0,001* 
IG2 ZP1 vs ZP2 p = 
0,001* 
KG ZP1 vs ZP2 p = 
0,11 
 
ZP2 IG1 vs KG p < 
0,05* 
ZP2 IG2 vs KG p < 
0,05* 
 
→ signifikant höheres 
PPL in IG1 und IG2 

Heidari-
moghadam et al. 
(2019) 

MPQ: 
IG: 
ZP1 preEX MPQ = 4,54 ± 1,54 
ZP2 1. Zyklus MPQ = 3,06 ± 
1,78 
ZP3 2. Zyklus MPQ = 2,01 ± 
1,54 
KG: 
ZP1 PreEx MPQ = 4,43 ± 1,95 
ZP 2 1. Zyklus MPQ = 4,74 ± 
2,14 
ZP 3 2. Zyklus MPQ = 4,61 ± 
2,01 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,770 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 0,001 (s.) 
IG ZP2 vs ZP3 p = 0,001 (s.) 
 

+  
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KG ZP1 vs ZP2 p = 0,040 (s.) 
KG ZP2 vs ZP 3 p = 0,090 (n.s.) 
 
→ signifikant geringeres MPQ in 
IG 
 
Dauer: 
IG: 
ZP1 preEX Dauer = 2,39 ± 1,49 
ZP2 1. Zyklus Dauer = 1,29 ± 
0,92 
ZP3 2. Zyklus Dauer = 0,94 ± 
0,93 
KG: 
ZP1 PreEx Dauer = 2,18 ± 1,41 
ZP 2 1. Zyklus Dauer = 2,23 ± 
1,26 
ZP 3 2. Zyklus Dauer = 2,13 ± 
1,24 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,510 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
IG ZP2 vs ZP3 p = 0,001* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,420 
KG ZP2 vs ZP 3 p = 0,420 
 
→ signifikant geringere Dauer in 
IG 
 

Jaibunnisha et al. 
(2017) 

NRS: 
IG: 
ZP1 preEx NRS zu Beginn = 
6,75 ± 0,26 
ZP2 preEx NRS 6 h = 5,69 ± 
0,36 
ZP3 preEx NRS 12 h = 4,18 ± 
0,35 
ZP4 postEx NRS zu Beginn = 
5,12 ± 0,21 
ZP5 postEx NRS 6 h = 4,51± 
0,30 
ZP6 postEx NRS 12 h = 3,42 ± 
0,29 
postEx μ = 4,33 ± 1,31 
KG: 
ZP1 preEx NRS zu Beginn = 
6,14 ± 0,29 
ZP2 preEx NRS 6 h = 5,70 ± 
0,24 
ZP3 preEx NRS 12 h = 4,11 ± 
0,34 

+  
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ZP4 postEx NRS zu Beginn = 
6,08 ± 0,31 
ZP5 postEx NRS 6 h = 5,47 ± 
0,25 
ZP6 postEx NRS 12 h = 4,11 ± 
0,31 
postEx μ = 5,22 ± 1,01 
 
IG ZP1,2,3 vs ZP4,5,6 = 0,001* 
KG ZP1,2,3 vs ZP4,5,6 = 0,96 
 
postEx μ IG vs KG p = 0,002* 
 
→ signifikant geringerer NRS in 
IG 
 

Kannan, Chapple 
et al. (2019) 

MPQ: 
VAS: 
IG vs KG 
ZP2 VAS 1 M = -4,7 (-0,09 bis -
9,3) 
ZP3 VAS 4 M = -18,9 (-15,2 bis -
22,7) 
ZP4 VAS 7 M = -21,1 (-17,5 bis -
24,8) 
PRI: 
IG vs KG 
ZP2 PRI 1 M = -1,9 (-0,04 bis -
3,8) 
ZP3 PRI 4 M = -2,1 (0,89 bis -
3,3) 
ZP4 PRI 7 M = -2,4 (-1,1 bis -
3,6) 
PPI: 
IG vs KG 
ZP2 PPI 1 M = -0,11 (0,20 bis -
0,42) 
ZP3 PPI 4 M = -0,44 (-0,16 bis -
0,72) 
ZP4 PPI 7 M = -0,49 (-0,18 bis -
0,80) 
 
VAS ZP1 vs ZP2 p < 0,05* 
VAS ZP1 vs ZP3 p < 0,01* 
VAS ZP1 vs ZP4 p < 0,01* 
PRI ZP1 vs ZP2 p < 0,05* 
PRI ZP1 vs ZP3 p < 0,01* 
PRI ZP1 vs ZP4 p < 0,01* 
PPI ZP1 vs ZP2 p > 0,05* 
PPI ZP1 vs ZP3 p < 0,01* 
PPI ZP1 vs ZP4 p < 0,01* 
 
→ signifikant geringerer MPQ in 
IG 
 

+ BPI-sf Schmerzstärke / 
Schmerzinterferenz / % 
Schmerzlinderung: 
IG vs KG 
ZP2 BPI-sf 1 M = -0,40 
(-0,80 bis 1,2) / -1,7 (-
3,4 bis -0,02) / 1,7 ( -
0,61 bis 4,2) 
ZP3 BPI-sf 4 M = -2,3 (-
3,9 bis -0,78) / -2,0 (-3,6 
bis -0,43) / 5,1 (2,0 bis 
8,3) 
ZP4 BPI-SF 7 M = -3,1 
(-4,6 bis -1,6) / -2,2 (-3,7 
bis -0,81) / 6,3 (3,2 bis 
9,3) 
 
BPI-sf ZP1 vs ZP2 p > 
0,05 
BPI-sf ZP1 vs ZP3 p < 
0,01* 
BPI-sf ZP1 vs ZP4 p < 
0,01* 
 
→ signifikant besserer 
BPI-sf nach 4 und 7 
Monaten in IG 
 
WHIIRS: 
IG vs KG 
ZP2 VAS 1 M = 0,49 
(0,00 bis -0,99) 
ZP3 VAS 4 M = 0,49 
(0,02 bis -1,0) 
ZP4 VAS 7 M = 0,46 
(0,00 bis -0,46) 
 
→ keine signifikanten 
Unterschiede WHIIRS 
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SF-12 Körperliche Komponente / 
Mentale Komponente: 
IG vs KG 
ZP2 SF-12 1 M = 2,0 (0,00 bis 
4,2) / 1,3 (-0,42 bis 3,1) 
ZP3 SF-12 4 M = 4,0 (1,6 bis 
6,4) / 2,8 (1,0 bis 4,7) 
ZP4 SF-12 7 M = 4,8 (2,2 bis 
7,6) / 4,5 (2,4 bis 6,6) 
 
SF-12 ZP1 vs ZP2 p > 0,05 
SF-12 ZP1 vs ZP3 p < 0,01* 
SF-12 ZP1 vs ZP4 p < 0,01* 
 
→ signifikant besserer SF-12 
nach 4 und 7 Monaten in IG 
 

 
PGIC: 
PGIC ZP1 vs ZP2 p > 
0,05 
PGIC ZP1 vs ZP3 p < 
0,05* 
PGIC ZP1 vs ZP4 p < 
0,01* 
 
→ signifikant besserer 
PGIC nach 4 und 7 Mo-
naten in IG 

Kirca & Celik 
(2021) 

VAS: 
IG: 
ZP1 preEX VAS = 6,66 ± 0,54 
ZP2 1. Zyklus VAS = 6,16 ± 0,37 
ZP3 2. Zyklus VAS = 4,96 ± 0,41 
ZP4 3. Zyklus VAS = 3,96 ± 0,49 
KG: 
ZP1 PreEx VAS = 6,50 ± 0,62 
ZP 2 1. Zyklus VAS = 6,46 ± 
0,68 
ZP 3 2. Zyklus VAS = 6,43 ± 
0,72 
ZP 4 3. Zyklus VAS = 6,40 ± 
0,67 
 
ZP1 IG vs KG p > 0,05 
ZP2 IG vs KG p < 0,05* 
ZP3 IG vs KG p < 0,001* 
ZP4 IG vs KG p < 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p < 0,001* 
IG ZP1 vs ZP3 p < 0,001* 
IG ZP1 vs ZP4 p < 0,001* 
IG ZP2 vs ZP3 p < 0,001* 
IG ZP2 vs ZP4 p < 0,001* 
IG ZP3 vs ZP4 p < 0,001* 
IG ZP1 vs ZP2 vs ZP3 vs ZP4 p 
< 0,001* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p > 0,05 
KG ZP1 vs ZP3 p > 0,05 
KG ZP1 vs ZP4 p > 0,05 
KG ZP2 vs ZP3 p > 0,05 
KG ZP2 vs ZP4 p > 0,05 
KG ZP3 vs ZP4 p > 0,05 
KG ZP1 vs ZP2 vs ZP3 vs ZP4 p 
> 0,05 
 

+  
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→ signifikant geringere VAS in 
IG 
 

Kirmizigil & Demi-
ralp (2020) 

VAS Unterer Rücken / Bauch / 
Rücken / Beine / 
Kopfschmerzen: 
IG: 
ZP1 preEx VAS = 4,5 ± 2,6 / 8,5 
± 1,6 / 2,6 ± 2,8 / 3,1 ± 3,2 / 3,5 ± 
3,6 
ZP2 1. Zyklus VAS = 3,3 ± 2,9 / 
6,1 ± 1,8 / 2,1 ± 2,6 / 2,0 ± 2,4 / 
2,1 ± 2,6 
ZP3 2. Zyklus VAS = 1,8 ± 2,3 / 
3,4 ± 1,6 / 1,6 ± 2,2 / 1,6 ± 2,5 / 
2,0 ± 2,7 

KG: 
ZP1 preEx VAS = 3,6 ± 3,1 / 6,8 
± 1,6 / 1,4 ± 2,3 / 2,7 ± 3,4 / 1,0 ± 
1,9 
ZP2 1. Zyklus VAS = 3,1 ± 2,5 / 
6,5 ± 1,5 / 1,2 ± 1,8 / 1,8 ± 2,3 / 
1,4 ± 2,3 

ZP3 2. Zyklus VAS = 1,4 ± 2,3 / 
6,6 ± 1,5 / 1,0 ± 1,3 / 2,0 ± 2,6 / 
1,1 ± 2,1 

 
IG ZP1 vs ZP2 p = 0,01* / < 
0,01* / = 0,24 / = 0,01* / = 0,01* 
IG ZP2 vs ZP3 p < 0,01* / < 
0,01* / = 0,02* / = 0,03* / = 0,89 
IG ZP1 vs ZP3 p < 0,01* / < 
0,01* / = 0,01* / = 0,01* / = 0,04* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,56 / = 0,62 
/ = 0,40 / = 0,31 / = 0,23 
KG ZP2 vs ZP3 p = 0,60 / = 0,67 
/ = 0,58 / = 0,23 / = 0,35 
KG ZP1 vs ZP3 p = 0,96 / = 0,80 
/ = 0,67 / = 0,31 / = 0,69 
 
ZP3 VAS Bauch IG vs KG p < 
0,05* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG 
 
MSQ total / Subskala Negative 
Symptome / Subskala Schmerz / 
Subskala Management: 
IG: 
ZP1 preEx MSQ = 76,9 ± 13,3 / 
42,6 ± 9,3 / 23,1 ± 4,3 / 11,4 ± 
3,6 

+ PSQI total / Dauer / Stö-
rungen / Latenz / Dys-
funktion am Tag / Effizi-
enz / Qualität / Medika-
tion: 
IG: 
ZP1 preEx PSQI = 5,4 ± 
2,3 / 0,0 ± 0,0 / 0,9 ± 0,4 
/ 0,9 ± 0,6 / 1,4 ± 0,7 / 
1,4 ± 0,6 / 0,8 ± 0,8 / 0,1 
± 0,3  
ZP2 1. Zyklus PSQI = 
4,1 ± 1,7 / 0,0 ± 0,0 / 0,6 
± 0,7 / 1,0 ± 0,0 / 0,6 ± 
0,6 / 1,4 ± 0,6 / 0,5 ± 0,5 
/ 0,00 ± 0,00 

ZP3 2. Zyklus PSQI = 
3,1 ± 1,5 / 0,00 ± 0,00 / 
0,9 ± 0,5 / 0,6 ± 0,6 / 0,4 
± 0,5 / 1,1 ± 0,8 / 0,0 ± 
0,0 / 0,0 ± 0,0 

KG: 
ZP1 preEx PSQI = 4,2 ± 
2,3 / 0,0 ± 0,0 / 0,4 ± 0,5 
/ 1,1 ± 0,5 / 0,6 ± 0,8 / 
1,4 ± 0,5 / 0,9 ± 0,5 / 0,1 
± 0,4 ZP2 1. Zyklus 
PSQI = 4,4 ± 2,4 / 0,1 ± 
0,3 / 0,4 ± 0,6 / 1,1 ± 0,6 
/  0,6 ± 0,8 / 1,3 ± 0,6 / 
0,9 ± 0,3 / 0,0 ± 0,0 

ZP3 2. Zyklus PSQI = 
3,9 ± 3,0 / 0,1 ± 0,3 / 0,9 
± 0,5 / 0,3 ± 0,5 / 0,7 ± 
0,9 / 1,5 ± 0,5 / 0,30 ± 
0,8 / 0,0 ± 0,0 

 
IG ZP1 vs ZP2 p = 
0,01* / = 1,00 / = 0,25 / 
= 0,67 / = 0,02* / 0,71 / 
0,31 / 0,16 
IG ZP2 vs ZP3 p = 0,11 
/ = 1,00 / = 0,16 / = 0,06 
/ = 0,41 / = 0,16 / = 0,08 
/ = 1,00 
IG ZP1 vs ZP3 p = 
0,01* / = 1,00 / = 0,57 / 
= 0,10 / = 0,01* / 0,13 / 
0,09 / 0,16 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 
0,83 / = 0,32 / = 0,66 / = 



95 
 

ZP2 1. Zyklus MSQ = 62,6 ± 
11,4 / 36,4 ± 9,7 / 19,4 ± 3,7 / 6,9 
± 2,4 
ZP3 2. Zyklus MSQ = 52,6 ± 
11,4 / 31,2 ± 7,2 / 16,6 ± 3,9 / 4,8 
± 2,1 

KG: 
ZP1 preEx MSQ = 70,4 ± 18,2 / 
42,5 ± 11,6 / 19,0 ± 5,3 / 11,4 ± 
3,6 
ZP2 1. Zyklus MSQ = 67,0 ± 
13,6 / 40,5 ± 8,6 / 19,4 ± 5,5 / 7,1 
± 2,1 

ZP3 2. Zyklus MSQ = 65,2 ± 
14,6 / 39,1 ± 9,5 / 18,9 ± 5,2 / 6,8 
± 2,2 

 
IG ZP1 vs ZP2 p < 0,01* / < 
0,01* / = 0,01* / < 0,01* 
IG ZP2 vs ZP3 p < 0,01* / = 
0,01* / < 0,01* / < 0,01* 
IG ZP1 vs ZP3 p < 0,01* / < 
0,01* / < 0,01* / < 0,01* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,30 / = 0,17 
/ = 0,48 / = 0,10 
KG ZP2 vs ZP3 p = 0,89 / = 0,20 
/ = 0,55 / = 0,59 
KG ZP1 vs ZP3 p = 0,65 / = 0,12 
/ = 0,81 / = 0,42 
 
ZP3 MSQ total / Subskala Nega-
tive Symptome IG vs KG p < 
0,05* 
 
→ signifikant geringerer MSQ in 
IG 
 

1,00 / = 0,66 / = 0,66 / = 
0,57 / = 0,16 
KG ZP2 vs ZP3 p = 
0,20 / = 0,32 / = 0,66 / = 
1,01 / = 0,65 / 0,66 / 
0,56 / 0,16 
KG ZP1 vs ZP3 p = 
0,20 / = 0,32 / = 0,03* / 
= 0,01* / 0,66 / 0,41 / 
0,33 / 0,16 
 
→ signifikant geringerer 
PSQI in IG 

N. S. Patel et al. 
(2015) 

VAS: 
IG: 
ZP1 preEX VAS = 7,133 ± 1,467 
ZP3 8 Wochen VAS = 3,017 ± 
0,9654 
KG: 
ZP1 PreEx VAS = 7,417 ± 1,418 
ZP 3 8 Wochen VAS = 7,2 ± 
1,436 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,0367 (s.) 
ZP3 IG vs KG p < 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP3 p < 0,001* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG 

+  
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MDQ: 
IG: 
ZP1 preEX MDQ = 99,15 ± 
23,74 
ZP3 8 Wochen MDQ = 65,92 ± 
12,53 
KG: 
ZP1 PreEx MDQ = 99,55 ± 26,3 
ZP 3 2. Zyklus MDQ = 99,08 ± 
25,95 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,9305 (n.s.) 
ZP3 IG vs KG p < 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP3 p < 0,001* 
 
→ signifikant geringeres MDQ in 
IG 
 

Rakhshaee 
(2011) 

VASP: 
IG: 
ZP1 preEx VASP = 2,45 ± 0,50 
ZP2 1 M VASP = 1,50 ± 0,78 
ZP3 2 M VASP = 1,26 ± 0,83 
KG: 
ZP1 PreEx VASP = 2,35 ± 0,48 
ZP 2 1 M VASP = 2,45 ± 0,67 
ZP 3 2 M VASP = 2,38 ± 0,66 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,81 
ZP2 IG vs KG p = 0,000* 
ZP3 IG vs KG p = 0,000* 
 
IG ZP1 vs ZP2 vs ZP 3 p = 
0,000* 
KG ZP1 vs ZP2 vs ZP 3 p = 
0,448 
 
→ signifikant geringere VASP in 
IG 
 
Dauer: 
IG: 
ZP1 preEX Dauer = 37,5 ± 22,4 
ZP2 1 M Dauer = 32,1 ± 21,8 
ZP3 2 M Dauer = 33,0 ± 69,4 
KG: 
ZP1 PreEx Dauer = 40,6 ± 17,4 
ZP 2 1 M Dauer = 40,0 ± 19,7 
ZP 3 2 M Dauer = 40,2 ± 19,2 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,471 
ZP2 IG vs KG p = 0,087 
ZP3 IG vs KG p = 0,000* 

+  
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IG ZP1 vs ZP2 vs ZP 3 p = 
0,000* 
KG ZP1 vs ZP2 vs ZP 3 p = 
0,925 
 
→ signifikant geringere Dauer in 
IG 
 

Saleh & Mowafy 
(2016) 

VAS: 
IG1: 
ZP1 preEx VAS = 7,62 ± 1,82 
ZP2 1. Zyklus VAS = 5,71 ± 2,81 
ZP3 2. Zyklus VAS = 4,64 ± 2,01 
IG2: 
ZP1 preEx VAS = 7,52 ± 1,98 
ZP2 1. Zyklus VAS = 5,53 ± 2,49 
ZP3 2. Zyklus VAS = 4,97 ± 1,69 
KG 
ZP1 PreEx VAS = 7,47 ± 1,56 
ZP 2 1. Zyklus VAS = 7,83 ± 
1,78 
ZP 3 2. Zyklus VAS = 7,71 ± 
1,35 
 
ZP1 IG1 vs IG2 vs KG p = 0,876 
ZP2 IG1 vs IG2 vs KG p < 
0,001* 
ZP3 IG1 vs IG2 vs KG p < 
0,001* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG1 und IG2 
 
Schmerzdauer: 
IG1: 
ZP1 preEx Dauer = 6,85 ± 0,19 
ZP2 1. Zyklus Dauer = 5,23 ± 
0,42 
ZP3 2. Zyklus Dauer = 2,32 ± 
0,39 
IG2: 
ZP1 preEx Dauer = 6,71 ± 0,14 
ZP2 1. Zyklus Dauer = 5,11 ± 
0,38 
ZP3 2. Zyklus Dauer = 2,19 ± 
0,29 
KG 
ZP1 PreEx Dauer = 6,31 ± 1,12 
ZP 2 1. Zyklus Dauer = 5,88 ± 
1,29 
ZP 3 2. Zyklus Dauer = 5,68 ± 
1,03 
 
ZP1 IG1 vs IG2 vs KG p > 0,05 

+  
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ZP2 IG1 vs IG2 vs KG p < 
0,001* 
ZP3 IG1 vs IG2 vs KG p < 
0,001* 
 
→ signifikant geringere 
Schmerzdauer in IG1 und IG2 
 

Samy et al. 
(2019) 

VAS: 
IG: 
ZP1 preEx 4 Wochen VAS = 
6,49 ± 1,15 
ZP2 4 Wochen VAS = 4,10 ± 
1,19 
ZP3 8 Wochen VAS = 3,10 ± 
0,71 
KG: 
ZP1 PreEx VAS = 6,51 ± 1,17 
ZP 2 4 Wochen VAS = 7,04 ± 
1,07 
ZP 3 8 Wochen VAS = 6,90 ± 
1,08 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,93 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 
ZP3 IG vs KG p = 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p = 0,001* 
IG ZP1 vs ZP3 p = 0,001* 
IG ZP2 vs ZP3 p = 0,001* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,02* 
KG ZP1 vs ZP3 p = 0,07 
KG ZP2 vs ZP3 p = 0,52 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG 
 
Dauer: 
IG: 
ZP1 preEX Dauer = 9,08 ± 2,77 
ZP2 1. Zyklus Dauer = 9,51 ± 
2,44 
ZP3 2. Zyklus Dauer = 4,92 ± 
1,90 
KG: 
ZP1 PreEx Dauer = 9,14 ± 2,78 
ZP2 1. Zyklus Dauer = 9,59 ± 
2,30 
ZP3 2. Zyklus Dauer = 9,10 ± 
2,92 
 
ZP1 IG vs KG p = 0,91 
ZP2 IG vs KG p = 0,86 
ZP2 IG vs KG p = 0,001* 

+  
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IG ZP1 vs ZP2 p = 0,42 
IG ZP1 vs ZP3 p = 0,001* 
IG ZP2 vs ZP3 p = 0,001* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p = 0,37 
KG ZP1 vs ZP3 p = 0,94 
KG ZP2 vs ZP 3 p = 0,29 
 
→ signifikant geringere Dauer in 
IG 
 

Shahr-jerdy et al. 
(2012) 

VAS: 
IG: 
ZP1 preEx VAS = 7,65 ± 1,94 
ZP2 postEx VAS = 4,88 ± 1,92 
KG: 
ZP1 preEx VAS = 7,77 ± 1,50 
ZP2 postEx VAS = 7,16 ± 1,42 
 
ZP2 IG vs KG p < 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p < 0,001* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG 
 
Dauer: 
IG: 
ZP1 preEx Dauer = 7,84 ± 5,26 
ZP2 postEx Dauer = 3,86 ± 2,50 
KG: 
ZP1 preEx Dauer = 5,59 ± 1,33 
ZP 2 postEx Dauer = 4,95 ± 1,28 
 
ZP1 IG vs KG p < 0,05* 
ZP2 IG vs KG p < 0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p < 0,001* 
 
KG ZP1 vs ZP2 p < 0,001* 
 
→ signifikant geringere Dauer in 
IG und in KG 
 

+ Schmerzmit-
teleinnahme: 
IG: 
ZP1 preEx SME = 1,65 
± 1,02 
ZP2 postEx SME = 0,79 
± 0,69 
KG: 
ZP1 preEx SME = 1,05 
± 0,72 
ZP2 postEx SME = 0,95 
± 0,24 
 
ZP2 IG vs KG p < 
0,001* 
 
IG ZP1 vs ZP2 p < 
0,001* 
 
→ signifikant geringere 
Schmerzmitteleinnahme 
in IG 

Sutar et al. 
(2016) 

VAS: 
IG: 
ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p < 0,05* 
 
→ signifikant geringere VAS in 
IG  
 
SF-36: 
ZP1 vs ZP3 p < 0,001* 
 

+  
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→ signifikante Verbesserung SF-
36 in IG in allen Bereichen 
 

Vaziri et al. 
(2015) 

mod. MSQ: 
IG1: 
ZP1 preEX MSQ = 40,38 ± 5,5 
ZP2 1. Zyklus MSQ = 32,48 ± 
5,8 
ZP3 2. Zyklus MSQ = 23,21 ± 
6,8 
IG2: 
ZP1 preEX MSQ = 37,40 ± 3,8 
ZP2 1. Zyklus MSQ = 37,40 ± 
4,6 
ZP3 2. Zyklus MSQ = 25,38 ± 
7,5 
KG 
ZP1 PreEx MSQ = 38,45 ± 3,3 
ZP 2 1. Zyklus MSQ = 38,11 ± 
3,6 
ZP 3 2. Zyklus MSQ = 36,97 ± 
4,3 
 
ZP1 IG1 vs KG p = 0,220 
ZP2 IG1 vs KG p = 0,000* 
ZP2 IG1 vs KG p = 0,000* 
 
ZP1 IG2 vs KG p = 0,969 
ZP2 IG2 vs KG p = 0,000* 
ZP2 IG2 vs KG p = 0,000* 
 
ZP1 IG1 vs IG2 p = 0,022* 
ZP2 IG1 vs IG2 p = 0,064 
ZP2 IG1 vs IG2 p = 0,529 
 
IG1 ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p = 
0,220 
IG1 ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p = 
0,000* 
IG1 ZP1 vs ZP2 vs ZP3 p = 
0,000* 
 
→ signifikant geringeres MSQ in 
IG 
 

+  

* signifikant mit p < 0,05 
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3.5 Synthese der Ergebnisse 

Bei Betrachtung der einzelnen Studien kann davon ausgegangen werden, dass sportliche 

Betätigung positive Einflüsse auf die erfassten Parameter in Zusammenhang mit primärer 

Dysmenorrhoe hat. In allen eingeschlossenen Forschungen zeigten sich zumindest Ten-

denzen zu Verbesserungen durch Sport und in keiner der Publikationen wurde von negati-

ven Effekten durch die Bewegungsinterventionen berichtet. 

Die Ergebnisse sollen zusammengetragen werden. Da in den inkludierten Studien sehr un-

terschiedliche Interventionen gesetzt wurden, ist es außerdem möglich, Vergleiche und 

Überlegungen dazu anzustellen. 

Einfluss auf die Schmerzintensität 

Die Schmerzintensität, die in allen 15 eingeschlossenen Studien erfasst wurde, verringerte 

sich in der Versuchsgruppe bei allen Publikationen bei einem Vergleich vor und nach dem 

Interventionszeitraum signifikant, wobei nur im Artikel von Akbaş und Erdem (2019) auch 

in der Kontrollgruppe Veränderungen verzeichnet wurden. Diese Studie wurde jedoch bei 

der Bewertung mit der PEDro-Scale mit drei Punkten als Publikation mit schlechter metho-

dologischer Qualität eingestuft, weshalb die Aussagekraft anzweifelbar ist. Allgemein be-

weisen die deutlichen Veränderungen in der Interventionsgruppe in allen inkludierten Stu-

dien, dass sich die Schmerzintensität durch eine sportliche Betätigung verringern lässt. 

Einfluss auf die Schmerzdauer 

Der Parameter der Schmerzdauer wurde nur in sechs Studien gemessen, wurde aber in all 

diesen deutlich verkleinert. In den Kontrollgruppen zeigten sich keine Verringerungen der 

Dauer, außer bei Shahr-jerdy et al. (2012), wo auch in der Gruppe ohne Intervention eine 

abnehmende Tendenz ermittelt wurde. Diese war jedoch nicht so deutlich wie die Verringe-

rung in der Versuchsgruppe. Alle sechs Studien, die die Schmerzdauer untersuchten, deu-

teten folglich auf eine nachweisliche Verringerung dieser hin. 

Einfluss auf die Lebensqualität 

Nur drei eingeschlossene Publikationen betrachteten die Einflüsse der sportlichen Interven-

tion auf die Lebensqualität. Bei Sutar et al. (2016) konnten in allen Bereichen des SF-36 

signifikante Veränderungen nach dem Interventionszeitraum festgestellt werden. Bei Akbaş 

und Erdem (2019) kam es jedoch nur bei den sozialen Aspekten zu nennenswerten Unter-

schieden ausgelöst durch sportliche Betätigung. In der Studie von Kannan, Chapple et al. 

(2019) wurden nach vier Wochen noch keine deutlichen Unterschiede erkannt. Erst in der 

Follow-up-Periode kam es zu signifikanten Verbesserungen der Lebensqualität der Proban-
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dinnen. Inwiefern sportliche Betätigung also tatsächlich einen Einfluss auf die Lebensqua-

lität von Frauen mit primärer Dysmenorrhoe hat und inwieweit diese mögliche Auswirkun-

gen auf die einzelnen Aspekte hat, bleibt offen. Die drei Studien sprechen dafür, dass es 

schon zu eher positiven Einflüssen kommen dürfte, für eine eindeutige Aussage gibt es 

jedoch zu wenig Belege. Möglichweise dürfte es, wie die Studie von Kannan, Chapple et 

al. (2019) vermuten lassen könnte, erst bei einem genügend langen Training zu bemer-

kenswerten Verbesserungen der Lebensqualität kommen. Sportliche Betätigung kann dem-

nach vielleicht eher als längerfristige Option zur Lebensqualitätssteigerung angesehen wer-

den. 

Art der sportlichen Intervention 

Nun kommt noch die Frage auf, inwiefern die Art der sportlichen Intervention einen Einfluss 

auf die Ergebnisse hat. In dem Zusammenhang ist anzumerken, dass die gewählte Sportart 

in den eingeschlossenen Studien zum Teil auch in gewisser Weise die Intensität mitbe-

stimmte. In Tabelle 6 wird eine Einteilung der Studien entsprechend dem Fokus der Trai-

ningsintervention vorgenommen.  

Tabelle 6 

Einteilung der Studien nach Fokus der Trainingsintervention 

Dehn- und Kräftigungsübungen Ausdauerorientierte Trainingsformen 

Abbaspour et al. (2006) 
Elbandrawy & Elhakk (2021) 
Jaibunnsiha et al. (2017) 
Kirca & Celik (2021) 
Kirmizigil & Demiralp (2020) 
N. S. Patel et al. (2015) 
Rakhshaee (2011) 
Saleh & Mowafy (2016) 
Shahr-jerdy et al. (2012) 
Vaziri et al. (2015) 

Akbaş & Erdem (2019) 
Elbandrawy & Elhakk (2021) 
Heidarimoghadam et al. (2019) 
Kannan, Chapple et al. (2019) 
Samy et al. (2019) 
Sutar et al. (2016) 
Vaziri et al (2015). 

 

Die Ergebnisse weisen, wie oben beschrieben, darauf hin, dass Effekte, unabhängig von 

der gewählten Sportart und der vorrangig trainierten sportmotorischen Fähigkeit, erzielt 

werden konnten. Ein direkter Vergleich der Effektivität der inkludierten Publikationen kann 

aufgrund der heterogenen Charakteristika nicht vorgenommen werden. In drei eingeschlos-

senen Studien (Elbandrawy & Elhakk, 2021; Saleh & Mowafy, 2016; Vaziri et al., 2015) 

wurde jedoch mit zwei Versuchsgruppen gearbeitet. In den beiden Gruppen wurden jeweils 

verschiedene Trainingsinterventionen gesetzt. 

In Bezug auf die Verringerung der Schmerzintensität wurden in den drei Studien beim Ver-

gleich zwischen Ausdauertraining und isometrischem Training bei Elbandrawy und Elhakk 
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(2021), bei der Gegenüberstellung von Dehnübungen und Rumpfkräftigung bei Saleh und 

Mowafy (2016) und bei der Gegenüberstellung von Ausdauertraining und Dehübungen bei 

Vaziri et al. (2015) jeweils keine signifikanten Unterschiede erkannt. Auch bei der Verkür-

zung der Schmerzdauer war bei Saleh und Mowafy (2016) keine Intervention der anderen 

überlegen. Einzig in Bezug auf die menstruationsbezogenen Symptome konnten in der Stu-

die von Elbandrawy und Elhakk (2021) in der Ausdauertrainingsgruppe bessere Ergebnisse 

erzielt werden. 

Es gibt aber auch weitere Studien, die sich genauer mit dem Vergleich verschiedener Trai-

ningsformen auseinandersetzten, jedoch aufgrund einer mangelnden Kontrollgruppe ohne 

Intervention nicht in diesen Review aufgenommen wurden. Eine Studie von Tharani et al. 

(2018) weist beispielsweise darauf hin, dass bei einem Vergleich einer Tanz- und einer 

Stretchingintervention die Schmerzparameter in beiden Gruppen reduziert werden konnten. 

Die Probandinnen der Tanzgruppe berichteten jedoch von einer stärkeren Reduktion der 

Symptome. Diese Publikation ist deshalb spannend, weil in diesem Review sowohl Artikel 

mit einer Stretching- als auch einer Tanzintervention aufgenommen wurden. In einer ande-

ren Forschung (Soni & Desai, 2021), die Stretching und Pilates verglich, wurde die 

Schmerzintensität in der Pilatesgruppe deutlich stärker verringert. In Bezug auf die Lebens-

qualität gab es zwischen den Gruppen keine nennenswerten Unterschiede. Bei Sandhiya 

et al. (2020) wurde ausgehend von den Ergebnissen ihrer Studie geschlossen, dass bei der 

Schmerzreduktion von Frauen mit Dysmenorrhoe rumpfkräftigende Übungen etwas effek-

tiver als Ausdauertraining wirken dürften. Im Artikel von Padmanabhan et al. (2018) wird 

beschrieben, dass Gymnastikballübungen die Schmerzen bei Dysmenorrhoe stärker ver-

ringern konnten als Yoga-Asanas. 

Welche Trainingsform nun zu bevorzugen ist, lässt sich somit nicht eindeutig feststellen. In 

einigen Studien war keine bestimmte Sportart überlegen und direkte Vergleichsstudien zei-

gen auch kein eindeutiges Bild einer am wirkungsvollsten Trainingsform. Wie die Studien 

von Elbandrawy und Elhakk (2021) und Tharani et al. (2018) andeuten, könnten die beglei-

tenden Symptome bei einer Dysmenorrhoe möglicherweise bei einem ausdauerbezogenen 

Training im Vergleich zu kräftigenden oder dehnenden Übungen, eher reduziert werden. 

Das kann jedoch nicht verallgemeinert werden. Im Zuge einer Studie von Sandhiya et al. 

(2020) wurden Kraftübungen beispielsweise als effektiver für die Schmerzreduktion bewer-

tet als Ausdauertraining. Für eindeutige Empfehlungen, welche sportliche Aktivität am bes-

ten zu einer Schmerzverringerung bei primärer Dysmenorrhoe führt, wären weitere Ver-

gleichsstudien sinnvoll. In den drei eingeschlossenen Studien in diesem Review zeigte sich 

jedenfalls keine deutliche Überlegenheit einer bestimmten sportlichen Intervention. 
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Gesamtdauer der sportlichen Intervention 

Was die Gesamtdauer des Interventionszeitraums betrifft, ging diese nur in einer einge-

schlossenen Studie (Kannan, Chapple et al., 2019) über drei Zyklen beziehungsweise drei 

Monate hinaus, indem mit einer Follow-up-Periode gearbeitet wurde und nach sieben Mo-

naten eine erneute Messung aller Parameter erfolgte. Interessant ist, dass sich in dieser 

Studie zum Teil erst nach vier Monaten deutliche Verbesserungen zeigten. Das wirft die 

Überlegung auf, ob eine längere Interventionsdauer zu noch stärkeren Ergebnissen führen 

würde. Wie die eingeschlossenen Studien aufzeigen, dürfte jedoch schon eine kürzere In-

tervention von beispielsweise nur einem Monat, wie es bei Akbaş und Erdem (2019) der 

Fall war, zu Verbesserungen führen. Bei Samy et al. (2019) war die Schmerzintensität 

schon nach vier Wochen deutlich geringer, die Schmerzdauer konnte jedoch erst nach acht 

Wochen eindeutig reduziert werden. 

Positive Effekte einer Trainingsintervention auf die Schmerzparameter bei primärer Dys-

menorrhoe dürften sich folglich schon relativ schnell nach nur einem oder zwei Monaten 

zeigen. Nachdem es auch bei den Studien, in denen Zwischenmessungen durchgeführt 

wurden, immer von Messzeitpunkt zu Messzeitpunkt noch zu weiteren Verbesserungen 

kam, dürfte ein längerer Interventionszeitraum jedoch mit einer noch stärkeren Schmerzre-

duktion verbunden sein. In dem Zusammenhang wäre aber interessant, ab welcher Dauer 

keine weitere Verringerung mehr erreicht werden würde, beziehungsweise ob eine genü-

gend lange Intervention zu einer kompletten Schmerzbeseitigung führen kann. Für eine 

Übertragung auf die Praxis wäre vermutlich ein durchgehendes regelmäßiges Sporttreiben 

zur Schmerzregulation am sinnvollsten. 

Häufigkeit der sportlichen Betätigung und Dauer einer Trainingseinheit 

Als weitere Überlegung kommt auf, wie oft pro Woche und wie lange eine sportliche Betä-

tigung durchgeführt werden sollte, um optimale Effekte zu erzielen. Da sich trotz unter-

schiedlicher Trainingshäufigkeiten und verschieden langer Sporteinheiten in allen inkludi-

erten Studien positive Auswirkungen zeigten, können im Zuge dieses Reviews keine 

Schlüsse gezogen werden. Studien, die die idealen Belastungsmerkmale erforschen, wä-

ren wünschenswert. Es wäre spannend, ob häufigere Bewegungseinheiten zu einer stär-

keren Schmerzreduktion führen. 

Timing der Intervention und sportliche Betätigung während der Menstruation 

Bei Beschäftigung mit der Studienlage, stellt sich auch die Frage, wann im Zyklusverlauf 

nun einer sportlichen Betätigung nachgegangen werden sollte, um Effekte zu erzielen. In 

allen inkludierten Studien außer in einer wurde in der Follikelphase und in der Lutealphase 

vor Einsetzen der Menstruation trainiert. In der Studie von Rakhshaee (2011) wurde die 
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sportliche Intervention nur in der Lutealphase durchgeführt. Da es auch in dieser Studie zu 

eindeutigen Verbesserungen kam, liegt die Überlegung nahe, ob in Hinblick auf die Reduk-

tion der Schmerzen bei Dysmenorrhoe ein Training nur in der Lutealphase ausreichen 

würde. Diese Folgerung nur ausgehend von einer Studie ist jedoch nicht zulässig. 

In diesem Zusammenhang sollte eine Studie von Zainab et al. (2021) angeführt werden. In 

dieser Forschung wurden zwei Gruppen von betroffenen Frauen verglichen. Eine Gruppe 

trainierte nur in der Follikelphase, die andere nur in der Lutealphase. Es stellte sich heraus, 

dass es bei der Gruppe, die in der Follikelphase trainierte, zu stärkeren Auswirkungen kam. 

Diese Ergebnisse würden folglich nicht für ein Training nur in der Lutealphase, sondern 

eher für eine sportliche Intervention nur während der Follikelphase sprechen. Weitere For-

schungen sollten dazu durchgeführt werden. 

In zwei Drittel der inkludierten Studien wurde speziell darauf hingewiesen, dass die Proban-

dinnen während der Menstruation nicht trainieren sollten. Wieso die Tage während der Pe-

riode bewusst aus dem Trainingsplan ausgeschlossen wurden, kann bei den meisten Stu-

dien nicht nachvollzogen werden. Eventuell könnten die Forscherinnen und Forscher davon 

ausgegangen sein, dass aufgrund der Schmerzen in der Menstruationsphase keine sport-

liche Betätigung möglich sei. Die Durchführung moderater Bewegungsaktivitäten dürften 

aber bei nicht allzu starken Schmerzen jedenfalls vertretbar sein. 

Bei Kannan, Chapple et al. (2019) wird argumentiert, dass es zu einem erhöhten Verlet-

zungsrisiko durch eine Zunahme der Laxität der Bänder und einer geringeren sportlichen 

Leistungsfähigkeit während der Menstruationsphase kommt. Inwiefern die Vermeidung von 

Sport während der Blutungstage nur aufgrund der erhöhten Wahrscheinlichkeit für Kreuz-

bandprobleme Sinn macht, ist auf jeden Fall zu hinterfragen. Die Autorinnen und der Autor 

weisen jedoch darauf hin, dass Studien, die die Auswirkungen von sportlicher Betätigung 

während der Menstruation auf die Beschwerden bei Dysmenorrhoe untersuchen würden, 

dennoch von Interesse wären. 

Rahmenbedingungen der sportlichen Betätigung 

Die Rahmenbedingungen der sportlichen Einheiten variierten von Studie zu Studie. Sowohl 

bei Trainingsinterventionen, die im überwachten trainingstherapeutischen Setting mit aus-

gebildeten Trainerinnen und Trainern stattfanden, als auch bei jenen, die selbstständig zu 

Hause durchgeführt wurden, kam es zu Effekten. Auswirkungen zeigten sich bei Interven-

tionen, die in der Gruppe regelmäßig gemeinsam praktiziert wurden und auch bei denen, 

die individuell absolviert wurden. 
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3.6 Risiko von Verzerrungen über Studien hinweg 

Bei Betrachtung der Studienlage als Gesamtbild muss beachtet werden, dass Verzerrun-

gen über die einzelnen Studien hinweg nicht ausgeschlossen werden können. 

Durch die Recherche auf acht großen Datenbanken, wurden publizierte Artikel identifiziert. 

Es wurde jedoch nicht speziell nach grauer Literatur gesucht und unveröffentlichte Schrift-

stücke zur Thematik blieben demnach in diesem Review unberücksichtigt. Graue Literatur 

kann laut Paez (2017) jedoch auch einen wichtigen Beitrag zur Beantwortung einer For-

schungsfrage liefern. Außerdem darf nicht außer Acht gelassen werden, dass Studien mit 

positiven Ergebnissen eher veröffentlicht werden als jene, die keine oder negative Effekte 

aufzeigen (publication bias) (Marks-Anglin & Chen, 2020). Außerdem werden Trials mit po-

sitiven Ergebnissen laut Hopewell et al. (2007) ein bis drei Jahre früher veröffentlicht als 

solche mit keinen oder negativen Ergebnissen (time-lag bias). 

Generell sollte noch angemerkt werden, dass die Berichterstattung in den eingeschlosse-

nen Studien oft unvollständig erschien. Zum Teil wurden möglicherweise relevante Details 

nicht genau beschrieben. Es kann nicht garantiert werden, dass gewisse Informationen von 

den Autorinnen und Autoren nicht bewusst verschwiegen wurden. Kritisch anzumerken ist 

auch, dass in den beiden Studien (Akbaş & Erdem, 2019; Shahr-jerdy et al., 2012), in denen 

in der Kontrollgruppe auch Unterschiede beim Vergleich der Messungen preEx und postEx 

festgestellt wurden, bei der Conclusio kaum darauf eingegangen wurde und verstärkt die 

positiven Ergebnisse in der Versuchsgruppe herausgestrichen wurden. 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung 

Sportliche Betätigung dürfte sich also unabhängig von der ausgewählten Sportart und den 

Belastungskomponenten jedenfalls positiv auf die Schmerzintensität und Schmerzdauer 

während der Menstruation auswirken. Die Effekte auf die Lebensqualität sind weniger ein-

deutig. 

In Hinblick auf die Verbesserung der Schmerzintensität und Schmerdauer kann, ausgehend 

von diesem Review, folglich keine eindeutige Empfehlung für eine bestimmte sportliche 

Betätigung ausgesprochen werden. Viel mehr lässt sich schließen, dass nicht die Sportart 

beziehungsweise das Trainieren mit einer bestimmten Intensität entscheidend ist, sondern 

viel mehr, dass überhaupt eine sportliche Betätigung durchgeführt wird. 

Verschiedene Trainingsformen sind mit bestimmten Vor- und Nachteilen verbunden, die bei 

der Wahl einer Sportart abgewogen werden sollten. Die Entscheidung sollte sich vor allem 

nach den individuellen Wünschen und Bedürfnissen der betroffenen Frauen richten. 

N. S. Patel et al. (2015) merken beispielsweise an, dass für Dehnübungen weniger Zeit in 

Anspruch genommen werden muss als für eine Ausdauertrainingseinheit. Für die Durch-

führung von dehnenden oder kräftigenden Übungen spricht beispielsweise auch, dass dafür 

wenig Platz benötigt wird und sich diese in einem kleinen Raum praktizieren lassen. Viele 

Frauen bevorzugen jedoch zum Beispiel ausdauerorientierte Tanzformen in der Gruppe, da 

die in der Gemeinschaft besser zur sportlichen Aktivität motiviert werden können. 

Da sich in allen Studien positive Effekte zeigten, dürfte es außerdem bei mehreren kürzeren 

Trainingseinheiten genauso zu Verbesserungen kommen wie bei nur ein oder zwei länge-

ren Sporteinheiten pro Woche. Aus diesem Grund ist es daher wichtig, dass sich die Ein-

heiten gut in das Alltagsleben der Frauen mit primärer Dysmenorrhoe integrieren lassen, 

damit sie regelmäßig durchgeführt werden können. 

Wie schon erwähnt ist kritisch zu sehen, dass in den meisten eingeschlossenen Studien 

während der Menstruation kein Training durchgeführt wurde. Kurzfristige positive Effekte 

von Training könnten nämlich dafür sprechen, dass sportliche Betätigung gerade in der Zeit, 

in der die Schmerzen erlebt werden, sinnvoll sein könnte. Menstruationsschmerzen haben 

in einer gewissen Hinsicht Ähnlichkeiten mit dem Erleben der Wehen während einer Geburt. 

Es spielen bei beiden Zuständen Prostaglandine eine wichtige Rolle. Sportliche Betätigung 

während der Geburt, im Speziellen Fahren am Fahrradergometer, dürfte laut einer Studie 

von Hartmann et al. (2005) zu analgetischen Wirkungen führen. Auch das Konzept einer 

Tanzgeburt, das auch in der Studie von Samy et al. (2019) angemerkt wurde und bei der 



108 
 

die Frau spezielle Beckenübungen machen soll, kann bei einer Geburt schmerzlindernd 

wirken. Die im Anschluss beschriebenen Wirkungsweisen von Sport im Zusammenhang 

mit Schmerzen sprechen außerdem für einige kurzfristige positive Effekte von Bewegungs-

aktivitäten auf die Schmerzwahrnehmung. Für die Zukunft sollten folglich auf jeden Fall 

Studien fokussiert werden, die speziell sportliche Einheiten während der Desquamations-

phase in den Blick nehmen. 

Ob überwachtes Training mit einer Therapeutin oder einem Therapeuten zu besseren Ef-

fekten führen kann, wäre spannend. Aus den inkludierten Studien kann jedoch nicht darauf 

geschlossen werden. Hageman et al. (2018) stellten in einem Review, in dem es um Pati-

entinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen ging, fest, dass es bei überwach-

tem Training im Vergleich zu eigenständigen Einheiten zu Hause zu stärkeren Verbesse-

rungen kam. Inwiefern es jedoch bei Frauen mit primärer Dysmenorrhoe zu Unterschieden 

kommen kann, wenn diese professionell betreut werden, wäre für zukünftige Studien inte-

ressant. Eigenständiges Training hat auf jeden Fall den Vorteil, dass es mit keinen Kosten 

verbunden ist und flexibler zu jeder Zeit durchgeführt werden kann. Bei sportlich weniger 

erfahrenen Personen kann es jedoch zu Fehlern bei der Ausführung kommen und es könnte 

sein, dass die Motivation ohne Trainerin oder Trainer oder Therapeutin oder Therapeut ge-

ringer ist. 

Ähnliche Überlegungen können auch bei der Entscheidung, ob ein individuelles Training 

oder eine sportliche Aktivität in der Gruppe zu bevorzugen ist, angestellt werden. Ein posi-

tiver Punkt eines Trainings mit anderen wäre der soziale Aspekt, der auch einen Faktor der 

Lebensqualität ausmacht. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse des Reviews stellt sich weiters die Frage, wie diese beo-

bachteten Verbesserungen in Bezug auf das Schmerzerleben der Frauen mit primärer Dys-

menorrhoe erläutert werden können. 

Eine mögliche Erklärung wäre, dass sportliche Betätigung einen direkten Effekt auf die 

Schmerzen bei Dysmenorrhoe haben könnte, indem sie Einfluss auf den Pathomechanis-

mus nimmt. Prostaglandine dürften, wie bereits erläutert, bei der Entstehung der Menstru-

ationsschmerzen eine entscheidende Rolle spielen (Dawood, 2006). Prostaglandin steht in 

einem gegenteiligen Verhältnis zu Progesteron (Wong et al., 2009). Wie auch die einge-

schlossene Studie von Elbandrawy und Elhakk (2021), in der neben den Hauptoutcomes 

auch das Progesteronlevel gemessen wurde, zeigte, kann sportliche Betätigung zu einer 

Erhöhung des Progesteronspiegels während der Lutealphase führen. Folglich könnte Sport 

über die Erhöhung von Progesteron eine Unterdrückung der Prostaglandinproduktion aus-

lösen. 
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Wie auch schon im Kapitel 1.3 beschrieben wurde, dürften Menstruationsschmerzen mit 

entzündlichen Prozessen einhergehen und werden bei Frauen mit primärer Dysmenorrhoe 

höhere Zyktokinwerte gemessen (Kannan, Cheung & Lau, 2019). Eine regelmäßige sport-

liche Betätigung führt zu Veränderungen des Zytokinprofils. Die Ausschüttung proinflamm-

atorischer Zytokine wie IL-6 und TNFα wird reduziert, während antiinflammatorische Zykto-

kine wie IL-10 zunehmen. (Beavers et al., 2010) Über die Herabsetzung von IL-6 und TNFα 

kann somit die Produktion von Prostaglandin bei Frauen mit Menstruationsschmerzen ge-

hemmt werden (Kannan, Cheung & Lau, 2019). 

Ein weiterer Erklärungsansatz für den Einfluss von sportlicher Betätigung auf Schmerzen 

im Allgemeinen ist die durch Sport ausgelöste Ausschüttung von endogenen Opioiden (Kol-

tyn et al., 2014). Besonders β-Endorphine dürften hier eine Rolle spielen (Israel et al., 1985) 

Sport könnte über die Anhebung der Hormonlevel als nicht-spezifisches Schmerzmittel wir-

ken (Daley, 2008) In Verbindung mit der durch Sport ausgelösten Opioidfreisetzung wurde 

im Kapitel 1.5 bereits genauer auf das Phänomen der exercise induced hypoalgesia einge-

gangen. Da es bei diesem Konzept vor allem um kurzfristige Effekte während und nach 

dem Sport geht, spricht dieser Erklärungsansatz besonders für zukünftige Forschungen, 

die sich näher mit Trainingsinterventionen während der Menstruation auseinandersetzen. 

Es gibt jedoch auch Hinweise darauf, dass sportliche Personen generell höhere basale En-

dorphinspiegel haben (Bortz et al., 1981). 

In diesem Zusammenhang ist auch die mögliche Erhöhung der Schmerzwahrnehmung, 

verursacht durch regelmäßiges Training, zu erwähnen. So gibt es Studien, die daraufhin 

deuten, dass Athletinnen und Athleten eine höhere Schmerztoleranzschwelle haben (Tes-

arz et al., 2012). Die Schmerzwahrnehmung dürfte sich darüber hinaus bei Ausdauerathle-

tinnen und -athleten im Vergleich mit Kraftsportlerinnen und -sportlern in mehreren Berei-

chen unterscheiden (Assa et al., 2019). 

Außerdem könnte die Durchblutungsförderung ausgelöst durch Bewegung im Zusammen-

hang mit den Effekten von Sport auf die erlebten Schmerzen stehen (Gamit et al., 2014). 

Das scheint vor allem dann nachvollziehbar, wenn davon ausgegangen wird, dass die Be-

schwerden mit einer möglichen myometrialen Ischämie zusammenhängen (Dawood, 

2006). So könnte ein erhöhter Blutfluss und eine Anregung des Stoffwechsels im Becken-

bereich ausgelöst durch sportliche Betätigung laut Izzo und Labriola (1991) als Erklärung 

für die Reduktion der Beschwerden dienen. Das könnte außerdem wiederum zu einer För-

derung des Prostaglandinabtransports führen (Samy et al., 2019). 

Spannend ist weiters der Zusammenhang von Dysmenorrhoe, Stress und Sport. Stress 

geht, wie bei den Risikofaktoren angemerkt, mit stärkeren Menstruationsschmerzen einher 
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(Ullah et al., 2021). Sportliche Aktivität wiederum kann zur Stressreduktion beitragen (Me-

theny & Smith, 1989). Mehr Stress ist mit einer erhöhten sympathischen Aktivität verbunden 

und dürfte deshalb Einflüsse auf die Beschwerden haben. Die Aktivierung des Sympathikus 

könnte stärkere Uteruskontraktionen zur Folge haben, da das Myometrium über das sym-

pathische Nervensystem innerviert wird. Durch eine Reduktion von Stress über regelmäßi-

gen Sport könnte der Sympathikus herabgesetzt werden und aufgrund einer Verringerung 

der Kontraktionen und einer Vasodilatation die Beschwerden minimieren (Gannon, 1988). 

Stress bewirkt außerdem eine Hemmung der FSH- und LH-Stimulation, wodurch die Folli-

kelentwicklung eingeschränkt wird. Progesteron wird nach der Ovulation aus dem luteini-

sierenden Follikel synthetisiert. Die stressinduzierte Beeinträchtigung der Follikelentwick-

lung könnte aber zu einer erniedrigten Synthese von Progesteron führen (Elbandrawy & 

Elhakk, 2021; S. Kaur et al., 2014). 

Eng verknüpft mit der Stressreduktion durch Sport ist die Entspannungsfunktion von sport-

licher Betätigung. Körperliche Übungen können zum Beispiel eine Entspannung der Mus-

keln zur Folge haben und Verkrampfungen lösen (S.-Y. Tsai, 2016). 

Sport und Dysmenorrhoe dürften folglich in einer gewissen Hinsicht im Zusammenhang mit 

der Psyche stehen. So wurde beispielsweise auch eine beidseitige Wechselwirkung zwi-

schen Depression und Dysmenorrhoe festgestellt. Depressive Personen haben eine er-

höhte Schmerzwahrnehmung und sprechen schlechter auf Behandlungen an und auf der 

anderen Seite können starke Menstruationsschmerzen die Lebensqualität beeinflussen und 

dadurch die Gefahr für eine Depression erhöhen (Padda et al., 2021). Studien zeigten je-

doch, dass Sport positive Auswirkungen sowohl auf die Behandlung als auch auf die Prä-

vention einer Depression haben kann (Kvam et al., 2016; Schuch & Stubbs, 2019). Somit 

kann sportliche Betätigung auch über die Reduktion des Risikofaktors von psychischen Be-

einträchtigungen wirken. 

Auch ein BMI außerhalb der Norm dürfte beispielsweise das Risiko für Dysmenorrhoe er-

höhen (Zurawiecka & Wronka, 2018). Sportliche Betätigung könnte durch einen wichtigen 

Beitrag bei der Gewichtsregulierung sinnvoll sein und so indirekt Menstruationsschmerzen 

verringern. 

Es lassen sich folglich einige Hypothesen aufstellen, wodurch die in dem Review beobach-

teten Ergebnisse zu Stande kommen. Ein eindeutiger Grund für die Wirkung der sportlichen 

Betätigung auf die Messparameter kann jedoch nicht genannt werden. Es könnte sich um 

ein Zusammenspiel aus mehreren Faktoren handeln. Es kann auch angedacht werden, 

dass manche Wirkmechanismen bei einer bestimmten Sportform stärker wirken als bei ei-

ner anderen. So führt Ausdauertraining mit höherer Intensität eher zu einer Anregung der 
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Endorphinausschüttung während Yoga stärker auf den Effekt der Muskelentspannung 

setzt. Die Interventionen in diesem Review haben alle gemeinsam, körperliche Betätigung 

zu beinhalten. Die sportlichen Einheiten waren dennoch sehr unterschiedlich aufgebaut. 

Durch die Erklärungsansätze, die zum Teil besser mit Ausdauersport, auf der anderen Seite 

aber auch eher mit den Wirkungen von Kraftsport oder Dehnübungen erklärt werden kön-

nen, wäre eine differenziertere Betrachtung je nach sportlichem Fokus für die Zukunft wich-

tig und interessant. 

Generell muss jedoch auch angemerkt werden, dass es zu vielen potenziell wirksamen und 

für die Praxis spannenden Sportarten noch keine Studien gibt. So wären beispielsweise 

Forschungen mit Interventionen, die Wassersport oder Teamsport beinhalten, wünschens-

wert. Eine Studie zu den Effekten von Wassergymnastik auf die Beschwerden bei Dys-

menorrhoe wurde schon von Rezvani et al. (2013) durchgeführt. Dabei handelt es sich je-

doch um eine quasi-experimentelle Studie, weshalb sie nicht in den Review aufgenommen 

wurde. 

Für die Praxis könnte auch Kombination von sportlichen Therapieformen mit anderen kon-

servativen Behandlungsformen angedacht werden, um die positiven Effekte auf das 

Schmerzerleben der betroffenen Frauen vielleicht sogar noch verstärken zu können. 

Dadurch könnten vielleicht Frauen mit äußerst starken Schmerzen noch besser behandelt 

werden. 

Anzudenken wäre beispielsweise neben einer regelmäßigen sportlichen Betätigung das 

Achten auf eine bewusste Ernährung beziehungsweise bestimmte Ernährungsumstellun-

gen. Schon bei den Risikofaktoren konnte angemerkt werden, dass Ernährung einen Ein-

fluss auf Dysmenorrhoe haben könnte. Eine häufigere Konsumation von Obst, Gemüse, 

Fisch und Milchprodukten wird positiv mit weniger Schmerzen assoziiert (2019). Auch be-

stimmte Lebensmittel wie Zimt (Jahangirifar et al., 2018), Rosentee (Tseng et al., 2005), 

Sellerie (Kas et al., 2020) und Bockshornkleesamen (Younesy et al., 2014) könnten positive 

Effekte haben. 

Wahrscheinlich hat auch Hitzeapplikation positive Auswirkungen auf die Schmerzen bei 

Dysmenorrhoe (Jo & Lee, 2018). Zusätzlich zum Sport könnten also beispielsweise zur 

Verstärkung der Effekte Wärmeflaschen oder warme Umschläge aufgelegt werden. Auch 

Kinesiotaping dürfte sinnvoll sein (Toprak Celenay et al., 2020). Es gibt auch Belege, die 

für die Wirksamkeit von Massagen (Azima, Bakhshayesh, Kaviani et al., 2015) beziehungs-

weise Massagen mit Aromaölen (Bakhtshirin et al., 2015) sprechen. Eine Massage nach 

dem Sport könnte also beispielsweise zusätzlich angedacht werden, um additive Verbes-

serungen herbeizuführen. 
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Trotz all der Beweise für positive Effekte auf Menstruationsbeschwerden sollte dennoch 

nicht unerwähnt bleiben, dass sportliche Betätigung nur in einer angemessenen Dosis po-

sitive Effekte mit sich bringt. Zu viel Sport kann auch negative Auswirkungen haben, die 

Hormone aus dem Gleichgewicht bringen und exzessives Training kann sogar zu Menstru-

ationsstörungen wie Amenorrhoe führen (Dusek, 2001). 

Wie genau sportliche Betätigung auf das Beschwerdebild der primären Dysmenorrhoe 

wirkt, kann nach aktuellem Forschungsstand folglich nicht eindeutig gesagt werden. Die 

momentane Studienlage deutet aber auf jeden Fall auf positive Effekte auf die beiden Pa-

rameter Schmerzintensität und Schmerzdauer, die in dieser Arbeit im Mittelpunkt stehen 

sollten, hin. Für die Praxis ist nun ein Vergleich mit der gängigen First-line-Behandlungs-

methode interessant. Es gibt bereits eine Studie von Motahari-Tabari et al. (2017), die die 

Wirkung des NSAR Mefenaminsäure mit den Effekten einer sportlichen Intervention ver-

gleicht. Diese Publikation zeigte, dass die Schmerzintensität und die Schmerzdauer durch 

regelmäßige Dehnübungen genauso gut reduziert werden konnten wie durch die Einnahme 

des Medikaments. Weitere Forschungen, die Medikamente und sportbezogene Therapie-

formen gegenüberstellen, sind notwendig. 

Nachdem regelmäßiges Sporttreiben bereits vor der Menarche das Risiko für spätere 

Menstruationsschmerzen minimieren kann (Izzo & Labriola, 1991), könnte ein aktiver Le-

bensstil im Kindesalter bereits präventiv wirken. Sportliche Betätigung könnte folglich 

Menstruationsschmerzen vorbeugen und eine Reihe von Belegen beweist, dass Sport als 

Therapieform zur Behandlung eingesetzt werden sollte. Als allgemeine Empfehlung für eine 

höchstmögliche Risikoreduktion kann lebenslanges Sporttreiben angeführt werden. 

4.2 Limitationen 

Trotz einer Vielzahl von Stärken dieses Reviews können auch Limitationen identifiziert wer-

den, die bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden sollten. 

Die eingeschlossenen Studien waren hinsichtlich einiger Charakteristika sehr heterogen, 

weshalb eine Vergleichbarkeit und allgemeine Schlüsse nur mit Vorsicht erfolgen können. 

Die Tatsache, dass es sich um klinisch und methodologisch zum Teil sehr unterschiedliche 

Forschungen handelte, darf nicht einfach ausgeblendet werden. Die Trainingsinterventio-

nen in den einzelnen Publikationen variierten bezüglich mehrerer Faktoren. Auch was die 

erfassten Parameter betrifft, wurden verschiedene Methoden zur Messung beispielsweise 

der Schmerzintensität herangezogen. Darüber hinaus unterschied sich die Altersspanne 

der Probandinnen in den einzelnen eingeschlossenen Artikeln stark voneinander. 
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Insgesamt konnten nur drei Studien identifiziert werden, die die festgelegten Ein- und Aus-

schlusskriterien erfüllten und die Lebensqualität in den Blick nahmen. Die geringe Studien-

anzahl, die auf diese Variable einging, kann folglich auch als Limitation genannt werden. 

Aufgrund des Mangels an Publikationen ist es kaum möglich, allgemeine Schlüsse für die 

Auswirkungen von sportlicher Betätigung auf die Lebensqualität von Frauen mit primärer 

Dysmenorrhoe zu ziehen. 

Die Literaturrecherche erfolgte auf acht Datenbanken, was beim Vergleich mit bereits be-

stehenden Reviews als eine durchaus hohe Anzahl an durchsuchten Verzeichnissen ge-

wertet werden kann. In den Reviews mit ähnlichem Fokus von Armour, Smith et al. (2019) 

und Kim (2019) wurden beispielsweise nur vier, bei López-Liria et al. (2021) fünf, bei Kan-

nan und Claydon (2014) und Carroquino-Garcia et al. (2019) sechs und selbst im groß 

angelegten Review von Armour, Ee et al. (2019) nur sieben Datenbanken für die Recherche 

herangezogen. Außerdem kann als Stärke der vorliegenden Arbeit angesehen werden, 

dass zusätzlich noch die Studienlisten vergleichbarer Reviews durchgearbeitet wurden. 

Weiters wurde eine sehr umfangreiche Search String gewählt, um möglichst alle relevanten 

Forschungen aufzufinden. Dennoch kann nicht gänzlich ausgeschlossen werden, dass Stu-

dien, die die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllt hätten, übersehen wurden. Graue Literatur 

wurde, wie bereits angemerkt, nicht berücksichtigt. 

Eine Limitation dieses Reviews war außerdem, dass in den Ein- und Ausschlusskriterien 

eine Spracheneinschränkung auf die vier Sprachen Deutsch, Englisch, Französisch und 

Spanisch vorgenommen wurde. Im Zuge der Recherche wurden einige Studien, die auf 

Persisch verfasst wurden und möglicherweise von Relevanz gewesen wären, identifiziert. 

Diese konnten aufgrund der mangelnden Arabischkenntnisse der Untersucherin nicht be-

rücksichtigt werden. 

Was die methodische Qualität der eingeschlossenen Studien betrifft, konnten Defizite er-

kannt werden. Nur zwei Publikationen wurden mit einem PEDro-Score von 6 Punkten als 

Artikel mit guter Qualität eingestuft. Die meisten Studien wiesen eine durchschnittliche Qua-

lität auf. Zwei Studien wurden jedoch sogar als qualitativ schlecht bewertet. In keiner der 

eingeschlossenen Studien waren die Probandinnen, die Therapeutinnen und Therapeuten 

und die Untersucherinnen und Untersucher geblindet. Nur in einer Studie wurde eine Inten-

tion-to-treat-Analyse durchgeführt. 

Generell ist auch Limitation anzumerken, dass es sich bei Schmerz als Hauptoutcome, wie 

bereits in der Einleitung erwähnt wurde, um ein subjektives Phänomen handelt. Die Erfas-

sung ist aus diesem Grund immer mit Schwierigkeiten verbunden und aufgrund der Sub-

jektivität nicht ohne äußere Einflüsse möglich. 
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Wie auch bereits angeführt wurde, wurden in diesem Review keine Einschränkungen bei 

der Studienauswahl in Bezug auf die Akzeptanz der Einnahme von OCP oder Medikamen-

ten vorgenommen. Die Einnahme von Arzneimitteln ist mit Auswirkungen auf den Körper 

verbunden und mögliche Einflüsse konnten folglich nicht ausgeschlossen werden. 

Im Zuge der Arbeit wurde der aktuelle Forschungsstand aufbereitet und es kam zu einer 

Zusammenfassung der momentanen Studienlage. Aussagen konnten jedoch nur in dem 

Rahmen gemacht werden, die ein systematischer Review zulässt. Um die Effekte genauer 

prüfen zu können und zur Bestimmung exakter Effektstärken müsste eine Meta-Analyse 

durchgeführt werden, in der auch quantitative beziehungsweise statistische Auswertungen 

erfolgen. 

4.3 Conclusio 

Alles in allem konnte im Zuge des Reviews gezeigt werden, dass sportliche Aktivität positive 

Einflüsse auf die Beschwerden bei primärer Dysmenorrhoe haben dürfte. Eindeutige Ef-

fekte gab es bezüglich der Schmerzintensität und der Schmerzdauer. Die Lebensqualität 

wurde nur in drei Studien in den Blick genommen, aber auch diese dürfte sich verbessern. 

Für die medizinische Praxis kann geschlossen werden, dass es möglicherweise sinnvoller 

wäre, aufgrund der vielen Vorteile von Sport im Vergleich mit Arzneimitteln, als erstes eine 

Schmerzlinderung über eine Sporttherapie zu versuchen, bevor auf Medikamente zurück-

gegriffen wird. Ärztinnen und Ärzte sollten ihren Patientinnen zumindest die möglichen Ef-

fekte von sportlicher Betätigung näherbringen und Aufklärungsarbeit in Zusammenhang mit 

der Gegenüberstellung der Nebenwirkung leisten. 

Es können ausgehend von diesem Review keine generellen Empfehlungen angestellt wer-

den, ob ausdauer- oder kraftdominante Sportarten zu bevorzugen sind. Es kann aber klar 

befürwortet werden, dass Frauen zur Schmerzlinderung auf jeden Fall regelmäßig Sport 

betreiben sollten. In diesem Zusammenhang wäre es im Sinne der Bemühung um eine 

hohe Adhärenz empfehlenswert, die individuellen Wünsche, Bedürfnisse und Interessen 

der betroffenen Frauen bei der Wahl der sportlichen Betätigung zu berücksichtigen. 

Auch in Hinblick auf die Dauer und Häufigkeit der Sporteinheiten gibt es keine eindeutigen 

Ergebnisse. Bereits bei einer geringen Trainingshäufigkeit von nur insgesamt einer halben 

Stunde pro Woche wurden Verbesserungen beobachtet. In den Interventionszeiträumen 

sanken die Werte der gemessenen Parameter bei mehreren Messzeitpunkten immer noch 

weiter ab. Die Wirkungen von sportlicher Betätigung dürften sich folglich bei längerfristiger 

regelmäßiger Sportausübung noch weiter verbessern und sprechen für die Anwendung von 

Sport als Therapieform über einen längeren Zeitraum. 
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Die Kombination mit anderen konservativen Behandlungsmöglichkeiten wie beispielsweise 

Massagen könnte sinnvoll sein und auch eine bewusste Ernährung könnte angedacht wer-

den, um die Effekte von Sport zusätzlich zu verstärken, ohne zu Medikamenten greifen zu 

müssen. 

Für die Zukunft wären unbedingt noch weitere Studien mit einer besseren Qualität wün-

schenswert. In zukünftigen Forschungen sollte bei Möglichkeit eine Blindung der Proban-

dinnen, der Therapeutinnen und Therapeuten und der Untersucherinnen und Untersucher 

durchgeführt und an eine Intention-to-treat-Analyse gedacht werden. Außerdem wären aus-

führlichere Darstellungen der genauen Vorgehensweisen sinnvoll. 

Für weitere Publikationen wäre außerdem auf jeden Fall spannend, mehr auf Interventionen 

während der Menstruation einzugehen und damit das Phänomen der EIH stärker auszu-

nutzen. Die Entwicklung spezieller Trainingspläne mit schmerzreduzierenden Übungen und 

sportlichen Ausführungen könnte für die medizinische Praxis eine Bedeutung haben. 

Die medizinische Trainingstherapie als wirksame Behandlungsform wird in den letzten Jah-

ren zunehmend anerkannt, in der Praxis beschränkt sie sich aber vor allem noch auf die 

Bereiche Innere Medizin, Neurologie und Orthopädie. Diese Arbeit liefert jedoch Hinweise 

darauf, dass trainingstherapeutische Maßnahmen auch in anderen medizinischen Berei-

chen, in denen noch weniger mit Sport als Therapieform gearbeitet wird – wie in dem Fall 

in der Gynäkologie – berücksichtigt werden sollte. Der vorliegende Review unterstreicht die 

Relevanz des Ausbaus der trainingstherapeutischen Möglichkeiten. Außerdem könnte er 

durch die Beweise von Sport als wirksame Behandlungsform bei primärer Dysmenorrhoe 

sowohl für Arbeitgeber, Krankenkassenträger, Ärztinnen und Ärzte, Sportwissenschaftlerin-

nen und Sportwissenschaftler, Therapeutinnen und Therapeuten und vor allem auch für 

betroffene Frauen wichtig sein. 

Schlussendlich sprachen alle aufgefundenen Studien für die Reduktion der Schmerzinten-

sität und der Schmerzdauer bei primärer Dysmenorrhoe durch sportliche Betätigung und 

langfristig dürfte es ebenfalls auch zu Einflüssen auf die Lebensqualität kommen. Außer-

dem liegt zusätzlich Evidenz vor, dass Trainingstherapie gleich gut wirken dürfte wie ein 

NSAR. Deshalb sollte in Zukunft diskutiert werden, ob sportliche Betätigung eher als First-

line-Behandlungsform für primäre Dysmenorrhoe angesehen werden sollte und damit 

NSAR und OCP ablösen könnte. Denn im Gegensatz zu diesen Mitteln ist Sport kostenlos 

beziehungsweise kostengünstig, mit keinen ernsthaften Nebenwirkungen verbunden und 

hat sogar positive Nebeneffekte auf die allgemeine Gesundheit und andere Krankheiten. 
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