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Gonarthrose des Kniegelenks ist die hau-
figste Arthroseform (1). Die bei Gonar-
throse haufig eingesetzten antiinflamma-
torischen Medikamente haben verschie-
dene, zum Teil auch schwere Nebenwir-
kungen (2). Patienten, bej denen Schmerz-
{ Medikamente nicht ausreichend wirken,
benstigen haufig eine Kniegelenkopera-
tion mit Implantation einer Prothese (3).

Personen mit chronischen Schmerzerkran-

Ungen nehmen héaufig Akupunktur in An-
Spruch (4), Dje Akupunktur ist ein Thera-
Pleverfahren aus der chinesischen Medi-

4n. Nach einer Umfrage in Deutschland

"ob und in welchem Ausmafd eine Aku-

~tur (Form der Sham-Akupunktur). Eine

| wurden bereits detailliert verdffentlicht (9,

nitzen jahriich zwischen 5% {Manner) und
10% (Frauen) der Kranken die Akupunktur
(6), die Schatzungen zufolge von etwa
40000 Arzten praktiziert wird (6).

In den 90er-Jahren wurden die Kosten fir
Akupunkturbehandlungen ~vor allem beij
chronischen Schmerzerkrankungen - teil-
weise von den Krankenkassen ubernom-
men. Unter dem zunehmenden Kosten-
druck im Gesundheitswesen hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen entschieden, dass die
wissenschaftliche Evidenz nicht ausreicht,
um die Honorierung durch die Kranken-
kassen zu rechtfertigen.

Ergebnisse einer systematischen Review
zur Gonarthrose zeigten, dass Akupunktur
bei der Schmerzreduktion, nicht aber bei
der Verbesserung der Kniegelenkfunktion
wirksamer war als eine Sham-Akupunktur
(»Plazebo«-Akupunktur) (7). Allerdings hat-

nen Studien kleine Probandenzahlen und
eine kurze Follow-up-Phase. Der Bundes-
ausschuss empfahl die Durchfiihrung von
Modellvorhaben zur Evaluation der Wirk-
samkeit von Akupunktur bei verschiede-
nen chronischen Schmerzerkrankungen,
darunter auch Gonarthrose (8).

Im »Acupuncture Randomised Trial« zur
Gonarthrose (Gon-ART) wurde untersucht,

punktur bei der Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen bei Gon-
arthrose wirksamer ist als keine Akupunk-
turbehandlung, und falls ja, ob Akupunk-
tur wirksamer ist als eine Minimalakupunk-

ausfiihrliche Beschreibung der Methodik
sowie die Hauptergebnisse zu Gon-ART

10). Dieser Artikel fasst die wichtigsten
Punkte daraus zusammen und prasentiert
bisher noch nicht veréffentlichte Daten.

Methode

Gon-ART basierte auf einem dreiarmigen
Studiendesign, in dem ‘Akupunktur, Mini-

ten die in dieser Review eingeschlosse- |

malakupunktur und Personen auf der WaU
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teliste (Wartelisten-Kontrolie) miteinander
verglichen wurden. In der Akupunktur-
und in der Minimalakupunkturgruppe wa-
ren die Patienten beziiglich der Interven-
tion verblindet. Die Studie dauerte pro
Patient insgesamt 52 Wochen. Patienten
wurden im Verhaltnis 2:1:1 (Akupunk-
tur:Minimalakupunktur: Warteliste) von ei-
nem unabhéngigen Institut stratifiziert

Tab.1

Akupunktur und Minimalakupunktur
in der Gon-ART-Studie

nach Zentren randomisiert den 3 Gruppen
zZugeteilt.

Die Studie wurde nach Zustimmung der zustindi-
gen Ethikkommissionen gemafl den allgemein
akzeptierten Leitlinien fiir klinische Studien (De-
klaration von Helsinki, ICH-GCP inklusive exter-
nem Audit) durchgefiihrt. Alle Patienten erklarten
schriftlich ihr Einverstindnis zur Teilnahme.

cun = Mafeinheit (Breite des Interphalangeal-
gelenks des Daumens) in der
Chinesischen Medizin zur Lokalisation von
Akupunkturpunkten

Akupunktur

Akupunktur méglich ’

O Lokale Punkte: Auswahl von mindestens 6 Akupunkturpunkten:
Magen (Ma) 34, Ma 35, Ma 36; Milz {Mi) 9, Mi 10; Blase (BI) 40; Niere (Ni) 10;
Gallenblase (Gb) 33, Gb 34: Leber 8; Extrapunkt (Ex) Heding, Ex Xijan

O Fernpunkte: Auswahl von mindestens 2 Akupunkturpunkten:

Mi 4, Mi 5, Mi 6; Diinndarm 6; Bl 20; B 57, BI:58, Bl 60, BI 62; Ni 3

© Auswahl von zuséitzliichen Akupuhkturpunkten: Kérper- und Mikrosystem-

| o Bilaterale Gonarthrose: Akupunktur von Lokal- und Fernpunkten bilaterai

o Unilaterale Gonarthrose: ‘Akupunktur von Lokal- und Fernpunkten uni- oder
bilateral (nach Erfahrung des Akupunkturarztes)

© Gesamtzahl der Nadeln: Sollte 20 nicht {iberschreiten

Minimalakupunktur

O Punkt Deltoideus: Mitte der Linie zwischen Ansatz des M. deltoideus

(Di 14) -~ Acromion

Punkt Oberarm: 2 Querfinger lateral {radial) von Lu 3

Punkt Oberscherikel I: 6 cun senkrecht oberhalb der Patellaoberkante

Punkt Oberschenkel I1!: 2 cun dorsal von Gb 31 (Blasenleitbahn vermeiden)

Punkt Unterarm: 1cun ulnar des proximalen Drittels der Linie zwischen He 3
und He 7 (zwischen Herz- und Diinndarmleitbahn)

© Punkt Spina: 2 Querfinger iiber der Spina iliaca anterior superior in der senkrechten
Linie zum Rippenbogen hin

© Punkt Scapula: 1cun lateral unterhalb der unteren Scapulaspitze
{schrég einstechen wegen Riickenlage)

O Punkt Unterschenkel: Besffmmung von Bl 56, davon 2 cun lateral (fibular)

o O O o

und 1 cun kaudal

Punki Riicken I: 5 cun lateral des Dornfortsatzes des LWK-4-Kérpers
Punkt Riicken I1: 5 cun lateral des Dornfortsatges des LWK-5-Kérpers




inséhlusskriterien wurden definiert:

er zwischen 50 und 75 Jahren;

-liegen der gesicherten Diagnose
onarthrose« gemiR den ACR-Kriterien
nerican College of Rheumatology);
umentierte Verdnderungen im Réntgenbild
ad 2 nach KELLGREN-LAWRENCE [1 1,121}
imerzscore auf einer visuellen

ilogskala (0-100 mm) (40 mm bezogen
die letzten 7 Tage);

len letzten 4 Wochen nur medikamen-

2 antiphlogistische/analgetische Therapie
Gonarthroseschmerzen.

wpunktur- und die Minimalakupunkturinter-
nen wurden in einem Konsensusprozess
cupunkturexperten von 2 Akupunkturfach-
schaften festgelegt (Abb. 1 und Tab. 1.

Akupunkturgruppe wurde eine tiefe Stich-
k an definierten Punkten angewandt. Die
nktur erfolgte semi-standardisiert, d. h., die
‘en wurden an einer Auswahl vordefinierter
»akupunktiert und erhielten zusatzlich wei-
ideln an nicht vordefinierten Punkten nach
ueller Diagnose. Patienten der Minimal-
kturgruppe wurden oberfléchlich genadelt,
3n, an denen keine Akupunkturpunkte be-
)en waren.

itienten der Akupunktur- und Mini-
upunkturgruppe erhielten insgesamt |
handlungen innerhalb von 8 Wo-
jede einzelne Behandlung dauerte Abb.1
wten. Die Personen der Wartelisten-
& erhielten fir einen Zeitraum von
hen nach der Randomisation keine
dlung, danach Akupunktur. Alle Pa-
1konnten akute Schmerzen medika-
s behandeln, zentral wirksame Anal-
waren jedoch untersagt; ebenso
keine physikalische Therapie in An-
genommen werden,

Lokalisation der Punkte (Pfeile)
in der Minimalakupunkturgruppe

Fassung des Pain Disability Index (PDI) {16) sowie
die deutsche Fassung des Fragebogens zur Le-
bensqualitdt SF-36 (17) enthielt. Zusétzlich wur-
ienten fiillten standardisierte Fragebbgen | den die Verblindung zu den Studieninterventio-
sline und nach 8, 26 und 52 Wochen aus. nen und die Glaubwiirdigkeit der Behandlungen
r Zielparameter war der (fiir Baselinewerte | nach der dritten Akupunktur erfasst {18).

rte) WOMAC-Index (Western Ontario and’
er Universities Osteoarthritis) 8 Wochen Die konfirmatorische Prifung des Hauptzielpara-
ndomisierung (13, 14). AuBerdem wurde | meters und alle Hauptanalysen wurden auf der
difizierte Version des Fragebogens der | Basis der Intention-to-treat-Population mit allen
2n Gesellschaft zum Studium des Schmer- | vorhandenen Daten durchgefiihrt (weitere Details
3S) (15) eingesetzt, der u. a. die deutsche | siehe BrinkHAUS et al. [9]).

S e e}
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Ergebnisse

Zwischen Méarz 2002 und Januar 2003 wurden
insgesamt 300 Patienten in die Studie randomi-
siert. 6 Patienten wurden aus der Intention-to-
treat-Analyse ausgeschlossen; die verbliebenen
294 Patienten (149 Akupunktur, 75 Minimalaku-

Tab.2
Baseline-Charakteristika der Patienten.

WOMAC-Index (Western Ontario and McMasters

Universities Osteoarthritis) — Fragebogen
zur Beurteilung von Schmerz, Funktion und
Steifigkeit durch Gonarthrose

PDI = Pain Disability index
= hdhere Werte zeigen besseren Status an

*

punktur und 70 Warteliste) wurden in 28 Praxen
und Ambulanzen behandelt. Nach 8 Wochen lagen
fiir 285 Patienten {97%) komplette Daten vor.

Die Baselinecharakteristika waren in den 3 Grup-
pen vergleichbar (Tab. 2). Der einzige signifikante
Unterschied fand sich fiir die KELLGREN-Kriterien;

G

Gesamt Aku- Minimal- Warte-
punktur akupunktur | liste

n=294 n=149 n=75 n=70

(MW=+SD) (MW=SD) (MW=xSD) (MW=SD)} | p-Wert
Geschlecht weiblich 195 (66%) -1 105(71%) 49 (65%) 41 (59%) 0,216
Alter (Jahre) 64,0+65 | 64,5:64 63,4+6,6 63,6+6,7 | 0,803
BMI 29,0+5,0 29,56+4,8 - 28,8+4,6 28,3%5,8 | 0,234
KEeLLGREN-Kriterien ‘ 0,023
0-1 16 (5%} 6 (4%) 5(7%) 5(7%)
2 121 (41%) 52 (35%) 29.(39%) 40 (57%)
3 120 (41%) 66 (44%) 32 (43%) 22 (31%)
4 37 (13%) 25 (17%) 9(12%) 3 (4%)
Dauer der Erkrankung :
(Jahre) 9,2+7,9 9,1:8,56 9,9+7,6 8,8+6,8 | 0,683
Schmerztage/Monat 26,2+6,5 26,2+6,5 26,6+6,4 25,7+6,8 0,726
Gonarthrose bilateral’ | 224 (76%) 110 (74%) 58 (77%) 56 (80%) 0,585
Schmerzintensitat
(VAS) 65,3x14,5 64,9+14,2 68,56+14,4 62,8+15,0 | 0,053
WOMAC-Index 51,4+18,7 50,8+18,8 52,56+18,6 51,6+18,8 | 0,812
Behinderung )
durch Schmerz (PDl) | 28,0+13,2 27,9%14,2 27,8+13,2 28,3+11,3 | 0,985
Lebensqualitat .
physisch (SF-36)* 29,7*+7,7 30,0£7,4 29,2+8,2 29,8+7,9 | 0,673 -
Lebensqualitat . .
psychisch (SF-36)* 51,3+12,0 51,8+12,1 51,1£11,6 50,6:12,1 | 0,461
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Behandlun- | 1 Behand- | 5 Behand- | 10 Behand-
gen gesamt | lung lungen lungen
n=1754 n = 148 n = 146 n = 145
MW=xSD MW=SD | MW=SD | MW=+SD
Durchschnittliche Gesamtzah|
der Nadeln pro Sitzung 17,4+4,8 16,8x4,5 | 17,6=5,0 17,6+5,0
Dauer der Behandiung (Minuten) 28,6+3,0 28,3%3,0 | 28,7+2,8 28,6+2,9
Zusétzliche Kérperakupunkturpunkte | 35% 33% 32% 39%
Dabei durchschnittliche Anzahl
der Nadein pro Sitzung 3,3*x2,6 3,0x2,3 3,6+3,0 3,5+2,8
Triggerpunkte
(% der Gesamtbehandlung) 14% 12% 13% 15%
Dabei durchschnittliche Anzahi
der Nadein pro Sitzung 2,009 1,8x:0,4 2,2+1,4 2,0+0,8
Mikrosystemakupunktur
(% der Gesamtbehandlung) 17% 14% 19% 17%
Dabei durchschnittliche Anzahi .
der Nadeln pro Sitzung 2,8+1,4 28*15 2,7+1,2 2,6x1,0
Akupunktur wie bei Behandlung zuvor | 64% - 69% 72%
Lokalpunkte: Durchschnittliche
Anzahl der Nadeln pro Sitzung 11,8+3,6 11,6%37 | 11,935 11,8+3,5
Ma 38 {rechts/links) 76%/71% 76%/70% | 75%/71% | 76%/71%
Mi 9 (rechts/links) 64%/58% 62%/54% | 62%/54% | 67%/61%
Ma 35 (rechts/links) 61%/60% 59%/58% | 64%/64% | 59%/56%
Ex Xijan (rechts/links) 59%/56% 57%/56% | 62%/57% | 59%/57%
Ma 34 (rechts/links) 56%/53% 54%/53% | 56%/55% 52%/47% .
Fernpunkte: Durchschnittliche .
Anzahl der Nadeln pro Sitzung 3,7x1,4 3,7x1,3 3,813 3,7+1,5
Ni 3 (rechts/links) 72%[10% | 69%/67% | 74%/73% | 70%/69%
Mi 8 (rechts/links) 55%/54% 56%/54% | 57%/53% | 55%/53%
BI 60 (rechts/links) 24%/25% 26%/26% | 23%/23% | 23%/25%
Mi 4 (rechts/links) 11%/13% MM%/12% | 12%/13% | 10%/13%
Bl 62 (rechts/links) 10%/10% 11%/12% | 11%/11% | 10%/10%
Tab.3

itienten in der Akupunkturgruppe hatten schwe-
re radiologische Verdnderungen als Patienten

'f beiden anderen Gruppen.

e Patienten der Akupunkturgruppe wurden mit
irchschnittlich 175 Nadeln pro Sitzung behan-
It (Tab. 3). Bei allen wurden lokale Punkie und
Mpunkte kombiniert, zusatzlich wurden weite-
- vorher nicht definierte - Kbrperakupantur- i

Behandiung in der Akupunkturgruppe

(in" 35% der Behandlungen) und Triggerpunkte
(14%) eingesetzt. Die haufigsten Lokalpunkte wa-
ren Ma 36, Mi 9, Ma 35, Extrapunkt Xijan und Ma
34. Als Fernpunkte wurden Ni 3, Mi 6, BI 60 und
Mi 4, als Zusatzpunkte Le 3, Di 4, Gb 31, Bl 23 und
11 am héufigsten verwendet.

Die Patienten der Minimalakupunl«curgruppe wur-
den mit durchschnittlich 12+3 Nadeln pro Sit-
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zung behandelt. Die Minimalakupunkturpunke
»Oberschenkel - li«, »Oberschenkel l«, »Unter-
arm«, »Deltoideus« und »Unterschenkel« wurden
am héufigsten ausgewihit.

Nach der dritten Akupunkturbehandlung
schétzten die Patienten die Glaubwiirdig-
keit der Interventionen {ibereinstimmend
als sehr hoch ein; zwischen der Akupunk-
tur- und Minimalakupunkturgruppe fand
sich beziiglich der Glaubwiirdigkeit kein
signifikanter Unterschied.

Der Mittelwert des WOMAC-index (adjustiert fur

dar

rdfehler 1,4) in der Akupunkturgruppe, 35,8 ('l,m

in der Minimalakupunkturgruppe und 49,6 (2,0) in
der Wartelistengruppe (Differenz der Behandlung
von Akupunktur vs. Minimalakupunktur: ~8,8;
95%-Cl —13,5 bis —4,2; p = 0,0002; Akupunktur
vs. Warteliste: —22,7: 95%-Cl =275 bis —17,9;
P <0,0001). Die Ergebnisse waren sehr &dhnlich
nach der Ersetzung von fehlenden Werten mit den
géngigen statistischen Verfahren. Auch die Per-
protocol-Auswertung bestétigte das Ergebnis.

Nach 8 Wochen waren die Ergebnisse be-
ziiglich der meisten sekundiren Zielpara-

Baselinewerte) nach 8 Wochen war 26,9 (Stan-

meter bei den Patienten der Akupunktur- .
gruppe signifikant besser als bei der Warte-

Minimal- Warteliste

;.| akupunktur

- | Mwzsp MWssD

L
WOMAC-index 83219 T Bo0si167
WOMAC-Subskala Schmerz . {338+216 44,9175
WOMAC-Subskala Steifigkeit 3235245 | 43,4227, 54,7+21,4
WOMAC-Subskala Funktion “ol2esx198. | 3624231 | 50,9176
Behinderung durch Schmerz (PDI) ""16,-41§12;5' ‘ 22,1+14,0 27,5i“12,5 -
Lebensqualitat physisch (SF-36)* - :36',_4-1-9,4 N 32,6+8,7 (31,9Vi7,5 o
Lebensquallitéit psychisch (SF-36)* i ‘53’,3510,:7 - 52,0+11,0 50,3+10,6

‘ Ze.itpunkt 26 Wochen
" Aku- Minimal- Akupunktur
punktur akupunktur | vs. Minimal-
akupunktur
MW=SD | MW=SD (95%-Cl)a p-Wert

WOMAC-Index

30,4+21,3
WOMAC-Subskala Schmerz 28,9+22,7
WOMAC-Subskala Steifigkeit 34,7+25,3
WOMAC-Subskala Funktion 30,4+21,4
Behinderung durch Schmerz (PDIl) | 18,6+13,0
Lebensqualitat physisch (SF-36)* 35,1+8,8
Lebensqualitat psychisch (8F-36)* | 52,6+1 15

684

36,3%22,3 | -5,8(—12,0;0,3) | 0,063
33,8+22,3 | -4,8(—11,2;1,6) | 0,137 .
40,3+26,1 | —5,6(—12,8:1,7) | 0,131
36,5+23,2 | -6,2(—12,4;0,1) | 0,053
22,8+15,3 | —4,2(-8,3;-0,0) ,:,
35,0:10,0 - 2,1(~05;48 | 0,111
51,7211,2 | 0,9(-2,3;4;2) | 05 ¢




listen- und der Minimalakupunkturgruppe
(Tab. 4). Alle Subskalen (Schmerz, Steifig-
keit und Funktion) des WOMAC verbes-
serten sich signifikant bei den Patienten
der Akupunkturgruppe, verglichen mit der
Wartelisten- und der Minimalakupunktur-
gruppe. Die beobachteten Verbesserun-
gen nach 8 Wochen hielten in der Aku-
punktur- und in der Minimalakupunktur-
gruppe im Follow-up-Zeitraum an. Nach
26 bzw. 52 Wochen bestand allerdings
zwischen der Akupunktur- und der Mini-
malakupunkturgruppe kein statistischer
Unterschied (p=0,063 versus p=0,080)
im WOMAC-Index {Tab. 5). Nachdem die

Diskussion

'Akubuhkfur

Akupunktur
vs. Mlinimal- vs. Warteliste
akupunktur
(95%-Cli)A p-Wert | (95%-Cl)A p-Wert
-9,8 (—15,5;;—4,1) 0,001’ —23,5(—28,9,~18,1) | <0,001
~9,7 (-15,5;-3,9) 0,001 —20,8 (~26,4;—-15,2) | <0,001
-11,0(-18,2;,—-3,8) | 0,003 —22,4 (~29,2;—15,5) » <0,001 .
-9,7 (~15,9;—-3,4) 0,003 —24,4(—-30,0;,-18,8) | <0,001
-5,7(—9,4;-2,0) 0,003 . -11,1(-14,7;-7,5) <0,001
3,8(1,2;6,4) 0,004 4,6(2,0;7,2) <0,001
4 1,9(-1,2;4,9) 0,233 3,6(0,5;6,7) 0,025
g‘% Zeitpunkt 52 Wochen
41’}3.
Aku- Minimal- Akupunktur
punktur akupunktur- | vs. Minimal-
akupunktur
Mw=SD MW=SD (95%-CHA p-Wert
32,7+22,4 38,4+22,6. —5,7(=12,1;0,7) 0,080
) 30,0235 33,5+21,3 —3,6(~10,0; 3,0 0,285
: 37,4=25,2 47,1x28,0 -9,7(-17,1;-2,2) 0,011
33,0+23,0 38,9+23,8 ~5,9(—125;0,7) 0,081
§ 20,014,0 23,6150 | —3,6(-7,7;0,5) 0,089
35,0+10,0 32,8+9,5 2,2(~0,6;5,1) 0,120
52,9+11,0 51,1+11,7 1,9 (-1,3;5,1) 0,254

Patienten der Warteliste in den Wochen
9-16 akupunktiert worden waren, waren
die Verbesserungen vergleichbar mit de-
nen der Akupunkturgruppe (Verringerung
des WOMAC von 51,6 +18,8 zu 31,6 +20,6).

Die Gonarthrosepatienten der Akupunk-
turgruppe hatten 8 Wochen nach Studien-
beginn signifikant weniger Schmerzen so-
wie eine deutlich bessere Funktion als Pa-
tienten der Wartelisten- und -Minimalaku-
punkturgruppe. Nach 26 und nach 52 Wo-

Tabi4
-Sekundére Ziele:
" nach 8 Wochen' -~ -

"WOMAC-Index

(Western Ontario and

.- McMasters Universities

Osteoarthritis) - Frage-
bogen zur Beurteilung
von Schmerz, Funktion
und Steifigkeit durch
Gonarthrose

PDI = Pain Disability
Index (Behinderung durch
Schmerzen)

Cl = Konfidenzintervall;
explorative p-Werte durch
zweizeitigen t-Test

A = Differenz der Mittel-
werte zwischen den Grup-
pen (kleinere Diskrepanzen
zwischen Unterschieden
von Mittelwerten der Grup-
pen und der Veranderung A
sind durch Rundung be-
dingt);

¥ = hohere Werte weisen
auf eine Verbesserung hin

Tab.5

Sekundare Ziel-
parameter nach 26 und
nach 52 Wochen

e
%




_
chen zeigte sich im WOMAC-Index
pe,
aber kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Akupunktur- und Minimalakupunk-
turgruppe (Abb. 2).

Da die Studienteilnehmer primar mithilfe
von Zeitungsartikeln rekrutiert worden wa-
ren, sind sie méglicherweise nicht repra-
sentativ fiir Patienten mit Gonarthrose im
Allgemeinen. Eine Beeinflussung des Er-
gebnisses in allen 3 Gruppen durch die
gro3e Erwartungshaltung der Patienten
zu Beginn der Studie (89% erwarteten eine
deutliche Besserung oder gar Heilung;
kein Unterschied zwischen den Gruppen)
ist nicht auszuschiieRen. Wegen der Be-
handlungsart ist in Akupunktur_studien
eine Verblindung des Therapeuten nicht
sinnvoll und méglich. Allerdings wurden
die Glaubwiirdigkeit der Studieninterven-
tionen von den Patienten der 3 Gruppen.
nicht unterschiedlich beurteilt und die
Zielparameter direkt erfasst.

-dualisiert durchgefiihrt.

‘| die-besten Ergebnisse erzielt (0.~ |
Randomisierte Studien im Bereich: Aku- | In'dieser. Studie entschieden wir uns mit.
punktur sind dringend notwendig, um die | 'derr

ein | unkonventionellen Therapieverfahrens zy
Trend zugunsten der Akupunkturgrup

evaluieren; es ist jedoch schwierig, die In-
tervention in Akupunkturstudien zu defi-
nieren {aus wissenschaftlicher Sicht waére

eine Standardisierung der intervention
wichtig).

Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigt,
dass bereits friiher in Akupunkturstudien -
zur Behandlung von Gonarthrose auch
standardisierte Interventionen eingesetzt
wurden (7). In einer vor kurzem publizier-
ten Akupunkturstudie mit 570 Patienten
mit Gonarthrose war eine standardisiert

durchgefiihrte Akupunktur einer Sham-
Akupunktur signifikant Uberlegen (19). Die
Ubertragbarkeit solcher Ergebnisse einer
standardisierten Akupunktur auf andere i
Formen der Akupunktur ist allerdings.nur |
eingeschrankt maglich. In der tiglichen {
Praxis wird die Akupunktur haufig indivi- |
Die Therapeuten

glauben, dass diese Form der Behandlung .

Wirksamkeit dieses’ haufig eingesetzten

g

- 95%Konfidenzinterva

109~
b
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Abb. 2 .
Ergebnisse (Mittelwerte
und 95%-Konfidenzinter-
vall) des WOMAC-Index in
den 3 Behandlungsgruppéen
{nach 8 Wochen erhielten.
die Probanden der Warte

liste auch Akupunktur)

686

P SRR I

dem semi-standardisierten Ansatz fiir gi-rfe |
. nen'Kompromiss. Die Studieninterventio-

Q_m-n—xm—r-rnﬁ———-,_

N




nen wurden in einem Konsensusprozess
mit Experten von 2 Akupunkturgeseil-
schaften entwickelt. Verglichen mit ande-
ren westlichen Léndern (z. B. GroRbritan-
nien und Schweden) basiert der Ansatz
der Akupunktur in Deutschland stérker auf
den Grundlagen der chinesischen Medi-
zin. Auch aus diesem Grund kann nicht
ausgeschlossen werden, dass unsere Stu-
die mit einer anderen Akupunkturinter-
vention andere Ergebnisse erzielt hitte.

Die Ergebnisse unserer Studie bestétigen
Ergebnisse anderer randomisierter Stu-
dien bei Patienten mit Gonarthrose, in de-
nen eine Akupunktur mit einer nicht be-
handelten Kontroligruppe verglichen wur-
de (21-23). Bisher wurde in 5 publizierten
Studien Akupunktur mit Sham-Akupunk-
tur verglichen (19, 24-27). In 4 dieser Stu-
'dien verbesserte sich der Schmerz signifi-
kant nach der Behandlung (19, 24-26),
wahrend nur in 2 Studien (19, 26) eine Ver-
besserung der Kniegelenkfunktion festge-
stellt wurde.

Nur in einer einzigen Studie (27) konnte
kein Unterschied zwischen der Akupunk-
tur- und der Sham-AkupUnkturgruppe ge-
funden werden. Allerdings wurde in die-
ser Studie nur Uber einen relativ kurzen
Zeitraum behandelt {3 Wochen lang drei-
mal/Woche).

In der Studie mit der langsten Behand-
lung von 23 Akupunkturen {iber 26 Wo-
chen (19) fand sich dagegen eine deutli-
che Verbesserung von Schmerz und Funk-
tion zugunsten der Akupunktur, verglichen
mit der Minimalakupunktur, Das Ergebnis
der zuletzt zitierten-Studie deutet an, dass
nicht nur die Auswahl der Akupunktur-
punkte, sondern auch: die Héaufigkeit der
Behandlungen einen groBen Einfluss auf
das Ergebnis zu haben scheint.’ ’

Zusammenfassung

Akupunktur wird héufig von Patienten mit
Gonarthroseschmerzen in Anspruch ge-
1ommen. Ziel der Studie war es, die Wirk-
samkeit von Akupunktur bei Patienten mit

-~

3onarthroseschmerzen zu untersuchen.

—_—

Die Patienten wurden in eine Akupunktur-
gruppe, eine Minimalakupunkturgruppe
(Minimalakupunktur war oberflachliche
Akupunktur an Nicht-Akupunktur-Punk-
ten) oder eine Wartelistengruppe rando-
misiert. Akupunktur und Minimalakupunk-
tur wurden von speziell ausgebildeten
Akupunkturirzien durchgefiihrt und be-
inhalteten 12 Behandlungen im Zeitraum
von 8 Wochen. Die Patienten fiiliten stan-
dardisierte Fragebégen bei Baseline und
nach 8, nach 26 sowie nach 52 Wochen
aus. Primérer Zielparameter war der (far |.
Baselinewerte adjustierte) WOMAC-Index
(Western Ontario and McMaster Universi-
ties Osteoarthritis) 8 Wochen nach Rando-
misierung. )

Insgesamt wurden 294 Patienten. in die |
Studie eingeschlossen. Der Mittelwert des
WOMAC-Index (adjustiert fiir Baseline-
werte) nach 8 Wochen war 26,9 (Stan-
dardfehler 1,4) in der Akupunkturgruppe,
35,8 (1,9) in der Minimalakupun,kturgrup-
pe und 49,6 (2,0} in der Wartelistengruppe
(Differenz der Behandlung von Akupunk-
tur versus Minimalakupunktur: p=0,0002;
Akupunktur versus Warteliste: p < 0,0001).
Nach 26 und nach 52 Wochen fand sich
hingegen kein signifikanter Unterschied
zwischen der Akupunktur- und der Mini-
malakupunkturgruppe.

Nach 8 Wochen fand sich hinsichtlich
Schmerz und Funktion ein signifikanter
Unterschied zwischen der Akupunktur-
und der Wartelistengruppe bzw. der Mini-
malakupunkturgruppe. Akupunktur sollte
als eine mégliche therapeutische Option
bei Patienten mit Gonarthrose in Betracht
gezogen werden.

BrinkHaus, B., C. M. WITT, K. LiNDE, A. STRENG,
D. MELCHART and S. N. WiLLicH: Efficacy

of acupuncture in patients with osteoarthritis
of the knee. A randomized controlled trial

Summary: Acupuncture is widely used by pa-
tients with osteoarthritis of the knee, although its
effectiveness is unclear. We investigated the ef-
ficacy of acupuncture in patients suffering from-
osteoarthritis of the knee.




Patients were randomised to treatment with acu-
puncture, minimal acupuncture (superficial nee-
dling at non-acupuncture points), or to a waiting
list control. Acupuncture and minimal acupunc-
ture consisted of 12 sessions per patient over
8 weeks. Patients completed standardised ques-
tionnaires at baseline and 8, 26 and 52 weeks af-
ter randomisation. The primary outcome was the
Western Ontario and McMaster Universities Osteo-
arthritis (WOMAC) index at the end of week 8 (ad-
justed for baseline score).

Atotal of 294 patients were included in the study.
The mean baseline-adjusted WOMAC index at
week 8 was 26.9 (Standard error: 1.4) in the acu-
puncture group, 35.8 (1.9) in the minimal acu-

‘puncture group, and 49.6 (2.0) in the waiting list

group (treatment difference acupuncture vs. mini-
mal acupuncture: p=0.0002; acupuncture vs. wait-
ing list: p <0.0002). However, after 26 and after
52 weeks there was no signficant difference be-

-tween the acupuncture and the minimal acupunc-
ture group.

In. patlents with osteoarthntls of the knee acu-
puncture treatment 'was: superior in |mprovmg

| pain and joint function compared to minimal dcu-

s ‘ puncture and to no acupuncture treatment. There- '
fore, acupuncture should be considered as a thera- .
' peutic option in patlents with osteoarthntls of the

knee.

Key word s: Osteoarthr/t/s of the :
knee - acupuncture ~ comp/ementary medicine -
randomised controlled trial
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Das Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitstkonomie der Charité —
Universitidtsmedizin Berlin wurde im Rahmen
des Modellvorhabens Akupunktur von folgenden
Krankenkassen unterstijtzt: Techniker Kranken-
kasse (TK); BKK Aktiv; Betriebskrankenkasse der
Allianz Gesellschaften; Bertelsmann BKK;

Bosch BKK; BKK BMW: DaimlerChrysler BKK;
BKK Deutsche Bank; Ford Betriebskrankenkasse;
BKK Hoechst; HypoVereinsbank Betriebs-
krankenkasse; Siemens- Betriebskrankenkasse;

Handelskrankenkasse Innungskrankenkasse
Hamburg :

Das Zentrum fiir Naturheilkundliche Forschung
Miinchen der Technischen Universitat Miinchen,
wurde im Rahmen des Modellvorhabens
Akupunktur von folgenden Krankenkassen
unterstiitzt: Deutsche Angestellten-Krankenkasse
(DAK); Barmer Ersatzkasse (BEK); Kaufmannische
Krankenkasse (KKH); Hamburg-Miinchener
Krankenkasse (HaMii); Hanseatische Kranken-
kasse (HEK); Gmiinder Ersatzkasse (GEK); HZK
Krankenkasse fiir Bau- und Holzberufe; Briihler
Ersatzkasse; Krankenkasse Eintracht Heusen-
stamm (KEH); Buchdrucker Krankenkasse (BK).

Dr. B. BrinkHAUS

Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie
und Gesundheitstkonomie

Charité, Campus Mitte
Universitatsmedizin Berlin

Luisenstralle 57

10117 Berlin

benno.brinkhaus@charite.de

Kurz notiert

l%gat Fernsehen
Mannilichkeit stirken

Die Kampagne der Firma Pfizer zur Ent-
tabuisierung der erektilen Dysfunktion (ED)
im vergangenen Jahr ist allseits noch in
bester Erinnerung (Folge 4/2005 dieser
Rubrlk)

Anfang April 2006 kiindigte nun Lilly Icos

.an, mit Fernsehspots in allen groBen Sen-

dern die Offentlichkeit tiber die ED auf-
kidren und »alle betroffenen Minner und
deren Partner« zum Arztbesuch ermuti-
gen zu wollen. Die Pressemitteilung mit
der Anklindigung fir diese TV-Aktion titel-
te: »Fernsehen ist gut gegen Erektionssté-
rungen« (1),
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