2.1  Neurophysiologische Grundlagenforschung -9
2.2  Klinische Untersuchungen -12

2.3  Modelluntersuchungen ART und Gerac - 20

2.1 Neurophysiologische Grundlagenforschung

Die wissenschaftliche Grundlagenforschung zur Akupunktur, die seit 1975 in tiber
500 Arbeiten publiziert ist, wird kurz zusammengefasst. Nur wenige Publikati-
onen [18, 19] chinesische Grundlagenforscher werden berticksichtigt, da sie erst
in den letzten Jahren in englischer Sprache zugénglich sind.

Die zunichst bekannteste neuronale Theorie der analgetischen Akupunktur-
wirkung wurde 1965 von Melzack u. Wall in der »gate control theory of pain« for-
muliert. Diese Theorie wird nicht mehr aufrechterhalten, da sich die hypothe-
tische Vorstellung von neuronalen Schleusen nicht bestitigen lief3.

Bereits beim Diisseldorfer Akupunktur-Symposium 1988 wurde der Stand
der neurophysiologischen Grundlagenforschung zur Akupunktur umfassend
referiert, die in mehreren Review-Artikeln in der Scientific Bases of Acupuncture
herausgegeben wurden. In kompetenten Kreisen bestehen keine Zweifel mehr
an der Wirksamkeit der Akupunktur [33]. Nach Ubersichtsartikeln [32, 34] des
bekannten kanadischen Neurophysiologen Bruce Pomeranz stellt sich die analge-
tische Wirkung der Akupunktur als Vorgang auf 3 Wirkebenen dar (s. nebenste-
hendes Wirkschema):
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Der Schmerzreiz wird vom Ort der Entstehung, z. B. Gelenk, Haut oder inne-
rem Organ @ iiber Nervenfasern zunichst zu den Hinterhérnern des Riicken-
marks geleitet. Hier erfolgt die Umschaltung auf ein zweites Neuron @, das den
Schmerzreiz weiter zum Thalamus @ und schlieflich zur Hirnrinde ®, dem Ort
der Schmerzwahrnehmung leitet. An den Synapsen der Hinterhorner ist der Neu-
rotransmitter Enkephalin und Dynorphin, wahrend im Mittelhirn, Hypothalamus
oder Thalamus andere Endorphine (B-Endorphin, Dynorphin) die Reiziibertra-
gung iibernehmen. An diesen Synapsen kann man den Schmerz modulieren.

Der Nadeleinstich der Akupunktur fithrt zu einer Reizung von Rezeptoren
der Gruppe II und III, die in den Muskeln liegen. Man verspiirt ein Schwere- oder
Druckgefiihl in der Tiefe, De Qi von den Chinesen genannt, wenn die Nadeln fir
10-20 min im Gewebe liegen oder durch Drehen stimuliert werden, um die Reiz-
stiarke zu intensivieren. Der Nadelreiz kann auch mit Hilfe elektrischer Impulse
verstdrkt werden: Man spricht von Elektrostimulation. Die Nervenreize von den
Akupunkturnadeln ziehen zunéchst zu den Hinterhornern des Riickenmarks ®®,
werden hier mehrfach umgeschaltet, um zu einer segmentalen Hemmung @, der
ersten Station der Schmerzleitung zu fithren, die mit Hilfe der Neurotransmitter
Enkephalin und Dynorphin erfolgt. Dabei kommt sowohl der Schmerzreiz als auch
die nicht schmerzhafte Afferenz der Akupunkturnadel aus dem gleichen Segment.

Neben diesen Afferenzen, die zu einer segmentalen Hemmung auf Riicken-
markebene fithren, werden Nervenreize von Akupunkturnadeln auch zum Mittel-
hirn ® ® und zu Nervenzentren im Hypothalamusgebiet geleitet ®. Im Mittel-
hirn erfolgt nach mehrmaliger Umschaltung — zunéchst im periaquaduktalen
Grau ®, dann in den Raphekernen ® - eine absteigende Nervenleitung zurtick
zu den Hinterhornern im Riickenmark, die hier die erste Station der Schmerz-
leitung hemmen. Enkephalin und Dynorphin ist der Transmitter sowohl in den
Raphekernen als auch im periaquidduktalen Grau, wihrend die absteigende Hem-
mung auf Riickenmarkebene durch Monoamine (Serotonin und Noradrenalin)
vermittelt wird.

Im Hypothalamusgebiet, der 3. Ebene der Schmerzhemmung durch
Akupunktur, konnte sowohl eine ACTH- als auch eine Endorphinausschiittung
(B-Endorphine) nachgewiesen werden.

Han Jisheng vom Pekinger Physiologischen Institut fand ein System von Kern-
gebieten im Mittelhirn, das »mesolimbic loop«, das durch Akupunktur aktiviert,
Schmerzen reduziert [18, 19]. Diese mesolimbische Analgesieschleife besteht aus
dem periaqudduktalen Grau, Nucleus accumbens und dem Habenula.

In den zuriickliegenden Jahren sind 17 verschiedene Vorgehensweisen expe-
rimenteller Forschung aufgetaucht, die unabhingig voneinander die Akupunk-
tur-Endorphin-Hypothese stiitzen [32, 34]. Die hier beschriebenen Wirkungsme-
chanismen wurden zum grofiten Teil durch neurophysiologische und neuroche-
mische Untersuchungen an Versuchstieren gewonnen.
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Zusammengefasst aktiviert Akupunktur ein korpereigenes System der

Schmerzkontrolle auf 3 Wirkebenen:

1. Auf Riickenmarkebene erfolgt eine segmentale Hemmung der Schmerzreize
durch nicht schmerzhafte Reize aus Muskelspindeln von Typ II und III, die
von den Akupunkturnadeln kommen. Neurotransmitter ist hier Enkephalin
und Dynorphin.

2. Eine absteigende Hemmung der Hinterhornneurone, itber Monoamine ver-
mittelt, erfolgt durch Nervenreize vom Mittelhirn, vom periaquaduktalen
Grau und vom Raphekern.

3. Nervenreize von den Akupunkturnadeln wirken daneben auf den Hypothala-
mus und fithren hier zu einer f-Endorphinausschiittung [13].

Neueste Untersuchungen von Heine [21, 22], Anatom an der Universitit Herdecke,
zeigen, dass Akupunkturpunkte Perforationen der oberflichlichen Koérperfaszie
mit durchtretenden Geféifinervenbiindeln entsprechen. Der Vergleich der Lokali-
sation von perforierenden Gefifinervenbiindeln durch die oberflachliche Korper-
faszie (Durchmesser 2-8 mm) an Leichen mit der Lage klassischer Akupunktur-
punkte ergab einen hohen Grad an Ubereinstimmung. Das Gefafinervenbiindel ist
im Perforationsbereich in lockeres, wasserreiches Bindegewebe gehiillt. Dadurch
erklért sich der niedrigere elektrische Widerstand im Bereich der Akupunktur-
punkte, ein Phdnomen, das seit den 60 er Jahren bekannt ist und haufig zur Loka-
lisation von Akupunkturpunkten genutzt wird. Die Perforationsstellen der Gefif3-
nervenbiindel konnten ein morphologisches Korrelat fiir die Akupunkturpunkte
bilden.

2.2 Klinische Untersuchungen

Hunderte von kontrollierten und nicht kontrollierten klinischen Arbeiten der
letzten 25 Jahre belegen die Wirksamkeit der Akupunktur bei zahlreichen Erkran-
kungen. Nach Analyse der klinischen Akupunkturliteratur zieht Pomeranz [32,
34] 2 wichtige Schlussfolgerungen: 1) Akupunktur ist bei der Behandlung chro-
nischer Schmerzen hochwirksam, da sie 55-85 % der Patienten hilft; 2) Akupunk-
tur ist wirksamer als Plazebo. Zu diesen beiden Thesen finden sich viele weiterfiih-
rende Erkenntnise in » Kap. 2.3 »Modelluntersuchungen ART und Gerac.

Fiir eine Begutachtung durch die amerikanische Food and Drug Administra-
tion (FDA) wurden kontrollierte klinische Untersuchungen ausgewertet. Die
FDA schlug zur Begutachtung der Wirksamkeit von Akupunktur 5 Gruppen von
Erkrankungen vor: chronische Schmerzen, Emesis, Apoplex, Erkrankungen des
Respirationstraktes und Drogenmissbrauch. Birch u. Hammerschlag [4 a] wéhlten
und analysierten 70 kontrollierte Studien mit dem besten Studiendesign, die signi-
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fikante Unterschiede zwischen Akupunkturtherapie und Kontrollgruppen zeigten.
Aufgrund dieser Studien und der Befragung der FDA von zahlreichen Experten
erfolgte 1996 eine Klassifizierung der Akupunkturnadeln in die Gruppe II von
medizinischen Instrumenten, die sicher und wirksam sind.

Die Anerkennung der Akupunktur ist auch 1997 einen entscheidenden Schritt
weitergekommen: Eine Kommission der amerikanischen National Institutes of
Health (NIH) hat nach einer ausfiihrlichen Anhorung von 20 fithrenden Wissen-
schaftlern die Akupunkturtherapie positiv bewertet. Die Konsenskommission des
NIH kam zur Schlussfolgerung, dass es klare Beweis gibt, dass die Nadeltherapie
wirksam ist, und zwar bei Ubelkeit und Erbrechen postoperativ und in Begleitung
einer Chemotherapie, bei Schwangerschaftsiibelkeit und bei postoperativen Zahn-
schmerzen.

Die 12-kopfige Kommission stellte weiter fest, dass auch bei einer Reihe von
anderen schmerzhaften Zustinden und sonstigen Erkrankungen die Akupunktur
wirksam ist als »zusétzliche Methode, als akzeptable Alternative oder als komple-
mentére Therapie«. Bei diesen Erkrankungen gibt es jedoch weniger gesicherte
wissenschaftliche Daten als bei der ersten Gruppe.

Diese zweite Gruppe von Erkrankungen beinhaltet Suchterkrankungen, Kopf-
schmerzen, Menstruationsschmerzen, Tennisellbogen, Fibromyalgien, Riicken-
schmerzen, Karpaltunnelsyndrom, Asthma bronchiale und Rehabilitation nach
Schlaganfillen.

Die NIH-Kommission stellt weiterhin fest, dass die Nebenwirkungen der Aku-
punktur extrem niedrig sind, hdufig deutlich niedriger als die der konventionellen
Therapien. Die Kommission fordert eine Kosteniibernahme der Akupunkturbe-
handlung durch die Krankenkassen sowie eine stindige Verbesserung der Aku-
punkturausbildung, ebenso eine Vereinheitlichung der Zertifizierung und der
Niederlassungskriterien fiir Akupunkteure.

Randomisiert kontrollierte Studien RKS (randomized controlled trials, RCT)
sind heute die Standardmethode zum Nachweis der Wirksamkeit eines Pharma-
kons. Diese Studienmethode kommt aus der klinischen Untersuchung von Medi-
kamenten und wurde in den 80 er Jahren auch auf die Akupunktur unkritisch
tibertragen.

Die Wahl eines Plazebos als Kontrolle fiir die Akupunktur ist duflerst pro-
blembeladen, da die Einstiche von Nadeln in den Koérper auch an Nicht-Aku-
punkturpunkten (Hauptregionen hier Oberarm und Oberschenkel) starke unspe-
zifische Wirkungen haben. Die Anwendung von vorgetiuschtem Einstich, also
ohne Nadeleinstich, z. B. nach der Streitberger-Methode, ist in der klinischen
Anwendung sehr umstindlich; deshalb findet diese Methode in Studien noch
kaum Anwendung [38 a]. Als Kontrollen werden auch nichteingeschaltete TNS
(mok TENS) oder tibliche Standardtherapien wie Medikamente oder Massage ein-
gesetzt.
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Der Einsatz von Sham-Akupunktur wird sehr kritisch diskutiert, da sie ver-
mutlich durch unspezifische Endorphinausschiittung ausgepragte Wirkungen
zeigt. Deshalb wurde in vielen Publikationen der ART- und Gerac-Studien der
Begriff »Sham-Akupunktur« nicht mehr verwendet, vielmehr wurden diese proble-
matischen Kontrollgruppen mit ausgeprigter Wirksambkeit, die oft deutlich hher
liegt als bei der Standardtherapie, einfach »Minimalakupunktur«, »Gerac-Aku-
punktur« oder auch »japanische Akupunktur« genannt (s. dazu auch » Kap. 2.3).

Vor kurzem stellte Brian Berman die Ergebnisse von systematischen Uber-
sichtsarbeiten (systematic reviews) einzelner wichtiger Akupunkturindikationen
fir die aktuelle Uberarbeitung des Wissenschaftskapitels von Bruce Pomeranz
(» Kap.2) im Akupunktur Lehrbuch und Atlas zusammenfassend dar, aus dem
die folgenden Teile in gekiirzter Form entnommen sind:

Eine Ubersicht von Ubersichtsarbeiten, die Linde in 2001 verdffentlichte,
fithrte 3 systematische Reviews zum Thema chronische Schmerzen bei stationdren
Patienten auf [25a]. Alle drei kamen zu dem Ergebnis, dass es nur begrenzt aus-
sagekriftige oder nicht schliissige Untersuchungsergebnisse zum Nachweis der
Wirksamkeit der Akupunktur in der Behandlung chronischer Schmerzzustinde
gibt.

Die erste Ubersicht von Patel [29 a] stellte 14 randomisiert kontrollierte Studi-
en (RKS) vor, in denen Akupunktur gegen Pseudoakupunktur, Standardbehand-
lung oder gar keine Behandlung verglichen wurde. Die Review-Autoren kamen zu
dem Ergebnis, dass den Studien zufolge die Patienten mit Akupunktur mit 18 %
hoherer Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung erfuhren, jedoch wurde auf ver-
schiedene Verfilschungsmoglichkeiten in den Studien hingewiesen.

Eine weitere Ubersichtsarbeit von Ter Riet [42a] stellte 51 kontrollierte kli-
nische Studien vor. Vierundzwanzig kleine Studien von niedriger Qualitét zeigten
positive, und 27 Studien zeigten negative Ergebnisse. Die Mehrzahl der Studien
von guter Qualitit im Studiendesign war in der negativen Gruppe.

Die neueste und vollstandigste systematische Ubersicht iiber Untersuchungen
zu chronischen Schmerzen von Ezzo u. Berman [16a] stellte 51 RKS vor. Einund-
zwanzig Studien zeigten positive, 3 Studien negative Ergebnisse, und 27 Studien
waren unentschieden. Die vielversprechendste Schlussfolgerung, die hier erreicht
wurde, besagte, dass es Hinweise von eingeschrankter Beweiskraft dafiir gab, dass
Akupunktur besser war als tiberhaupt keine Behandlung. Alle 5 RKS, die diese
beiden Wege miteinander verglichen, hatten positive Ergebnisse zugunsten der
Akupunktur, jedoch waren zugleich alle finf von geringer Qualitit. EIf RKS verg-
lichen Akupunktur gegen physiologisch inerte Kontrollen, wobei 5 Studien posi-
tive Ergebnisse erbrachten und 6 Studien neutrale. Die Mehrheit dieser Studien
wurde jedoch als von niedriger Qualitit eingestuft, daher gibt es hier keine schliis-
sigen Beweise fiir eine Uberlegenheit der Akupunktur gegeniiber Sham-Aku-
punktur. Bei der Messung gegen Sham-Akupunktur zeigten 15 Studien neutrale
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und 7 positive Ergebnisse. Wenn auch diese Studien die h6chste Zahl von metho-
disch hochwertigen Untersuchungen aufwiesen, wurde daraus dennoch geschlos-
sen, dass die Beweise fiir eine bessere Wirksamkeit der Akupunktur im Vergleich
zu Sham-Akupunktur gegen chronische Schmerzen noch unzureichend seien.
Schliefilich betrachteten die Autoren 12 Studien, in denen Akupunktur gegen
Standardtherapie untersucht wurde, von denen jedoch alle bis auf eine von nied-
riger Qualitdt waren.

Wenn man auf die Gesamtheit aller Ergebnisse schaut, kann allerdings festge-
stellt werden, dass die meisten der hochwertigen Studien mit positiven Ergebnissen
mit Schmerzen des Bewegungsapparates zu tun hatten — und dass sich offenbar ein
lohnender Bereich fiir zukiinftige Forschung auftut [16a].

Akupunktur kann als Behandlungsmethode gegen eine Reihe weiterer
Schmerzzustinde wie Arthritis, Fibromyalgie und Kopfschmerz eingesetzt wer-
den. Zur Zeit gibt es 4 systematische Ubersichtsarbeiten zu den rheumatischen
Erkrankungen [25a], von denen zwei das Thema allgemein behandeln, wihrend
die zwei anderen spezifisch auf rheumatoide Arthritis fokussiert sind. Bedauer-
licherweise konnen hier keine spezifischen Folgerungen gezogen werden, wegen
schlechter Studiendesigns oder der Unméglichkeit, positive Effekte der Akupunk-
tur gegeniiber denen der Pseudoakupunktur abzugrenzen.

Die Knie-Osteoarthritis-Studie kam zu dem Ergebnis, dass Akupunktur eine
sichere und wirksame Zusatztherapie ist, im Vergleich zu alleiniger konventio-
neller Therapie [4a].

Die Hiiftstudie kam zu dem gleichen Ergebnis. Hier zeigte die Akupunktur-
gruppe einen verminderten Analgetikaverbrauch und abgesenkte WOMAC-Wer-
te [19a].

Uber die Fibromyalgie wurde bis dato eine systematische Ubersichtsarbeit
durchgefiihrt [4a].

Von den 7 Studien, die aufgenommen wurden, war nur eine hochklassig. Die-
se Studie legt nahe, dass Akupunktur wirksamer als Sham-Akupunktur die Sym-
ptome der Fibromyalgie erleichterte; die Erleichterung war von sofortigem Cha-
rakter, die Dauer der Besserung nach der Behandlung ist nicht bekannt. Welche
Akupunkturbehandlung mag bei Fibromyalgie besonders wirksam sein? Um sol-
che Fragen zu beantworten sind jedoch mit Sicherheit weitere Studien erforder-
lich.

Die Literatur zu Kopfschmerzen ist umfangreicher und zugleich dhnlich wenig
eindeutig. Die 6 systematischen Ubersichtsarbeiten kommen allesamt zu dem
Ergebnis, dass es keine schliissigen Resultate gibt, die belegen, dass Akupunktur
signifikant besser als Sham-Akupunktur oder Physiotherapie sei [25 a]. Die mei-
sten Autoren benennen unzureichende Untersuchungszahlen als Grund fiir die
nichtschliissigen Ergebnisse. Die vielversprechendsten Resultate stammen von
Melchart [27 a], der 22 RKS betrachtete. In 14 Untersuchungen wurden echte Aku-



2 Springer
http://www.springer.com/978-3-540-72355-4

Akupunktur

Einflhrung

Stux, G,

2007, XIl, 340 s., Softcover
ISBMN: 978-3-540-72355-4



