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Vorwort

Der Entschluss sich wissenschaftlich mit dem Thema Schropfen zu befassen, ful3t
zweifelsohne aus meiner Erziehung. Mein Vater, ein Allgemeinmediziner mit Diplom fiir
TCM hat uns Kinder immer ermuntert offen fiir neue Wege zu sein, ohne das Wichtigste,
den Menschen in seiner Gesamtheit, aus den Augen zu verlieren. Zum anderen ist es meine
tiefe Uberzeugung sich auf kritische Weise mit alternativ und komplementirmedizinischen
Methoden auseinanderzusetzen, um Patient/innen optimal betreuen zu konnen. Der Grat
zwischen Medizin und Esoterik scheint gerade auf diesem Gebiet sehr schmal zu sein. Umso
wichtiger ist es klare Trennlinien ziehen zu konnen, die wissenschaftlich fundiert zu belegen

sind.

Es ist beeindruckend in welcher Geschwindigkeit die moderne Medizin laufend Fortschritte
erzielt und neue Medikamente fiir bisher unheilbare Krankheiten entwickelt. Jedoch ist
gerade in der Pharmakologie die Gabe von Medikamenten meist ein Abwegen von Wirkung
und Nebenwirkung. In diesem Konnex haben meiner Meinung nach ,,sanfte* Methoden mit
geringen bis keinen Nebenwirkungen durchaus eine Berechtigung. Fiir die behandelnden
Arzt/innen ist es jedoch wichtig zu wissen bei welchen Krankheitsbildern z.B. das Schrépfen
eine ,,sanfte Alternative* oder Ergédnzung zur ,,klassischen* medikamentdsen Therapie sein

kann und wo die Grenzen dieser Behandlungsmethoden liegen.

Die vorliegende Diplomarbeit hat sich zum Ziel gesetzt fiir den Bereich der
komplementirmedizinischen Therapie die Effektivitdt des Schropfens zu erarbeiten, indem

bisherige Studien verglichen und auf ihre methodische Qualitét tiberpriift werden.
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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Die Schropftherapie hat in den letzten Jahren begonnen mehr und mehr aus

dem Schatten ihrer bekannteren groen Schwester, der Akupunktur, zu treten und ihren
Bekanntheitsgrad auszubauen. Wihrend sich diese TCM-Therapieform im asiatischen und
arabischen Raum seit Jahrhunderten grof3er Beliebtheit erfreut, war sie bis vor einigen Jahren
im westlichen Raum nur einer kleinen Personenzahl bekannt. Das Medieninteresse wurde
durch Stars und Spitzensportler geweckt, die ihre Schropfmale einer breiten Offentlichkeit
prasentierten. Ebenso erlebte die Schropftherapie auf wissenschaftlicher Ebene einen
Aufschwung. So sind in den letzten Jahren hunderte neue systematische Reviews, Meta-
Analysen und RCTs entstanden. Dennoch besteht bis heute kein eindeutiger durch Studien
belegter Nachweis der Wirksamkeit dieser Therapie. Bisher verodffentlichte Publikationen
kommen beziiglich der Effektivitit zu unterschiedlichen Ergebnissen. Die vorliegende
Diplomarbeit ~ widmet  sich  neben  verschiedenen  Schropfmethoden  und
Anwendungsbereichen, auch den Kontraindikationen und Nebenwirkungen sowie dariiber

hinaus der Beurteilung der Effektivitit dieser Therapieform.

Material und Methoden: Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden

acht zwischen 2010 und 2018 publizierte systematische Ubersichtsarbeiten identifiziert. Die
inkludierten 98 RCTs verglichen verschiedene Schropfformen in der Interventionsgruppe
mit keiner oder einer aktiven Intervention in der Kontrollgruppe. Die hier ausgewihlten

RCTs verfiigten alle {iber ein Risk-of-Bias-Assessment.

Resultate: Es wurden 98 RCTs mit 9.819 Proband/innen inkludiert. Die am meisten

eingesetzte Schropfform war blutiges Schropfen, gefolgt von trockener Schropftherapie,
Schroptkopfmassage, leerem sowie medizinischem Schropfen und Nadel-Schropfen.

Die eingeschlossenen Studien konnten GroBteils signifikant positive Effekte der
Schroptbehandlung sowohl in Kombination mit anderen Interventionen als auch im
Vergleich mit keiner Intervention feststellen. Ein Vergleich mit Placebo fand in den
inkludierten Studien nicht statt. Jedoch wiesen die eingeschlossenen RCTs durchwegs eine

mittels Risk-of-Bias-Assessment festgestellte niedrige Qualitit auf.
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Konklusion: Es wurde eine Unterscheidung zwischen sieben Schrépfmethoden getroffen.

Im Zuge der Literatursuche wurden iiber 50 Anwendungsbereiche der Schropftherapie
identifiziert. Des Weiteren wurden neben relativen und absoluten Kontraindikationen,
speziell auch jene fiir das blutige Schropfen, eruiert. Obwohl die Dokumentation von
Nebenwirkungen in klinischen Studien oftmals vernachléssigt wurde, konnte eine Vielzahl
an Nebenwirkungen gefunden werden, die jedoch Grofiteils einen geringen Schweregrad
aufwiesen und von kurzer Dauer waren. Grundsitzlich muss festgestellt werden, dass es
sich als schwierig erweist, aufgrund der derzeitig existierenden Publikationen einen
fundierten Beweis fiir die Wirksamkeit des Schropfens zu fithren. Die meisten
eingeschlossenen RCTs weisen eine geringe Stichprobenzahl, eine schlechte methodische
Qualitit, Schwierigkeiten bei der Verblindung und eine unzureichende Randomisierung auf.
Daher sollten zukiinftig durchgefithrte Studien darauf Wert legen Limitationen zu

tiberwinden, das Bias-Risiko zu senken und die Studienqualitit zu erhdhen.
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2 Abstract

Objectives: Having emerged more and more from the shadows of its more familiar older
sibling — acupuncture — in the past few years, cupping therapy has begun to make a name for
itself. While this TCM form of therapy has enjoyed great popularity in the Asian and Arabian
worlds for hundreds of years, it was known to only a small number of people in the Western
world, up until a few years ago. Media attention was achieved thanks to stars and elite
athletes having presented their cupping marks to the general public. Cupping therapy has
also experienced an upswing on the scientific level. Hundreds of new systematic reviews,
meta-analyses and RCTs have consequently resulted in the last few years. Until now,
however, there has not been any clear evidence proven by studies concerning the
effectiveness of this therapy. Publications that have so far been published up have come to
different results with regards to the effectiveness. Alongside different cupping methods and
areas of application, this study will also address the contraindications and side effects. It will

also provide an assessment of the effectiveness of this form of therapy.

Material and methods: During the course of a systematic literature search, eight
systematic reviews that had been published between 2010 and 2018 were identified. The 98
RCTs included compared different types of cupping in the intervention group with no
intervention or with an active intervention in the control group. All of the RCTs selected

here included a risk of bias assessment.

Results: 98 RCTs with 9,819 subjects were included. The form of cupping that was used

most often was wet cupping, followed by dry cupping therapy, cupping glass massage,
empty cupping, medical cupping and needle cupping.

The studies that were included were able to demonstrate largely significantly positive effects
of cupping treatment, both in combination with other interventions, and also in comparison
with no intervention. There was no comparison with a placebo carried out in the studies
included. However, the RCTs included consistently demonstrated a low level of quality as

determined via a risk of bias assessment.
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Conclusion: A distinction was made between seven different cupping methods. In the
course of the literature search, more than 50 areas of application for cupping therapy were
identified. Moreover, both relative and absolute contraindications were determined,
especially those for wet cupping. Although the documentation of side effects was often
neglected in clinical studies, a large number of side effects were able to be identified.
However, most of these demonstrated a low level of severity and were of short duration. As
a rule, we should bear in mind that it appears difficult to demonstrate conclusive evidence
about the effectiveness of cupping therapy on the basis of the current publications. Most of
the RCTs included demonstrated a small number of test subjects, poor methodical quality,
difficulties in terms of blinding and an insufficient level of randomisation. As a result,
studies that are carried out in the future should place great value on overcoming these

limitations to reduce the risk of bias and to increase the quality of the study.
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3 Einleitung

3.1 Traditionelle chinesische Medizin (TCM)

Das Schropfen als Teil der Traditionellen Chinesischen Medizin erfreut sich nun auch in der
westlichen Welt zunehmender Bekanntheit. Spétestens seit der Olympia-Schwimmer
Michael Phelbs 2016 mit Schropfmahlen an den Start ging, ist diese Therapie in aller Munde.
Der Grundgedanke, dass Korper und Geist eine untrennbare Einheit darstellen, ist eine
wesentliche Komponente sowohl der TCM, als auch des biopsychosozialen
Krankheitsmodells, das ein Leitbild der Medizinischen Universitdt Graz darstellt.(1) Diese
Therapieform setzt sich aus folgenden fiinf Sdulen zusammen: Akupunktur samt Schrépfen
und Moxibustion, Diitetik, Heilkrdutertherapie, Massage und Bewegungslehre.(2) Obwohl
die Theorie der TCM vorrangig auf Erfahrungen beruht, ist das dlteste Lehrbuch bereits mehr
als 2000 Jahre alt. Die Schropftherapie zeichnet ebenso ein Streben nach Einklang mit der
Natur aus.(3) Der menschliche Korper ist nicht nur eins mit dem Makrokosmos, sondern

wird auch als Abbild des kleinen Kosmos (Mikrokosmos) angesehen.(4)

Die Lehren von Yin und Yang sowie von den flinf Elementen befassen sich mit den
Meridianen, dem Blut, den inneren Organen und der Vitalenergie (Q1). Der Funktion wird
in der Organphysiologie ein weit bedeutenderer Stellenwert zugemessen, als der
Morphologie. Neben seiner Hauptaufgabe der Versorgung des Korpers mit Blut, wird das
Herz auch als vorherrschend iiber die Sinnesorgane und den Geist angesehen. Die TCM war
mit den Aufgaben des Gehirns nicht vertraut, sodass diese von anderen Organsystemen
tibernommen werden. Die Anatomie spielt im Gegensatz zur westlichen Medizin lediglich
eine untergeordnete Rolle. Von besonderer Wichtigkeit sind die genau festgelegten
Funktionen der Organe sowie die Beziechungen derselben zueinander. Das Meridiansystem
fuhrt zu einer Vernetzung des Korpers, der sich als Einheit darstellt und von Blut und
Vitalenergie durchstromt wird.(3) Die Bahnen auf denen das Qi flie3t werden als Meridiane
bezeichnet und befinden sich GroBteils direkt unter der Haut.(5) Qi besteht aus zwei Worten,
ndmlich aus Dampf und Reis, die zum Ausdruck bringen sollen, dass es einerseits materiell
wie Reis sein kann, aber andererseits auch immateriell wie Dunst. Solange die
Lebensenergie flieBt ist der Organismus gesund.(6) Untrennbar mit dem Qi verbunden ist

das Polaritétsprinzip, das sich aus den Symbolen Yin und Yang zusammensetzt.(2) Bereits
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700 v. Chr. im Buch der Wandlungen erfolgt die Darstellung der Symbole mit Hilfe von
unterbrochenen und intakten Linien.(7) Diese stehen auf der einen Seite fiir das
Gegensitzliche, ergénzen sich auf der anderen Seite gleichzeitig auch. Eine Existenz des
einen ohne des anderen ist nicht méglich, sie flieBen ineinander. Beispielsweise symbolisiert
Yin den Mond oder die Nacht, Yang dagegen die Sonne oder die Wirme.(6) Eine
Unterbrechung des Energieflusses bedingt eine Stérung des energetischen Gleichgewichtes
und begiinstigt die Entstehung von Erkrankungen. Gesundheit definiert sich folglich als
energetisches Gleichgewicht im Korper.(4)

Eine andere Haupttheorie ist die Lehre der fiinf Elemente oder Funktionskreise: Wasser,
Feuer, Holz, Metall und Erde.(6) Diese Theorie erfreute sich im Laufe der Geschichte nicht
nur grofer Beliebtheit. In der Han-Dynastie zum Beispiel verlor sie zunehmend an
Popularitdt und erfuhr erst wieder in der Song-Dynastie einen Aufschwung.(7) Jedes
Element zeichnet sich durch verschiedene Eigenschaften aus. Wasser steht beispielsweise
fiir Winter, Niere, Kilte und salzig. In Anlehnung an den jahreszeitlichen Ablauf ergidnzen,
unterstiitzen und kontrollieren sie sich untereinander. Anhand der den fiinf Elementen
entsprechenden Symptome kann die/der Arztin/Arzt feststellen, welcher Funktionskreis

gestort ist und einer Behandlung bedarf.(6)

Das primdre Ziel der TCM ist nicht nur die Heilung, sondern insbesondere die
Aufrechterhaltung der Gesundheit und in Folge dessen die Verhinderung der
Krankheitsentstehung.(4) Hier scheint sich auch der groBte Unterschied zur ,,westlichen
Medizin* zu manifestieren, die primir auf die Behandlung von Symptomen ausgerichtet ist.

Jedoch ist diesbeziiglich in den letzten zehn Jahren ein Umdenken zu beobachten.

3.2 Schropfen

3.2.1 Definition des Schropfens

Bereits seit mehr als 5.000 Jahren wird dieses Naturheilverfahren, das sich zum Ziel gesetzt
hat mit Hilfe von Schropfkopfen Krankheiten zu therapieren, Funktionsblockaden zu 16sen
und Schmerzen zu verringern, angewandt.(8) Der hier erzeugte Unterdruck auf der Haut
entfaltet seine therapeutische Kraft durch eine vermehrte Blutfiille (Hyperédmie)
beziehungsweise  eine  Blutstockung  (H&mostase) auf den  ausgesuchten

Akupunkturpunkten.(9)
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3.2.2 Funktionsmechanismus des Schropfens

Dieses seit Jahrtausenden praktizierte Naturheilverfahren hat einen bis heute nicht genau
geklarten Wirkmechanismus.(10) Ein Unterschied zur westlichen Medizin besteht darin,
dass fiir die TCM nicht nur die Erforschung der biomedizinischen Krankheitsursache
relevant ist, sondern diese vielmehr einen sogenannten ,ganzheitlichen Ansatz®
verfolgt.(11) Das Festsetzen des Schropfkopfes an der Haut fithrt nicht nur zu einer
Verformung derselben, sondern ruft auch einen mechanischen Zug in dieser hervor. Der vom
Rand des Schropfgefiles ausgeiibte vertikale Druck komprimiert die darunterliegenden
Blutgefile. In der Saugglocke und auBlerhalb treten Scherkrifte auf, die zu einer
Verformung fithren. Diese Vorgéinge an der Hautoberfliche werden von Vater-Pacini-
Lamellenkorperchen, Meissner’schen Tastkorperchen und von freien Nervenendigungen ans
Zentrale Nervensystem weitergegeben. Auf hormoneller Ebene kommt es zu einer
Degranulation der Mastzellen. Histamin wird ausgeschiittet und dilatiert die Blutgefdfe. Die
Durchlissigkeit fiir Wasser und bestimmte Eiweil3e steigt. Der vom Schropfkopf induzierte
Sog saugt venoses Blut und Lymphe aus tieferen Hautschichten Richtung Oberfliache.(12)
Die im Rahmen der Schropftherapie entstehenden Extravasate sammeln sich au3erhalb der
BlutgefiaBe in Weichteilen und Zwischengewebsrdumen. Sie agieren als Reizkorper, die
schnellstmoglich beseitigt werden sollen. Eine Steigerung der Abwehrkrifte erfolgt durch
den Zerfall der Blutprodukte, auf den der Korper mit einer vermehrten
Antikorperausschiittung reagiert. Des Weiteren kommt es zur Produktion von neuen
Blutkorperchen und einer Zunahme der proteolytischen Fermente, die Entziindungen
abbauen. Diese Reiztitigkeit der aus dem Blutgefdl ausgetretenen Fliissigkeit, deren
Aufgabe darin Dbesteht die Abwehrkrifte zu stirken und einen gestorten
Selbstregulationsmechanismus umzustimmen, nennt man Umstimmungstherapie.(8) Ebenso
tritt eine Verbesserung der Blut- und Lymphzirkulation ein, die zu einer schnelleren
Entfernung von Giftstoffen und Abfillen aus dem Korper beitrdgt.(11) Unter der
Schroptkopfbehandlung kommt es zu einer durch den Sog bedingten passiven Hyperdmie,

die in eine nach Beendigung der Therapie entstehende reaktive Hyperdmie tibergeht.(12)

Die zweite Komponente des Schropfens neben der Umstimmungstherapie ist die
Segmenttherapie. Bei dieser steht die Verbindung zwischen der Haut und den Organen im

Vordergrund, diese bezeichnet man als kutiviszerale Reflexwege. Der englische Neurologe
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Henry Head befasste sich mit diesen Verbindungen zwischen Korperoberflache und inneren

itiRiickkopplung ist eine Ubertragung gewisser Hautreize auf innere Organe moglich.(8)

Zusitzlich zu den Head’schen Zonen existieren die sogenannten Triggerpunkte, die eine
Verbindung zwischen definierten Hautbereichen und entfernteren Organen beziehungsweise
Strukturen darstellen. Am genauesten untersucht sind die sogenannten Muskelverbindungen.
Auf Reizung der Triggerpunkte reagiert der Muskel zumeist unverztiglich mit Schmerz oder
auch einer Verspannung. Direkt in der Muskulatur finden sich oftmals Triggerpunkte in
Form von Knétchen (,,Hartspann®). In der Muskulatur des Halses kénnen sie zum Beispiel

Kopfschmerzen verursachen.(12)

Der schmerzlindernde Effekt dieser Therapieform wird der Erhohung der endogenen
Opioidproduktion durch die wéhrend der Behandlung eintretende Entspannung auf
systemischer Ebene zugeschrieben.(11) Zusétzlich existiert die von Melzack und Wall
entwickelte ,,Gate Control Theory*, die vom Prinzip der Gegenreizung ausgeht. Sie besagt,
dass eine Schmerzempfing durch einen zweiten Reiz gemindert oder sogar neutralisiert
werden kann. Dies geschieht beim Schropfen folgendermaB3en: Durch den Zug auf der Haut
wird ein Reiz erzeugt, der in weiterer Folge zu einer Muskelrelaxation fiihrt. Dies geschieht
derart, dass der Schropfkopf auf der dem Muskel zugeordneten Reflexzone platziert wird
und die Erregung tiber das Gehirn an diese Stelle geschickt wird. Zuerst kommt es zu einer

Uberreizung, spiter zu einer Neutralisierung des Verkrampfungsbefehls.(12)

3.2.3 Schropfklassifikationen

Das Naturverfahren wurde frither grob in die zwei bekanntesten Formen das ,,trockene*
Schrépfen, auch das ,,unblutige® Schropfen genannt und das ,traditionelle®, ,,blutige*
Schropfen unterteilt.(13) Dazu kommen im heutigen China noch die ,,Schropfkopfmassage®,
das ,leere Schropfen™, das ,Nadelschropfen™, das ,Kriuterschropfen® und das
,»Wasserschropfen®.(14) Die Applikation der Schropfkopfe im Zuge des ,trockenen*
Schropfens ist schmerzlos. Die Haut bleibt intakt und das Vakuum, das das Ansaugen an der
Haut ermoglicht, wird durch Erwdrmung des Glasinhaltes mit Brennspiritus
hervorgerufen.(15) Im Rahmen des blutigen Schropfens wird die vorher ausgewéhlte
Schropfstelle mit einem Schnépper geritzt, erst danach wird die Glasglocke auf die Haut

gesetzt. Wihrend der Behandlung erfolgt ein geringer Blutaustritt in das Schropfgefa3.(16)
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Bei der Schropfkopfmassage wird das Schropfkopfgefdll auf die vorher mit Massageol
bearbeitete Haut gesetzt und in eine Richtung verschoben oder kreisend bewegt.(8)

Weniger bekannt ist das ,,leere* Schropfen, es ist eine besonders sanfte Methode bei der fiir
circa 15 Minuten die Schropfgefifle immer wieder aufgesetzt und sofort wieder entfernt
werden.(17) Werden Schroptkopfe iiber zuvor gestochenen Akupunkturnadeln angebracht,
so nennt man das ,,Nadelschropfen®. Fiir die Anwendung des ,,Krauterschropfens werden
Bambusgefife und Krauter fiir 30 Minuten gekocht und dann auf die Haut appliziert. Der
fiirs Schropfen wichtige Unterdruck wird in diesem Fall durch den Wasserdampf erzeugt.
Das ,,Wasserschropfen® wird rasch durchgefiihrt, hierbei wird ein mit Warmwasser befiilltes
Glas- oder Bambusgefdll auf bestimmte Punkte auf der Hautoberfliche appliziert. Jede
dieser sieben Schropfformen ist bei verschiedenen Krankheiten und Therapiezwecken

indiziert.(14)

Eine Uberarbeitung erfuhr die Klassifizierung der Schrépftherapie 2016. Bei dieser wurde
den fiinf Kategorien aus 2013 eine Sechste hinzugefiigt. Neben den ,,technischen Arten, die
Htrockenes®™, blutiges Schropfen, ,,Schropfkopfmassage” und ,leeres” Schropfen
beinhalten, lautet die zweite Kategorie ,,Saugkraft®. Sie wird in ,leichtes®, , mittleres* und
»starkes® Schropfen unterteilt. Die ,,Saugmethode* selbst umfasst ,,Feuer”, ,,manuelles*
oder ,.elektrisch erzeugtes Vakuum®. ,Materialien in den Schropfkopfen® sind die vierte
Kategorie, die aus ,,Krdutern®, ,,Wasser®, ,,Ozon", ,,Moxa“, ,,Nadeln“ und ,,magnetische
Schropfkopfe® bestehen konnen. Die fiinfte Kategorie wird ,,behandelter Bereich* genannt
und ist aus ,,Gesichts-“, ,,Abdominal-“, ,Frauen-“, ,Minner-“ und ,,orthopéadisches‘
Schropfen aufgebaut. Zuletzt gibt es noch ,,andere Schropftypen dazu zdhlen ,,Sport-*,
,Kosmetik-*“ und ,,Wasser-“ Schropfen.(13)

3.2.4 Historischer Hintergrund

Seit Jahrtausenden wird davon ausgegangen, dass der Korper durch kiinstlich erzeugte
Offnungen von Krankhaftem gesiubert werden kann. Dieser Grundsatz wurde im Laufe der
Zeit von der Chirurgie iibernommen.(16) Obwohl das Schropfen weltweit zur Anwendung
kam, ist der exakte Ursprung bis heute nicht bekannt. Es wird davon ausgegangen, dass das
Naturheilverfahren seit mehr als 3.000 Jahren praktiziert wird. Trotzdem wurde die fritheste
Niederschrift erst im &dgyptischen Papyrus von Ebers 1550 v. Chr. entdeckt.(18) Das

medizinisch eingesetzte Saugen mit dem Mund wird zu den éltesten menschlichen
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Therapieformen gezédhlt.(12) In China und einigen afrikanischen Léndern fand die
sogenannte ,,Horntherapie* Anwendung. Bei dieser wurde der Unterdruck durch Saugen mit
dem Mund an einem Loch im Rinderhorn erzeugt.(17) Der Blutentzug aus der geritzten Haut
wurde nicht nur mit Kuhhorern durchgefiihrt, sondern auch beispielsweise mit
,Kalebassen“ in Afrika und ,,Bambusrohren® in Indien.(16) Mit der Entwicklung von
Schropfkopfen aus Bambus, Ton und darauf folgend auch aus Glas, wurde der Sog mit Feuer
erzeugt.(17) 3300 v.Chr. in Mesopotamien hergestellte Arztsiegel zeugen davon, dass das
Schropfen primir von Arzten angewandt wurde. Artverwandte Siegel fanden sich auch in
Griechenland. Das Emblem des Arztes war der Schroptkopf, ein Zeichen grof3ter
Wertschétzung fiir dieses Naturheilverfahren. Ein detaillierter Bericht iiber das Schropfen
findet sich im ,,Veterinir-Papyros* (Agypten 2200 v. Chr.) und ebenso in der ,,Ajurveda*,
der dltesten Arztschrift aus Indien. Nachdem das Schropfen in Griechenland angekommen
war, erfolgte die weitere Verbreitung in Europa und sogar bis nach Amerika. ,,Barbier-
Chirurgen®, ,,Badehaus-Betreuer* und einige weltberiihmte Arzte, wie beispielsweise Galen,
Paracelsus und auch Ambroise Pare bedienten sich dieses Naturheilverfahrens.(18) Schon
Paracelsus meinte, dass der effektivste Weg zur Heilung von Riickenschmerzen in der
Schropftherapie liegt.(16) Das ,,feuchte* Schropfen wird ,,Hijamah* genannt und besitzt in
muslimischen Liandern sogar eine religiose Komponente, da es schon von dem Propheten
Mohammed sehr geschitzt wurde.(19) Hippokrates war diese Methode ebenfalls gut
bekannt.(8) Auch im alten Rom fingen immer mehr Laien an, sich fiir das blutige Schropfen
zu interessieren und es anzuwenden. ,.Bader und ,.Feldscher bedienten sich dieser
Therapiemethode vornehmlich im deutschen Mittelalter und in der Renaissance. Im 16.
Jahrhundert befassten sich Arzt/innen vermehrt mit der Erfindung verschiedenster
Schropfutensilien. Hierzu zdhlten Arzte wie Fallopio, Vidius und della Croce.(16) Der
Aderlass, als Form des ,,blutigen” Schropfens wurde leider bis in die Neuzeit viel zu
unreflektiert fiir Erkrankungen angewandt, die heutzutage definitiv als kontraindiziert
angesehen werden. Der therapeutische Einsatz bei der Tuberkulosekrankheit oder bei schwer

verletzten Patient/innen verlief oftmals lethal.(12)

Ab Ende der 1800er Jahre war das Schropfen fester Bestandteil des Arbeitsalltags
europdischer und amerikanischer Arzt/innen. Auch in der Sowjetunion erfreute sich diese
Therapieform bis zum Ende des 20 Jahrhunderts grof8er Beliebtheit. Die Anerkennung des
Schropfens als offizielle medizinische Intervention in chinesischen Krankenhédusern erfolgte

bereits 1999.(18) Im 20. Jahrhundert fand ein Wandel in der Anwendung der
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Schropftherapie statt. Seitdem wird diese Therapieform in Deutschland hauptsidchlich von
Heilpraktiker/innen eingesetzt.(16) GroBles mediales Interesse an der Schropftherapie hat
Gwyneth Paltrow 2004 durch einen Auftritt bei einer Filmpremiere in New York geweckt.
Dabei waren zahlreiche Schropfmale an ithrem oberen Riicken gut sichtbar.(20) Die
Olympischen Spiele in Rio de Janeiro betrat der Spitzensportler Michael Phelps 2016 mit
Schropfmalen an der rechten Schulter und den Oberschenkeln, dadurch kam es zu
zahlreichen Google Suchanfragen und Diskussionen in den sozialen Netzwerken.(21) Auch
in der jingeren Prominentengeneration findet die Schropftherapie glithende
Anhidnger/innen. Justin Bieber reihte sich 2015 ebenfalls in die Reihe der Schropffans ein.
Er zeigte seine Schropfmale am Riicken nicht nur wihrend einer Australienreise, sondern
auch wihrend eines Covershootings fiir ein Magazin.(22) Dieser Einsatz an
gesellschaftlichen ,,Opinionleadern® hat das Schropfen auch einem breiten — vorwiegend

jungen — Publikum bekannt gemacht.

-2



4 Schropf-Anwendungsempfehlungen & Kontraindikationen

veroffentlicht durch Fachgesellschaften

4.1 Schropf-Anwendungsempfehlungen

Dieses Kapitel enthédlt Anwendungsempfehlungen Osterreichischer und deutscher TCM
Fachgesellschaften beziiglich der Schropftherapie, die zur besseren Ubersicht nach der von
der WHO verfassten ICD-10 Klassifikation unterteilt wurden. Es wurden zehn
Gesellschaften per Internetrecherche herausgesucht und per E-Mail kontaktiert. Lediglich
die OGKA und die AGTCM konnten fiir diese Diplomarbeit relevante Informationen liefern,
wobei es sich um keine offiziellen Anwendungsrichtlinien handelt.

Im Jahr 2002 hat die WHO einen Review betreffend Evidenz und
Anwendungsempfehlungen der Akupunktur herausgegeben. Auch wenn die Ansatzpunkte
bei Akupunktur und Schropfen vergleichbar sind und sich die Schropftherapie vor allem im
asiatischen Raum grofer Beliebtheit erfreut, existiert ein entsprechendes Dokument fiir das

Schropfen bislang nicht.(23)

Konsens der beiden Fachgesellschaften beziiglich der Anwendung des Schropfens herrscht
bei Erkrankungsbildern in den folgenden sechs ICD-10 Unterteilungen:

e _Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)“(24)

e _Krankheiten des Atmungssystems (JO0-J99)“(24)

e _Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)“(24)

e _Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (MO00-

M99)“(24)
e  Krankheiten des Urogenitalsystems (N0O0-N99)“(24)
e _Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht

klassifiziert sind (R00-R99)“(24)

Bei folgenden sechs Klassifikationen wurde ein  Unterschied in  den
Anwendungsempfehlungen der Fachgesellschaften in diesen ICD-10 Klassifikationen
gefunden:

e  Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten (A00-B99)*“(24)

e Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99)“(24)

e  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (HO0-H59)“(24)

-23.-



,Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)“(24)
,Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99)*“(24)

,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des

Gesundheitswesens fithren (Z00-299)“(24)

Keine Anwendungsempfehlungen des Schropfens konnten fiir die folgenden zehn ICD-10

Bereiche eruiert werden:

,Neubildungen (C00-D48)“(24)

,Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen
mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D89)“(24)

,Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90)“(24)
,Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95)“(24)
»Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099)“(24)

»Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P0O-
P96)“(24)

»Angeborene Fehlbildungen, Deformititen und Chromosomenanomalien (QO0-
Q07)"(24)

»Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen (S00-
T98)“(24)

,,AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit (VO1-Y98)“(24)
»Schliisselnummern fiir besondere Zwecke (U00-U85)“(24)
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5 Schropf-Anwendungsempfehlungen & Kontraindikationen

abgeleitet aus klinischen Studien

5.1 Schropf-Anwendungsempfehlungen

Die Schropftherapie hat ein breites Anwendungsspektrum. So kann sie nicht nur in der
Therapie von Erkrankungen, sondern auch in der Pravention, also der Verhinderung der
Krankheitsentstehung angewandt werden.(29) Sowohl als Alleintherapie, als auch in
Kombination mit anderen therapeutischen Interventionen zeigten sich positive Effekte in der
Behandlung unterschiedlichster Schmerzformen.(30) In durchgefiihrten klinischen Studien
wurden mehr als 50 verschiedene Krankheitsarten oder Symptome therapiert. Am
Hiufigsten wurde die Schropftherapie in den folgenden 20 Erkrankungen, 12 davon sind
schmerzbezogen, angewandt.

An erster Stelle steht die Therapie von unspezifischen Schmerzen, der 70 Studien gewidmet
wurden. Darauf folgt Herpes Zoster mit 59 Studien, Husten oder Asthma mit 39 Studien,
Erkiltungen mit 24 Studien und Urtikaria mit 22 Studien. 21 Studien untersuchen die
Schropfanwendung bei der Neuritis des lateralen Oberschenkelhautnervs, 19 Studien die
zervikale Spondylose, ebenfalls 19 Studien das akute LWS-Syndrom und 17 Studien die
scapulohumerale Periarthritis. Die Therapie der Mastitis und der Gesichtslihmung werden
durch jeweils 14 beziehungsweise 13 Studien behandelt.(14) Eine zumindest kurzzeitige
signifikante Schmerzreduktion konnte in der Therapie akuter und chronischer Schmerzen
verglichen mit anderen Interventionen  erzielt = werden. Herpes  Zoster,
Sprunggelenksverstauchungen und das Karpaltunnelsyndrom werden den akuten
Schmerzarten zu geordnet. Die chronischen Schmerzformen setzen sich wiederum aus
sicben Erkrankungen wie erstens unspezifische Riickenschmerzen, zweitens
Schulterschmerzen, drittens Nackenschmerzen, viertens Kopfschmerzen (Migréine),
finftens Schmerzen verursacht durch die Osteoarthritis, sechstens Schmerzen im Rahmen
des post apoplektischen Schulter-Hand-Syndroms und siebtens Schmerzen durch die
scapulohumerale Periarthritis zusammen.(31) Vorteilhaft zeigte sich ebenso der Einsatz in
der Therapie systematischer Erkrankungen, wie beispielsweise Bluthochdruck,
rheumatoider Arthritis, Diabetes mellitus, Herzkrankheiten, Infektionen, Erkrankungen der
Haut und psychischer Probleme.(29) Hinsichtlich der Blutdruckregulation und der

Reduzierung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen auslosenden Risikofaktoren erwies sich das
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blutige Schropfen als potenziell wirksam.(32) Die Schropftherapie erwies sich als wirksam
beziiglich der positiven Beeinflussung der GefiBcompliance und des GeféaBfiillungsgrades
in der Blutdrucktherapie.(33) Hinsichtlich des Einsatzes des Schropfens in der
Schlaganfallrehabilitation besteht noch keine ausreichende Evidenz, da noch nicht geniigend
RCTs diesbeziiglich existieren.(34) Eine weitere Anwendungsempfehlung stellte die
Verbesserung der Gesundheit von Raucher/innen dar.(35) Die potenzielle Uberlegenheit der
Schropftherapie zeigte sich auch in der Akne vulgaris-Behandlung.(36) Orale und genitale
Ulzerationen ausgelost durch Morbus Behcet lassen sich gut durch blutiges Schropfen
behandeln.(19) Eine eventuelle Anwendungsempfehlung der Schropftherapie zur
Behandlung von Sportverletzungen beziehungsweise zur Leistungssteigerung bei

Sportler/innen konnte nicht getroffen werden.(37)

5.2 Kontraindikationen

Lokalisationen auf die keine Schropfkopfe appliziert werden sollten sind Blutgefil3e,
Krampfadern, Entziindungen und Lé&sionen der Haut, Korperdffnungen, Augen und
Lymphknoten. Ebenso untersagt ist die Anwendung auf Wunden, Frakturen und tiefen
Venenthrombosen. Eine Unterteilung erfolgt in absolute und relative Kontraindikationen.
Der Einsatz der Schropftherapie gilt bei Patient/innen, die unter Tumorerkrankungen,
Organversagen, Bluterkrankungen wie beispielsweise Hdmophilie leiden, oder einen
implantierten Herzschrittmacher haben, als absolut kontraindiziert. Die relativen
Kontraindikationen setzen sich aus akuten Infektionen, der Blutverdiinnung durch die
Therapie mit Antikoagulantien, schwerwiegenden chronischen Erkrankungen und Anédmien
zusammen. Dazu zdhlen des Weiteren Schwangerschaften, der Zeitraum des Wochenbetts
und die Dauer der Menstruation. Schropftherapien sollten zusitzlich mit angemessenem
Abstand zu blutigen Schropfeinheiten und Blutspenden durchgefiihrt werden. Zu den
relativen Kontraindikationen z#dhlen schlussendlich auch medizinische Notfille und
Therapieablehnung durch die Patient/innen.(13)

Kontraindikationen, die den Einsatz von blutigem Schropfen betreffen wurden in einer
Publikation von Nimrouzi et al. 2014 verdffentlicht. Darin wird eine Reihe von Krankheiten
aufgezdhlt, bei deren Bestehen eine Schropfanwendung nicht empfehlenswert ist. So gilt
eine Schropftherapie bei unter Xerodermie, Verstopfung, Dyspepsie, akutem Abdomen,
Ileus, Fieber und unwillkiirlichen Kriampfen als nicht sicher. Des Weiteren sollte diese
Therapieform nicht bei kranken oder schwachen, sowie bei untergewichtigen (BMI)

weniger als 18,5) oder adiposen Leuten (BMI mehr als 30) angewandt werden. Bezogen auf
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das Patient/innenalter empfiehlt die Publikation keine blutige Schropfbehandlung bei

Kindern unter zwei Jahren beziehungsweise bei Erwachsenen tiber 60 Jahren.(38)

6 Material und Methoden

Die vorliegende Diplomarbeit ist eine Literaturrecherche, die sich zum Ziel gesetzt hat auf
verschiedene Arten des Schropfens einzugehen und Anwendungsbereiche bzw. Indikationen
zu erarbeiten. Dabei soll auch auf Kontraindikationen und Nebenwirkungen eingegangen
werden. Die Arbeit inkludiert ausschliefSlich randomisiert kontrollierte klinische Studien, die
sich mit der Privention bzw. Behandlung von Erkrankungen mit verschiedenen
Schropfformen verglichen mit anderen TCM-Behandlungsformen oder der etablierten
schulmedizinischen Therapie befassen. Eine zeitliche Beschriankung des Publikationsjahres

findet nicht statt.

Eine Unterteilung der Studien findet sowohl nach Indikation als auch nach der Art der

Schropftherapie statt.

6.1 Literaturrecherche

Zur Informationsgewinnung wurden neben Lehr- und Fachbiichern, Artikel in
Fachzeitschriften und medizinische Studien zu Rate gezogen. Eine systematische
Durchsuchung der Datenbanken Pubmed, Cochrane Library, Google Scholar,
ClinicalTrials.gov und DOAJ wurde durchgefiihrt. PubMed wurde nach aktueller Literatur
mit den Schlagwortern ,,cupping therapy®, ,,wet cupping®, ,,dry cupping®, ,,flash cupping®,
,herbal cupping®, ,,moving cupping®, ,,needling cupping®, ,retained cupping®, ,,hijama*
oder ,baguan“ durchsucht, wobei die Ergebnisse auf systematic reviews und humans
limitiert wurden. Der publication dates Filter wurde nicht angewandt. Die Schlagworter
wurden in weiterer Folge mit spezifischen Indikationen kombiniert. Wenn keine
systematischen Reviews gefunden wurden, erfolgte eine Erweiterung des Suchbegriffs und
eine breitere Indikation wurde eingegeben. Die Recherche in der Cochrane Library mit den
Schlagwortern ,,cupping glass”, ,,cupping”, ,,Ba Guan”, ,wet cupping”, ,traditional
cupping”, ,dry cupping”, ,hijamah”, ,retained cupping”, , moving cupping’, ,flash
cupping”, ,,medicinal cupping”, ,needle cupping”, ,,combined cupping” und ,herbal
cupping” wurde als Freitext in Titel, Abstract und Keywords durchgefiihrt und auf

Ergebnisse auf Cochrane Reviews beschrinkt.
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Waren relevante Studien nicht im Volltext erhéltlich, so wurden die Autorlnnen direkt per
E-Mail oder ResearchGate kontaktiert. Die TCM Fachgesellschaften wurden mittels
Internetrecherche eruiert und anschlieBend per E-Mail kontaktiert und um eine Liste an

Anwendungsempfehlungen bzw. Kontraindikationen ersucht.

7 Systematischer Review und Meta-Analyse

Evidenzbasierte Medizin strebt danach, é&rztliche Therapieentscheidungen auf
wissenschaftlich belegbare und objektive Publikationen zu begriinden und nicht auf
subjektive, personliche Erfahrungswerte. EBM bedeutet fiir den britischen Epidemiologen
David Sackett die sorgfiltige Verwendung der dem aktuellen Wissensstand entsprechenden
Evidenz, um eine bestmogliche medizinische Patient/Innenversorgung zu gewihrleisten. Ein
hohes MaBl an Evidenz besitzen beispielsweise qualitativ hochwertige systematische

Ubersichtsarbeiten mit Meta-Analysen und randomisierte klinische Studien.(39)

7.1 Definition

In der vorliegenden Diplomarbeit wurden systematische Ubersichtsarbeiten/systematische
Reviews inkludiert, deren Zweck darin besteht verschiedene Primérstudien
zusammenzufassen, die ein bestimmtes medizinisch relevantes Thema betreffen und vorab
definierte Einschlusskriterien erfiillen. Ziel ist es, aus einer Fiille an Publikationen die
wesentlichen Informationen herauszufiltern und deren methodische Qualitit sowie
differierende Ergebnisse einer Uberpriifung zu unterziehen.(40) Ein systematischer Review
zeichnet sich durch die folgenden Charakteristiken aus:
e FEin eindeutig definiertes Forschungsziel und a priori bestimmte Einschlusskriterien
der enthaltenen Studien,
e ecine wiederholbare Methode,
e cine systematische Literaturrecherche, deren Ziel es ist, alle den Einschlusskriterien
entsprechenden Studien aufzufinden,
e cine Beschreibung der Validitdt der Publikationen beispielsweise durch Erhebung
des Risk of Bias und
e cine systematische Prisentation und Verkniipfung der in der Ubersichtsarbeit aus den
inkludierten Studien gewonnen Ergebnisse.
Systematische Reviews konnen zusitzlich Meta-Analysen beinhalten. Mit Hilfe statistischer
Analysemethoden vereinen diese die einzelnen Untersuchungsergebnisse verschiedener

Studien (Glass 1976). Die iibersichtliche Darstellung der relevanten Informationen in Meta-
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Analysen ermoglicht es den moglichen Nutzen fiir das Gesundheitswesen exakter und
einfacher abzuschitzen. Des Weiteren kann die Kontrolle beziiglich der Evidenz der
unterschiedlichen Studien beziehungsweise die Aufarbeitung von Unterschieden leichter
erfolgen.(41)

Das 2005 wihrend eines dreitigigen Treffens einer Gruppe von 29 Spezialist/innen ins
Leben gerufene PRISMA Statement besteht aus einer 27 Items umfassenden Checkliste und
einem in vier Phasen unterteilten Flussdiagramm. Es handelt sich hierbei um eine
Aktualisierung und Ausweitung der nur fiir Meta-Analysen ausgelegten QUOROM-
Checkliste, um auch auf systematische Ubersichtsarbeiten angewandt werden zu
konnen.(42) Priméres Ziel ist es, Autor/innen bei der Erstellung von systematischen
Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen anzuleiten und eine Verbesserung herbeizufiihren.
Es findet hauptsédchlich bei randomisierten Studien Anwendung, wobei es beispielsweise
auch bei Interventionsstudien als Grundlage dienen kann. Allerdings gilt es zu erwéhnen,
dass PRISMA nichts iiber die Qualitit einer systematischen Ubersicht aussagt. In der
Checkliste finden sich Punkte betreffend der Formulierung der Forschungsfrage, die nach
dem PICO Berichts-System erfolgen soll, der exakten und liickenlosen Dokumentation der
Suchstrategie und des Datenextraktionsprozesses sowie der Evaluierung des Risikos fiir
Bias.(43) Jeder Punkt ist nicht nur mit der genauen Information versetzt, was in einem
systematischen Review enthalten sein soll, sondern zusitzlich mit einem Beispiel fiir eine
vorbildliche Forschungsarbeit versehen. Grundlegende Punkte der Checkliste, die in einer
systematischen Ubersichtsarbeit enthalten sein sollten, werden folgend genauer betrachtet.

e 4:Objectives*: Jeder systematischen Ubersichtsarbeit sollte eine a priori festgelegte
Forschungsfrage zugrunde liegen. Das Akronym ,,PICOS®, in dem jeder einzelne
Buchstabe fiir eine der insgesamt fiinf Komponenten steht, unterstiitzt dabei die
Frage strukturiert zu formulieren. Die wesentlichen Informationen sind durch die im
Folgenden aufgezihlten Komponenten abgedeckt: P steht fiir die Patient/innen, I fiir
die Intervention, C fiir die Vergleichsgruppe, O fiir das Ergebnis oder den Endpunkt
und S fiir das Studiendesign.

e Item 17: Study selection: Ein vierphasiges Flow-Diagramm soll einen Einblick in
die Studienauswahl geben, indem es den Ein- und Ausschluss von Studien
strukturiert und mit Griinden fiir die Entscheidung versehen, darstellt.

e Item 12: Risk of Bias in individual studies und 19: Risk of Bias within studies*: Es

ist essenziel Primérstudien hinsichtlich ihres Verzerrungsrisikos auf zwei Ebenen zu
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untersuchen. Dies erfolgt zum einen auf der Studien-Ebene und zum anderen auf der
Schlussfolgerungs-Ebene. In Letzterer werden alle wichtigen Endpunkte

auf Reliabilitdt und Validitédt der Daten analysiert.(42)

7.2 Definition und Beschreibung der Validitiit: Bias

Giltige Schlussfolgerungen beziiglich der Wirkung einer Intervention konnen nur aus
Studien gezogen werden, deren Daten und Ergebnisse valide sind. Die Unterteilung der
Validitédt einer Studie erfolgt in zwei Dimensionen, ndmlich in die interne und externe
Validitit.(44) Letztere nimmt Bezug darauf, ob und wie weit die Ergebnisse einer Studie
generalisiert beziehungsweise verallgemeinert werden konnen. Hier gilt es, einige
grundsitzliche Fragen zu beantworten: Auf welche Gruppe von Patient/innen sind die
Ergebnisse anwendbar? Wichtig ist es festzustellen, ob von der in der Studie untersuchten
Stichprobe auf die interessierende Grundgesamtheit geschlossen werden kann und wie es
mit ihrer Beschaffenheit aussieht (wie sieht es beispielsweise mit der Herkunft des
Patient/innenkollektivs aus? Stammen die Patient/innen aus einem Land, oder Europa
beziehungsweise weltweit?). Eine interne Validitit besteht, wenn die aus einer Studie
gewonnenen Ergebnisse und die gezogenen Schlussfolgerungen korrekt sind. Eine interne
Validitét ist essenziell, sagt aber nichts dariiber aus, ob eine praktische Relevanz der Studie
vorliegt.(39) Vielfach wird die interne Validitdt als methodische Qualitit bezeichnet. Die
Cochrane Collaboration zieht nicht nur eine klare Trennlinie zwischen dem Begriff Qualitét
und Bias, sondern nimmt auch Abstand von dem Begriff Qualitit. Sie stellt klar, dass einer
genauen Beurteilung des Verzerrungspotenzials/ Risk-of-Bias-Assessment der Vorrang
gegeben werden sollte, da diese untersucht wie weit ein publiziertes Studienergebnis
beachtet werden sollte. Denn es gilt zu beachten, dass selbst qualitativ hochwertig

durchgefiihrte Studien signifikantes Risk-of-Bias in sich tragen konnen.(44)

7.3 Definition Bias

Ein systematischer, vermeidbarer Fehler beziehungsweise eine in Zusammenhang mit
Studienergebnissen und Konklusionen stehende Variation der Wahrheit, wird als Bias
bezeichnet. Davon zu unterscheiden ist die Ungenauigkeit, die in zufdlligen Fehlern
resultiert und bei mehrmaligen Wiederholungen einer Studie jeweils unterschiedliche

Effektschiatzungen zeigt. Bias steht dagegen fiir systematische Fehler, die das
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Studienergebnis verzerren und mit einer daraus resultierenden Unter-oder Uberschitzung

des Effekts der Intervention einhergehen konnen.(44)

7.4 Definition der Bias-Arten

Je griindlicher darauf geachtet wird potenzielle Bias vorab zu eliminieren, desto

zuverldssiger sind die Ergebnisse einer randomisierten Studie. Die héufigsten Bias werden

in ,,selection bias®, ,,performance bias®, ,,detection bias“, ,attrition bias*, und ,,reporting

bias* unterteilt. Hier erfolgt eine Beschreibung der fiinf Bias-Arten:(44)

»Selection Bias®/ ,,Selektionsbias™: Die zu Studienbeginn ausgewihlten Gruppen
weisen Unterschiede in wesentlichen Patient/innencharakteristika auf. Hierbei kann
es sich sowohl um das Alter als auch den Erkrankungsstatus handeln. Um eben
diesen Bias zu vermeiden, erfolgt die Zuteilung zur Interventionsgruppe
randomisiert. Eine Randomisierung ist effizient, wenn die Studienpopulation grof3
genug, die Randomisierungsmethode addquat und das Randomisierungsschema
geheim ist (,,verdeckte Gruppenzuteilung®, ,,Allocation concealment*).
,Performance Bias“/ ,,Behandlerbias“: Es bestehen systematische Unterschiede in
der Behandlung sowie in den Rahmenbedingungen der Teilnehmer/innen einer
Gruppe beispielsweise beziiglich Pflege und Aufmerksamkeit. Verblindung des
Studienpersonals geht mit einer Reduktion des Bias einher.

,Detection Bias®/ ,Informationsbias®“: Das Bekanntwerden der Zuordnung
eines/einer Patient/in zu der Interventions- oder Kontrollgruppe, kann zur
Beeinflussung der Ergebnismessung fithren. Eine Verringerung des Bias kann auch
hier durch Verblindung erzielt werden, wobei die Realisation dieser nicht selten
schwer ist. Die Moglichkeit einer ,,verblindeten Endpunkterhebung® (auch
»ZielgroBen- oder ,,Outcome-Erhebung®) besteht zumeist.

,Attrition Bias“/ ,,Abweichungen vom Studienplan®: Eine Authebung des Effektes
einer Randomisierung kann durch zumeist nicht zufillige sowie gruppenintern
unterschiedliche Ausfallzahl und Héufigkeiten an Studienabbriichen hervorgerufen
werden. Zur Vermeidung der Fehleinschédtzung eines Interventionseffektes aufgrund
von Studienabbriichen ist die Anwendung einer Intention-to-treat-Analyse indiziert.
,»Reporting  Bias®/  ,Publikationsbias“:  Da  malgebliche, erwiinschte

Studienergebnisse schneller verdffentlicht werden, kann es zu systematischen
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Unterschieden zwischen publizierten und nicht publizierten Ergebnissen

kommen.(44,45)

7.5 Risk of Bias Tool der Cochrane Collaboration

Das RoB-Tool dient, wie der Name schon sagt, der Beurteilung des Risk of Bias. Die
Bewertungskriterien beruhen nicht nur auf theoretischen und empirischen
Forschungsergebnissen, sondern entspringen auch aus ausfiihrlichen Gesprichen von
Methodikern der klinischen Forschung. Das Werkzeug besteht aus einem
Komponentensystem, das aus folgenden sieben Domidnen besteht: ,,Generierung der
Randomisierungssequenz,  ,verdeckte = Gruppenzuteilung™, , Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal®, ,,Verblindung der Endpunkterhebung®,
,unvollstindige Daten zu Endpunkten®, ,,selektives Berichten™ und ,,andere Ursachen fiir
Bias®“. Bei einem ,,Outcome-Reporting-Bias® werden durch selektives Wiedergeben von
Endpunkten im Interesse einer oder mehrerer involvierter Personen insbesondere positive
und bedeutsame Ergebnisse publiziert. Dies kann eine Uberschitzung der Effektivitit von
Interventionen nach sich ziehen. Ebenfalls begiinstigend fiir die Entstehung von Bias wird
eine Abweichung von a priori gefertigten Studienprotokollen angesehen. Beispiele hierfiir
sind vor Randomisierung der Proband/innen durchgefiihrte Interventionen, die Einfluss auf
die Studienintervention haben, ungeeignete Messinstrumente und schlussendlich auch
Betrug. Eine separate Einteilung in ,,geringes Risiko fiir Bias®, ,,hohes Risiko fiir Bias* oder
»unklares Risiko flir Bias* jeder Doméne und Studie ist notwendig. Sind aus einer Studie
nicht alle Informationen zur Biasbeurteilung angefiihrt, so wird das Bias-Risiko als ,,unklar*
eingestuft. Eine ,,Bias-Risiko-Tabelle* wird erstellt, um die Analyse der siecben Doménen an
einer Studie systematisch und tibersichtlich darzustellen. Die Grafik ist wie eine
Verkehrsampel aufgebaut, da dies weltweit verstanden wird und sie gibt eine Vorstellung
von dem generellen Verzerrungspotential. Das RoB-Tool als Bewertungsinstrument ist
transparent, inkludiert die grundlegenden Bias-Arten, ist tiberschaubar mit sieben Items und
bedient sich einer global leicht zu verstehenden graphischen Darstellung der Ergebnisse.
Hartling et al. haben das RoB-Tool auf seine Reliabilitdt untersucht und sind zu dem
Ergebnis  gekommen, dass die  unterschiedliche Interpretierbarkeit  des
Bewertungsinstruments zu uneinheitlichen Einteilungen des Bias-Risikos fiihren kann. Zur
Losung des Problems wird eine detailliertere Formulierung der Anwendungsinstruktionen

des Tools empfohlen.(45)
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7.6 Randomisiert-kontrollierte Studien

1948 fand in England eine Studie statt, die zwei Therapieformen, ndmlich ,,Streptomycin*

und ,,Bettruhe, zur Behandlung der Lungentuberkulose miteinander verglich, dabei

handelte es sich um die erstmalige Durchfiihrung einer randomisierten, doppelblinden

Studie.(39) Die klinische Forschung setzt die als Goldstandard bezeichneten randomisiert

kontrollierten Studien ein, um eine wissenschaftliche Fragestellung zu beantworten und

eventuell bestehende kausale Zusammenhénge aufzuzeigen beziehungsweise zu widerlegen.

Nachfolgende Prinzipien machen eine RCT aus:

»Randomisierung*: Hierbei erfolgt die willkiirliche Zuteilung der Teilnehmer/innen
in eine von zumindest zwei Gruppen vor Beginn der Studie. Die Zuweisung nach
dem Zufallsprinzip sorgt fiir eine ausgewogene Verteilung der ,,Einfluss“- oder
HStorfaktoren, sodass Gruppenunterschiede sehr wahrscheinlich von der
Intervention hervorgerufen werden. Sollte ein das Studienergebnis verfilschender
Faktor festgestellt werden, so kann dieser vor der Randomisierung durch eine
gleichmiBige Verteilung auf die beiden Studiengruppen ausgeglichen werden. Dies
wird stratifizierte Randomisierung genannt.

»Kontrolle: Neben einer oder mehreren ,Interventions-/Verumgruppe(n)“, in
der/denen Proband/innen mit der sogenannten Intervention zum Beispiel einem
Medikament therapiert werden. Die damit zu vergleichende Gruppe wird ,,Kontroll-
/Plazebogruppe® genannt und die dieser Gruppe zugeordneten Teilnehmer/innen
erhalten entweder keine Therapie, eine Scheintherapie oder die etablierte
Standardtherapie. Beim ,,Cross-over-Design tauscht jede/r Proband/in nach der
Hilfte der Studienzeit die Gruppe und wechselt damit entweder zwischen zwei
Interventionsgruppen oder zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.
,Verblindung®: Soweit dies realisierbar ist, sollte eine Verblindung aller an einer
Studie beteiligten Personen stattfinden. Das bedeutet iiber die Gruppenzuteilung
wissen neben den Teilnehmer/innen auch die Behandler/innen und Auswerter/innen
(,,doppelte Verblindung*) nicht Bescheid. Dies ist zum Beispiel bei chirurgischen

Interventionen an nur einer Gruppe nicht realisierbar.(46)

In den 1990er-Jahren setzte sich eine Expertengruppe zusammen, um eine hohere Qualitét

von Berichten zu randomisierten kontrollierten Studien zu erzielen. Ziel war eine genaue

Unterscheidung zwischen schlechter Berichtsqualitdt und schwerwiegenderen methodischen

Mingeln von Studien. Das Resultat war eine Leitlinie fiir eine gute Berichterstattung,
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genannt das CONSORT-Statement. Inkludiert wurde eine 25 Items umfassende Checkliste,
die wesentliche Punkte aufzéhlt, die in Verodffentlichungen iiber randomisierte Studien
beinhaltet sein sollen. Ein Flussdiagramm soll iiber die Proband/innenanzahl in vier Stadien
einer klinischen Studie informieren. Ein besonderer Erfolg konnte in dem klaren Riickgang
schwammiger Berichte in drei namhaften Journals (,,British Medical Journal®, ,,JJournal of
the American Medical Association®, ,,The Lancet*) unter vorgeschriebener Verwendung der
Checkliste registriert werden. Weitere eine transparente Berichterstellung fordernde
Checklisten finden sich im Internet auf der Seite des EQUATOR-Netzwerks. Sie konnen

aber Bewertungsinstrumente nicht ersetzen.(45)

8 Acht inkludierte Systematische Reviews publiziert 2010-2018

Im Zuge einer systematischen Recherche im Internet wurden acht Ubersichtsarbeiten
ausgewihlt. Die Reviews stammen aus den Jahren 2010 bis 2018, um einen Uberblick tiber
die im Laufe der Jahre zunehmende ,,Qualitdt des Berichtens* zu geben.(43) Die meisten
wissenschaftlichen Publikationen, die sich mit dem Thema Schropftherapie beschéftigen,
widmen sich dem traditionellen, blutigen Schropfen und stammen aus dem asiatischen
Raum.(47) Bei den acht ausgewihlten Ubersichtsarbeiten sind sieben chinesische und
koreanische Autor/innen wesentlich beteiligt. In folgenden medizinischen Journals wurden
die Reviews publiziert: ,,Alternative therapies in health and medicine®, ,,Evidence-based
Complementary and Alternative Medicine®, ,,Plos One®, ,,Journal of Traditional Chinese
Medical Sciences®, ,,Chinese Medicine®, ,,The Journal of Alternative and Complementary
Medicine, ,,BMJ Open* und ,,Cochrane Database of Systematic Reviews”. Zur besseren
Ubersicht sind sie mittels der ICD-Kategorien nach Indikationen geordnet und in einer
Tabelle tibersichtlich dargestellt worden. In dieser wurden die Publikationen in Erstautor/in,
Publikationsjahr, Titel, Beschreibung der therapeutischen Interventionen in der/den
Interventions-/Verumgruppe(n) und in der/den Kontroll-/Plazebogruppe(n) unterteilt.
Zusdtzlich wurde die Anzahl der RCTs und die Patient/innenzahl angefiihrt. Die
eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten enthielten primér 136 RCTs mit 10.367
Proband/innen. Die Zahl der Proband/innen konnte jedoch in 6 RCTs nicht erhoben werden,
weswegen die Gesamtzahl nicht vollstdndig ist. Nach Entfernung der Duplikate blieben 98
RCTs mit 9.819 Proband/innen iibrig und wurden in der vorliegenden Arbeit analysiert.(23)
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8.1 Erster systematischer Review

Das ,,Zentrum fiir evidenzbasierte chinesische Medizin®“ der Universitit fiir chinesische
Medizin von Peking hat 2010 eine acht RCTs mit insgesamt 651 Proband/innen umfassende
systematische Ubersichtsarbeit verbunden mit einer Meta-Analyse publiziert. Da bislang
keine zusammenfassende systematische Ubersichtsarbeit {iber die therapeutische
Wirksamkeit der eingesetzten Schropftherapie existierte, wurde dieser Review verfasst. Das
Ziel der Publikation bestand darin sowohl die erwiinschten als auch die schédlichen
Auswirkungen dieser Therapieform aufzuzeigen.

Den Einschlusskriterien entsprachen RCTs, die blutiges Schropfen mit keiner Therapie,
Plazebo oder der medizinischen Grundtherapie verglichen. Studien, die Proband/innen mit
festgestellter Herpes Zoster Erkrankung oder postherpetischer Neuralgie beinhalteten
wurden inkludiert. Als primdre Endpunkte wurden die ,Verringerung des
Schmerzschweregrades, die ,,Dauer der Schmerzlinderung®, der ,,prozentuelle Anteil an
geheilten Patient/innen* und die ,,H&ufigkeit an einer postherpetischen Neuralgie zu
erkranken®, ausgewihlt. Exkludiert wurden verschiedene Verdffentlichungen, die rund um
die gleichen Proband/innengruppen publizierten. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien,
die blutiges Schropfen und Akupunkturtherapie mit Medikamenten oder anderen
Interventionen, mit Ausnahme der Akupunkturbehandlung, verglichen. Hinsichtlich der
Publikationssprache und der Veroffentlichungsart wurden keine Einschrankungen getroffen.
Im Rahmen der Literaturrecherche haben zwei Autor/innen eigenstdndig und unabhéngig
voneinander fiinf Datenbanken mit Hilfe von 12 Suchbegriffen, die teilweise auch
kombiniert wurden, durchforstet. Gesucht wurden randomisierte kontrollierte Studien, die
sich mit der Therapie von Herpes Zoster mittels blutigem Schropfen beschiftigten, bis
einschlieBlich Februar 2009. Neben der Studiensuche wurde auch eine Datenextraktion und
eine Evaluation der Studienqualitit, sowie eine Uberpriifung der Eignung der Studien in die
Publikation eingeschlossen zu werden, durchgefiihrt.

Die Datenextraktion wurde von zwei unabhingigen Autor/innen durchgefiihrt. Die
inkludierten Studien wurden in drei verschiedene Kategorien eingeteilt. Kategorie A stand
fur Studien mit einem niedrigen Risiko fiir Verzerrungen und einer festgestellten Giiltigkeit
der Ergebnisse. Sie bedienten sich beispielsweise einer ,,genauen Beschreibung der
Proband/innen, der Intervention- und der Kontrollgruppen®, der Verwendung von
»geeigneter statistischer und analytischer Methoden®, einer ,,angemessenen Messung der
Endpunkte®, einer ,,Vermeidung der Verzerrung durch eine selektive Berichterstattung rein

positiver Ergebnisse®, ,,weniger als 20% Studienabbrecher/innen®, ,,transparente Berichtung
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der stattgefundenen Studienabbriiche® und einer ,Beriicksichtigung moglicher
Storfaktoren®. Kategorie B Studien unterlagen einer hoheren Anfilligkeit fiir Verzerrungen,
die allerdings nicht weitreichend genug waren, um eine Ungiiltigkeit der Ergebnisse nach
sich zu ziehen. Dieses Verzerrungsrisiko wurde moglicherweise durch eine nicht optimale
Anpassung an mogliche Storfaktoren oder einen Mangel an Informationen hervorgerufen.
Die Studien in der Kategorie C wiesen signifikante Verzerrungen auf, die zu einer
Ungiiltigkeit der Ergebnisse fithren konnten. Dies geschah entweder aufgrund einer nicht
durchgefiihrten Beriicksichtigung moglicher Storfaktoren oder aufgrund keiner Ausfithrung
einer notwendigen Anpassung. Design, Analyse und/oder Berichterstattung konnen Méngel
aufweisen. Des Weiteren konnten Studien in diese Kategorie fallen, weil sie nicht alle
notwendigen Informationen beinhalteten, oder eine Diskrepanz in der Berichterstattung
bestand. Alle acht inkludierten Studien wurden der Kategorie B zugeordnet.

Software Revman 5.0.18 wurde fiir die Datenanalyse eingesetzt. Das Relative Risiko
verbunden mit dem 95% Konfidenzintervallen wurde fiir bindre Endpunkte eingesetzt und
Mittelwertunterschiede mit dem 95% Konfidenzintervall fiir kontinuierliche Endpunkte
angewandt. Nur wenn Studien in Bezug auf Studiendesign, Proband/innen,
Interventionsgruppen, Kontrollgruppen und Ergebnismessungen homogen waren, konnte
eine Meta-Analyse erstellt werden. Es wurde das ,random effect“-Modell aufgrund
festgestellter signifikanter Heterogenitdt zwischen den in den systematischen Review
inkludierten Studien angewandt. Es erfolgte keine Darstellung des Publikationsbias mittels
Funnel plot.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden sieben Datenbanken (namentlich aufgezihlt
wurden jedoch nur fiinf) durchsucht und 389 Studien gefunden. Nach Ausschluss der nicht
den Einschlusskriterien entsprechenden Publikationen, wurden die Volltexte der iibrig
gebliebenen 14 Arbeiten herausgesucht. Schlussendlich entsprachen acht Studien den
Einschlusskriterien und die {ibrigen fiinf wurden wegen der Kombination mit anderen TCM-
Therapien in den Interventionsgruppen beziehungsweise nicht verfiigbaren Daten in einer
RCT ausgeschlossen. Es wurden zwei Tabellen angefertigt. Tabelle 1 beinhaltet
grundlegende Charakteristika der inkludierten Studien und die Tabelle 2 enthélt
ausgeschlossene Studien samt Anfiihrung der Ausschlussgriinde.

651 Proband/innen zwischen 12 und 82 Jahren mit einer Herpes Zoster Erkrankung, die
zwischen einem bis 14 Tage dauerte, wurden in den acht in dem Review enthaltenen Studien
untersucht. Die vier in fiinf Studien verwendeten Diagnosekriterien stammten jeweils aus

zwei chinesischen Lehrbiichern und aus zwei nationalen chinesischen Diagnose-Kriterien.
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In der Interventionsgruppe wurde blutiges Schropfen allein und verbunden mit
Medikamenten oder Akupunktur angewandt. In der Kontrollgruppe wurden Medikamente
oder Akupunktur eingesetzt. Die Behandlungsdauer betrug sieben bis zehn Tage. Mittels
vier Klassifikationen erfolgte eine Beurteilung der Behandlungseffekte je nach
Symptomverbesserungsgrad in ,,geheilt”, ,,deutlich wirksam®, ,,wirksam/verbessernd* und
Hineffektive.

Die inkludierten acht RCTs mit 651 Proband/innen wiesen eine ausreichende Studienqualitit
beziiglich ,,Randomisierung®, ,,Verblindung® und ,,Intention-to-Treat-Analyse* auf. Zwei
Studien dokumentierten Nebenwirkungen, die jedoch nicht in der Schrépfgruppe auftraten.
In der Medikamenten Gruppe kam es bei einem Patienten mit Diabetes mellitus zur
Narbenbildung.

Im Rahmen der Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass blutiges Schropfen bei der
Heilung von Léasionen und der Reduktion von Begleitschmerzen verglichen mit
Medikamentengabe zu einer signifikanten Besserung fiihrte. Ebenso zeigte sich eine
Kombination mit anderen Interventionen effektiver, als deren alleinige Anwendung.
Allerdings gilt es hier kritisch anzumerken, dass ein geringer Stichprobenumfang und eine
nicht ausreichende Beschreibung der in den inkludierten Studien angewandten Methodik zu
einer Uberbewertung des positiven Effekts der Schropfbehandlung fithren kann.

Der Review wies einige Limitationen auf. Die methodische Qualitdt der RCTs konnte nur
als Kategorie B bewertet werden, daher gilt ein moderates Risiko fiir Verzerrungen. Die
Wabhrscheinlichkeit von ,,Performance-Bias* und ,,Detection-Bias* bestand aufgrund einer
unzureichenden Randomisierung und einer fehlenden Verblindung der Proband/innen und
des Studienpersonals. Es erfolgte keine Anwendung der Intention-to-Treat-Analyse im
Rahmen der Datenanalyse aller acht RCTs. Ein Publikationsbias konnte nicht
ausgeschlossen werden, da aufgrund der begrenzten Studienanzahl kein Funnel plot aus der
Meta-Analyse erstellt werden konnte und trotzdem erfolgte eine Bestédtigung des positiven
Effektes der Schropftherapie in allen Publikationen. Des Weiteren bestand die Moglichkeit
eines selektiven Berichtes aufgrund der Tatsache, dass in allen Studien eine chinesische
Publikationssprache gewidhlt wurde. Es bestand eine Heterogenitit zwischen den
untersuchten Studien, die durch unterschiedliche Merkmale der Teilnehmer/innen und
Unterschiede in den Interventionsgruppen hervorgerufen wurde. Diese Heterogenitédt konnte
zu einer potenziellen Beeinflussung der in der Meta-Analyse festgestellten therapeutischen
Wirkung fiihren. Da zur Bewertung der Symptomverbesserung keine internationalen

Standards eingesetzt wurden, ist eine Verallgemeinerung der Ergebnisse schwierig. In der
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Datenanalyse konnte zwar keine grof3e statistische Heterogenitit festgestellt werden, dafiir
aber eine signifikante klinische. Daher empfiehlt es sich bei der Interpretation positiver
Ergebnisse der Meta-Analysen, die klinischen Merkmale der Studien und die Evidenzstérke
miteinzubeziehen. Schlussendlich sind zur Bestitigung der positiven Wirkung des blutigen
Schropfens bei Herpes Zoster noch einige streng geplante, qualitativ hochwertigere RCTs

mit groBBeren Teilnehmer/innenzahlen nétig.(48)

8.2 Anmerkung

Das PRISMA Statement mit der 27 Punkte umfassenden PRISMA Checkliste wurde in der
Ubersichtsarbeit nicht angewandt. Im Titel der systematischen Ubersichtsarbeit wurde nicht
die ebenfalls inkludierte Meta-Analyse angefiihrt.

Anstatt der im PRISMA Statement empfohlenen {iibersichtlicheren Unterteilung der
Zusammenfassung in ,Hintergrund®, ,Ziele*, ,Datenquellen®, ,, Auswahlkriterien der
Studien®, ,, Teilnehmer/innen und Interventionen®, ,,Bewertung der Studie und Methoden der
Synthese®, , Ergebnisse®, ,,Einschrinkungen®, ,,Schlussfolgerungen und Implikation der
wichtigsten Ergebnisse, ,,Registrierungsnummer der systematischen Ubersicht, erfolgte
eine Unterteilung des Abstracts in ,Hintergrund®, ,,Methoden®, ,Ergebnisse® und
»Schlussfolgerungen®, also lediglich vier der in der Checkliste empfohlenen neun
Unterpunkte.

Die vorliegende Publikation beinhaltet eine geringe Anzahl an Studien. In der
Ubersichtsarbeit wurde keine Begriindung der Relevanz der Forschungsfrage wie
beispielsweise in Bezug auf das ,,Gesundheitswesen®, ,,den/die Patient/in als Individuum®
oder die ,,Gesundheitspolitik* durchgefiihrt. Es wurde kein vor Studienbeginn verfasstes
Studienprotokoll aufgefiithrt. Ebenso unterblieb die detaillierte Beschreibung der
Fragestellung unter Verwendung des PICOS Schemas. In der Ubersichtsarbeit wurden in
den Auswahlkriterien keine Informationen zu den Studienmerkmalen ,,Dauer der
Nachbeobachtung® und des ,Publikationsstatus® der Studien angegeben. Die
Literaturrecherche wurde in sieben Datenbanken angegeben, wobei nur fiinf davon
namentlich erwdhnt wurden. Es wurden keine Angaben zu einer eventuell stattgefundenen
zusdtzlichen Recherche in Zeitschriften, in Studienregistern oder auf Websites angegeben.
Allgemein wurden 12 verwendete Suchbegriffe aufgezahlt, jedoch nicht wie von PRISMA
empfohlen in Form einer genauen Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche in
zumindest einer Datenbank eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen,

die eine exakte Replizierung des Recherchevorganges ermoglichen soll. Nicht dokumentiert
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wurde des Weiteren wie im Falle von eventuell aufgetretenen Meinungsverschiedenheiten
eine Einigung zwischen den zwei Autor/innen erzielt wurde. Doppelte Verdftfentlichungen
wurden in dem Review vermieden, es erfolgte jedoch keine Beschreibung der dafiir nétigen
Schritte. Eine genaue Aufschliisselung des Verzerrungsrisikos und der methodischen
Merkmale fiir jede einzelne Studie erfolgte dabei nicht. Die in der systematischen
Ubersichtsarbeit durchgefiihrte Beschreibung der zusammenfassenden
Bewertungsergebnisse siecht das PRISMA Statement als unzureichend an. Alle acht RCTs
wiesen ein moderates Risiko fiir Verzerrungen auf. Dies bedeutete, dass die Studien einer
hoheren Anfilligkeit fiir Verzerrungen unterlagen, die allerdings nicht weitreichend genug
waren, um eine Ungiiltigkeit der Ergebnisse nach sich zu ziehen. Angesichts der
Wabhrscheinlichkeit von ,,Performance-Bias“ und ,Detection-Bias“ aufgrund einer
unzureichenden Randomisierung und einer fehlenden Verblindung der Proband/innen und
des Studienpersonals, sowie keiner Anwendung der Intention-to-Treat-Analyse, ist
zumindest von einer eingeschrankten Giiltigkeit der Ergebnisse auszugehen. Angesichts der
festgestellten Heterogenitit zwischen den untersuchten Studien, die durch unterschiedliche
Merkmale der Teilnehmer/innen und Unterschiede in den Interventionsgruppen
hervorgerufen wurde, wire eine zusétzliche Durchfiilhrung von Analysemethoden wie
Sensitivitits- oder Subgruppenanalysen wiinschenswert gewesen. Die Sensitivitdtsanalyse
hitte die Ergebnisse der Meta-Analyse auf Robustheit gepriift und die Subgruppenanalyse
eine Heterogenitédtsuntersuchung zwischen den Studien durchgefiihrt. Laut Review bestand
die Moglichkeit eines Publikationsbias, da aufgrund der begrenzten Studienanzahl kein
Funnel plot aus der Meta-Analyse erstellt werden konnte und trotzdem alle Publikationen
der Schropfgruppe ein positives Ergebnis zuschrieben. Des Weiteren konnte aufgrund der
Tatsache, dass alle Studien aus China stammen die Moglichkeit eines vorliegenden
selektiven Berichtens nicht ausgeschlossen werden. Es erfolgte eine tabellarische
Darstellung grundlegender Informationen rund um die Interventionsgruppe. Jedoch wurden
die Effektschitzer plus Konfidenzintervalle nicht mittels Forest Plot dargestellt. Die in der
Anmerkung nicht erwidhnten Punkte der Checkliste des PRISMA Statements entsprachen
den vorgegebenen Empfehlungen. Es stellt sich aullerdem die Frage, ob der Vergleich
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe als fair angesehen werden kann. Die Dosierung
der Standardmedikation in der Kontrollgruppe unterscheidet sich ndmlich in einigen
Studien. So variiert die Gabe von Aciclovir 200mg beispielsweise zwischen drei bis fiinf
Mal tiglich. Dabei kann eine zu geringe Dosierung eine Uberschitzung der Wirkung der

neuen Therapie nach sich ziehen. Eine zu hohe Dosierung kann dagegen mit dem vermehrten
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Auftreten von Nebenwirkungen assoziiert werden. In der Tabelle der systematischen
Ubersichtsarbeit wurde angegeben, dass in der von Zhang 2008 publizierten Studie drei
Akupunkturpunkte geschropft wurden, dagegen ist im Text von vier geschropften Punkten

die Rede.(40,42,45,46,48)

8.3 Zweiter systematischer Review

Kim et al. verfassten in der Republik Korea 2011 einen systematischen Review, der sieben
RCTs enthilt. Die in den Studien therapierten Schmerzen stammen von Riicken-, Tumor-,
Herpes Zoster Schmerzen und Schmerzen verursacht durch Trigeminusneuralgie und
Brachialgia nocturna. 2007 wurde eine ebenfalls koreanische Ubersichtsarbeit publiziert, die
dem blutigen Schropfen eine therapeutische Wirksamkeit in der Therapie von Schmerzen im
unteren Riicken attestierte. Der Review wies allerdings einige Limitationen auf. Daher hat
es sich die vorliegende Ubersichtsarbeit zum Ziel gesetzt, eine Analyse der Evidenz der
Schropfbehandlung in der Schmerztherapie durchzufiihren.

Drei unabhédngig voneinander agierenden Autor/innen oblag die Studienauswahl sowie die
nach vordefinierten Kriterien erfolgte Datenextraktion und Validierung der inkludierten
Studien. Die Losung von eventuell entstandenen Meinungsverschiedenheiten erfolgte durch
Diskussionen. Sie lasen die ausgedruckten Volltexte aller Artikel. Im Rahmen der
Literaturrecherche wurden 14 Datenbanken auf RCTs, die den Einsatz der Schropftherapie
bei unterschiedlichsten Schmerzsyndromen betrachteten, durchforstet. Es erfolgte keine
Einschriankung der Sprache. Neben Datenbanken wurden auch Journals, Referenzlisten und
Unterlagen der Autor/innen durchsucht. Im Rahmen der Datensuche wurden 285 Artikel
gefunden, wobeli ein anschlieBender Ausschluss von 278 Studien erfolgte. Nach dem Lesen
von 185 Volltexten wurde diese ebenfalls aus der Literaturliste entfernt. Inkludiert wurden
sieben Studien, die blutiges und trockenes Schropfen als Allein- oder Begleittherapieform
bei minnlichen und weiblichen Proband/innen jeden Alters einsetzten und die eine
Evaluation klinisch relevanter Ergebnisse durchfiihrten. Den Einschlusskriterien
entsprachen ebenfalls Studien, die einen Vergleich der Interventionsgruppen mit Plazebo,
aktiven oder keinen Therapien enthielten. Ebenfalls erlaubt war die Aufnahme von als
Dissertationen oder Abstracts verdffentlichten Publikationen. Es existierte keine
Einschrankung der Publikationssprache. Ausgeschlossen wurden dagegen Arbeiten, die
Therapieformen unklarer, nicht erwiesener Wirksamkeit zusammen mit der Schropftherapie

oder auch verglichen mit dieser anwandten, untersuchten. Ein weiterer Ausschlussgrund fiir
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RCTs bestand, wenn der Schmerz kein zentrales Symptom darstellte und wenn eine
Effizienzbeurteilung aufgrund des Studiendesigns nicht moglich war.

Vier Kriterien der Cochrane Klassifikation wurden zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos
eingesetzt. Dazu zéhlen ,,Randomisierung®, ,,verdeckte Gruppenzuteilung®, ,,Verblindung*
und ,,Studienabbriiche®. Die ,,Verblindung des Studienpersonals* ist bei der Schropftherapie
schwer bis nicht praktikabel, daher wurde in der Ubersichtsarbeit nur die ,,Verblindung von
Proband/innen* und die ,,Verblindung der den Outcome ermittelnden Personen separat
durchgefithrt. Die Messung der Endpunkte erfolgte subjektiv. mit ,,McGill
Schmerzfragebogen®, ,,100mm visuellen Analogskalen®, ,,Bewertung der Ansprechrate*
und ,,Likert Skalen®.

Die Software der Cochrane Collaboration wurde fiir die Datenanalyse eingesetzt. Es wurden
Mittelwertunterschiede mit dem 95% Konfidenzintervall fiir kontinuierliche Endpunkte
berechnet. Wenn wichtige Informationen nicht vorhanden waren, erfolgte -eine
Kontaktaufnahme mit den Studienautor/innen. Der y2 Test fand in der statistischen
Datenanalyse ebenfalls Anwendung.

Der Grofteil der durchgefiihrten Studien schreibt dem Schropfen einen positiven Effekt in
Bezug auf die Schmerzreduktion zu. Im Vergleich mit der konventionellen Therapie scheint
die Schropfbehandlung iiberlegen zu sein. Auch eine Kombination aus blutigem Schrépfen
mit medikamentdser Therapie, verglichen mit nur medikamentdser Therapie scheint eine
hohere therapeutische Wirksamkeit aufzuweisen. Schwerwiegende Nebenwirkungen
wurden in keiner Studie dokumentiert, lediglich eine RCT beschrieb drei Vaso-Vagale
Synkopen. Die momentane Studienlage weist nur wenige Studien auf, die einen positiven
Effekt der Schropftherapie in der Schmerzbehandlung untersuchten und der GroBteil dieser
Studien wies eine schlechte methodische Qualitit und eine kleine Teilnehmer/innenzahl auf.
Die Publikation wies einige Limitationen auf. Es konnten trotz gro3er Bemiihungen nicht
alle relevanten RCTs in die Publikation inkludiert werden. AuBerdem bestand ein
Verzerrungsrisiko, da davon ausgegangen werden musste, dass negative RCTs nicht
verdffentlicht worden sind. Eine geringe methodische Qualitdt wies ein GroBteil der
Primérdaten auf. Damit eine giiltige Aussage iiber die Wirksamkeit der Schropftherapie in
der Schmerzbehandlung getroffen werden kann, sind mehr fundierte und streng kontrollierte

Studien notwendig.(49)
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8.4 Anmerkung

Die Gliederung der Zusammenfassung folgte der Empfehlung des PRISMA Statements,
jedoch existierten keine Angaben zum ,,Hintergrund* und einer ,,Registrierungsnummer der
systematischen Ubersicht“. Die vorliegende Publikation beinhaltet eine geringe Anzahl an
Studien. In der Ubersichtsarbeit wurde eine Begriindung der Relevanz der Forschungsfrage
angefiihrt. Da ein zu dem Thema existierender systematischer Review einige Limitationen
aufwies, wurde die vorliegende Publikation verdffentlicht. Auf die Bedeutung fiir das
,»Gesundheitswesen®, ,,den/die Patient/in als Individuum® oder die ,,Gesundheitspolitik*
wurde nicht eingegangen. Es unterblieb die detaillierte Beschreibung der Fragestellung unter
Verwendung des PICOS Schemas. Es wurde kein vor Studienbeginn verfasstes
Studienprotokoll aufgefithrt. Im Rahmen der Literaturrecherche wurde nicht wie von
PRISMA empfohlen eine genaue Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche in
zumindest einer Datenbank eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen,
die eine exakte Replizierung des Recherchevorganges ermoglichen soll, durchgefiihrt.
Beziiglich Datendetails wurde keine Auflistung samt Erlduterung der gesuchten Variablen
durchgefiihrt. Das Risk-of-Bias Tool der Cochrane Collaboration wurde zur Beurteilung des
Verzerrungsrisikos angewandt, wobei fiinf der sieben Dominen untersucht wurden. Dabei
sind ,,selektives Berichten* und ,,andere Ursachen fiir Bias nicht untersucht worden. Es kam
nicht zur Berticksichtigung eines moglichen Publikationsbias und somit nicht zur Erstellung
eines Funnel plots. Es wurden keine zusétzlichen Analysen wie beispielsweise
Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt. Das PRISMA Statement empfiehlt in der Konklusion
zusétzlich einen Vergleich der Ergebnisse mit der aus anderen Publikationen gewonnenen
Evidenz zum gleichen Thema, da dies den Leser/innen die Interpretation der Resultate
erleichtert. Bei der finanziellen Unterstiitzung sollte neben der namentlichen Nennung
zusédtzlich noch die Funktion der Geldgeber/innen erwidhnt werden. Die in der Anmerkung
nicht erwdhnten Punkte der Checkliste des PRISMA Statements entsprachen den

vorgegebenen Empfehlungen.(40,42,45,49)

8.5 Dritter systematischer Review

Cao et al. publizierten 2012 eine systematische Ubersichtsarbeit verbunden mit einer Meta-
Analyse. Bei der Publikation handelte es sich um eine Aktualisierung eines bereits existenten
Reviews und sie hatte die Bewertung der therapeutischen Wirksamkeit der Schropftherapie

zum Ziel. Der bereits existente Review inkludierte 550 Studien und kam zu dem Schluss,
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dass bei der Behandlung von Schmerzen, Herpes Zoster und bei Husten und Dyspnoe ein
moglicher positiver Effekt der Schropftherapie nachgewiesen werden konnte. Zwei
Autor/innen durchforsteten unabhingig voneinander im Rahmen der elektrischen
Datensuche sechs Datenbanken nach bis einschliefSlich Dezember 2010 publizierten RCTs.
Dabei wurden neun Suchbegriffe eingegeben und 1.294 Studien gefunden. Uber dasselbe
Patient/innenkollektiv berichtende Publikationen wurden aussortiert. Es erfolgte keine
Einschrinkung beziiglich Sprache und Art der Publikation. Dieselben Autor/innen fiihrten
auch die Datenextraktion durch. Den Einschlusskriterien entsprachen RCTs, die sich der
Anwendung und eventuellen Kombination verschiedener Schropftherapien verglichen mit
keiner Therapie, Plazebo oder medikament6ser Therapie widmeten. Eingeschlossen wurden
auch Studien, die sich dem Vergleich von Schropfen verbunden mit anderen Interventionen
und anderen Interventionen allein in der Kontrollgruppe widmeten. Nicht inkludiert wurden
Studien, die Schropfen verbunden mit anderen TCM-Therapieformen mit Nicht-TCM-
Therapieformen verglichen.

Es wurden durchwegs nur Studien mit geringer methodischer Qualitit gefunden. Die
Schropftherapie wurde fiir die Behandlung von insgesamt 56 Erkrankungen eingesetzt,
wobei die hdufigste Anwendung bei Herpes Zoster, Gesichtsldhmung (Bellparese), Husten
und Dyspnoe, Akne vulgaris, Bandscheibenvorfillen und zervikaler Spondylose erfolgte.
Die Erstellung von Meta-Analysen war bei Herpes Zoster, Gesichtslihmung (Bellparese),
Akne vulgaris und zervikaler Spondylose moglich. Eine Vollendung der Meta-Analyse der
Studien zu Husten, Dyspnoe und Bandscheibenvorfillen war aufgrund zu grofBler
bestehender Heterogenitdt nicht moglich. Die Anwendung von trockenem und blutigem
Schropfen bei Herpes Zoster, lumbalen Bandscheibenvorfillen und zervikaler Spondylose
diente hauptsédchlich der Schmerzreduktion. In der Therapie der Fazialisparese wurden leeres
Schrépfen und Schropfkopfmassage angewandt. Bei der Akne vulgaris Therapie wurden die
entziindeten Hautstellen mit blutigem Schropfen therapiert. Am 6ftesten wurde das blutige
Schropfen eingesetzt, darauf folgten trockenes Schropfen, Schropfkopfmassage, leeres
Schropfen, Krauterschropfen und Nadelschropfen. Eine signifikante Zunahme der Zahl an
geheilten Patient/innen bei einer Erkrankung an Herpes Zoster, Gesichtslahmung, Akne
vulgaris und zervikaler Spondylose konnte in einer Meta-Analyse bei dem Einsatz von
Schropftherapie kombiniert mit anderen TCM-Therapien gegeniiber anderen Therapien
aufgezeigt werden. In den inkludierten Studien wurden keine gravierenden Nebenwirkungen

dokumentiert.
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Eine Bewertung der Studienqualitdt erfolgte mit Hilfe von Kriterien des ,,Cochrane
Handbook of Systematic Reviews of Interventions“. Es erfolgte eine Evaluation des
Verzerrungsrisikos fiir jeden einzelnen Endpunkt. Die Kriterien umfassten die ,,Generierung
der Randomisierungssequenz®, ,,verdeckte Zuordnung zu den verschiedenen Gruppen®,
,verblindung® und ,,Daten von Endpunkten“. Eine Einteilung jeder einzelnen Studie
erfolgte im Rahmen der Qualititsbeurteilung in ein ,,niedriges®, ,,unklares* oder ,,hohes*
Verzerrungsrisiko. Bei Erfuillung aller Cochrane Kriterien wiesen die Studien ein niedriges
Verzerrungsrisiko auf. Wenn fiir eine Beurteilung relevante Informationen nicht erhoben
werden konnten, so wurde den Studien ein unklares Verzerrungsrisiko zugeschrieben.

Firr die Datenanalyse wurde Revman 5.0.20 Software eingesetzt. Das Relative Risiko
verbunden mit dem 95% Konfidenzintervallen wurde fiir binire Endpunkte eingesetzt und
Mittelwertunterschiede mit dem 95% Konfidenzintervall fiir kontinuierliche Endpunkte
angewandt. Die Berechnung einer Meta-Analyse ist nur dann moglich, wenn die inkludierten
Studien homogen sind. Ob eine ausreichende Homogenitit beziiglich ,,Studiendesign®,
,Proband/innen®, ,Interventionen®, , Kontrollinterventionen* und ,,Endpunkten* vorlag,
wurde mit [2 MaB3 berechnet. Zum Ausschluss eines Publikationsbias wurde ein Funnel plot
erstellt. In den Studien wurden keine schweren Nebenwirkungen dokumentiert. Die aus der
Publikation gezogene Schlussfolgerung zeigte eine mogliche Wirksamkeit der
Schropftherapie bei Herpes Zoster und bestimmten anderen Erkrankungen. 84.44 % der in
diesem Review untersuchten Studien wiesen ein hohes Verzerrungsrisiko auf. In der
Publikation aufgetretene Limitierungen sind die ungenaue Beschreibungen der in Studien
eingesetzten Randomisierungsmethoden und die nach wie vor schwierig zu realisierende
»Verblindung von Studienteilnehmer/innen und Studienpersonal. Zumindest sollte aber
eine ,,Verblindung der Personen, die die Endpunkte erheben* erfolgen. Des Weiteren wurde
eine Empfehlung zur Anwendung der STRICTA Standards, die Autor/innen Richtlinien in
Form einer Checkliste zur Strukturierung der Studiengestaltung und Berichterstattung zur
Verfiigung stellen, ausgesprochen.(9,45,53) Die Verwendung international anerkannter
Normen wurde zur Messung der Endpunkte, um die klinische Heterogenitit so klein wie
moglich zu halten, empfohlen. Die Funnel Plots wiesen eine potenzielle Asymmetrie, die
moglicherweise durch ,,kleine Studieneffekte oder ,,Heterogenitét der Interventionseffekte*
hervorgerufen wurden, auf. Ein Publikationsbias konnte nicht ausgeschlossen werden, da
keine unverdffentlichte Studie beriicksichtigt wurde. Jedoch werden fiir eine endgiiltige

Aussage tiber die Effektivitit weitere fundierte und streng kontrollierte Studien benétigt.(9)
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8.6 Anmerkung

Im Titel der Publikation wurden weder die systematische Ubersichtsarbeit noch die ebenfalls
inkludierte Meta-Analyse angefiihrt. Anstatt der im PRISMA Statement empfohlenen
Unterteilung der Zusammenfassung in ,Hintergrund“, ,Ziele*, ,,Datenquellen®,
,»Auswahlkriterien der Studien®, ,, Teilnehmer/innen und Interventionen®, ,,Bewertung der
Studie und Methoden der  Synthese“, ,Ergebnisse”, ,Einschrinkungen®,
»Schlussfolgerungen und Implikation der wichtigsten Ergebnisse®, ,,Registrierungsnummer
der systematischen Ubersicht, erfolgte eine Unterteilung des Abstracts in ,,Hintergrund*,
»Methoden® , | Ergebnisse” und ,,Schlussfolgerungen®, also vier der in der Checkliste
empfohlenen neun Unterpunkte. In der Ubersichtsarbeit wurde eine Begriindung der
Relevanz der Forschungsfrage angefiihrt. Die vorliegende Publikation ist eine
Aktualisierung eines bereits existenten Reviews, zusétzlich gab es noch funf andere
systematische Reviews, die sich mit diesem Thema befassten. Diese beinhalteten jedoch
eine geringe Studienanzahl und die RCTs waren zumeist von geringer methodischer
Qualitidt, da ein hohes Verzerrungsrisiko bestand. Auf die Bedeutung fiir das
,Gesundheitswesen®, ,,den/die Patient/in als Individuum® oder die ,,Gesundheitspolitik*
wurde nicht eingegangen. Es unterblieb die detaillierte Beschreibung der Fragestellung unter
Verwendung des PICOS Schemas. Es wurde kein vor Studienbeginn verfasstes
Studienprotokoll aufgefiihrt. Die Einschlusskriterien der Publikation orientieren sich nicht
am PICOS Schema beziiglich der Studienmerkmale und enthalten keine Informationen zur
Dauer der Nachuntersuchung. Im Rahmen der Literaturrecherche wurde nicht wie von
PRISMA empfohlen, eine genaue Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche in
zumindest einer Datenbank eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen,
die eine exakte Replizierung des Recherchevorganges ermoglichen soll, durchgefiihrt. Nicht
dokumentiert wurde des Weiteren wie im Falle von eventuell aufgetretenen
Meinungsverschiedenheiten eine Einigung zwischen den zweit Autor/innen erzielt wurde.
Das Risk-of-Bias Tool der Cochrane Collaboration wurde zur Beurteilung des
Verzerrungsrisikos angewandt, wobei fiinf der sieben Doméinen untersucht wurden. Dabei
sind ,,selektives Berichten® und ,,andere Ursachen fiir Bias® nicht untersucht worden. Es
wurden keine zusétzlichen Analysen wie beispielsweise Sensitivitidtsanalysen durchgefiihrt.
Unter dem Punkt zusitzliche Informationen wird ein Flussdiagramm erwihnt, dieses ist
allerdings nicht in dem systematischen Review enthalten. Genauso werden Tabellen zu den
Charakteristika der FEinzelstudien betreffend Herpes Zoster, Gesichtsldhmung, Akne

vulgaris und zervikale Spondylose lediglich namentlich angefiihrt, diese sind jedoch
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ebenfalls nicht in der systematischen Ubersichtsarbeit enthalten. FEine genaue
Aufschliisselung des Verzerrungsrisikos und der methodischen Merkmale in Form einer
Tabelle wurde nach Publikationsjahren durchgefiihrt, jedoch nicht wie vom PRISMA
Statement empfohlen fiir jede Studie einzeln. Die Effektschétzer plus Konfidenzintervalle
wurden mittels Forest Plot dargestellt, aber nur fiir Studien, die die Therapie von Herpes
Zoster oder Fazialisparese mittels Schropfens untersuchten. Es wurden keine zusitzlichen
Analysen wie beispielsweise Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt. Das PRISMA Statement
empfiehlt in der Konklusion zusétzlich einen Vergleich der Ergebnisse mit der aus anderen
Publikationen gewonnenen Evidenz zum gleichen Thema, da dies den Leser/innen die
Interpretation der Resultate erleichtert. Die in der Anmerkung nicht erwdhnten Punkte der
Checkliste des PRISMA Statements entsprachen den vorgegebenen
Empfehlungen.(9,40,42,45)

8.7 Vierter systematischer Review

Das ,,Zentrum fiir evidenzbasierte chinesische Medizin®“ der Universitit fiir chinesische
Medizin von Peking veroffentlichte 2014 eine 16 RCTs mit insgesamt 921 Proband/innen
umfassende systematische Ubersichtsarbeit verbunden mit einer Meta-Analyse. Trotz der
Fiille an Studien, die sich der Anwendung der Schropftherapie in der Behandlung von
Schmerzen unterschiedlichster Herkunft widmeten, galt der therapeutische Effekt bis dato
nicht als nachgewiesen. Ziel der Publikation war die Beurteilung der Wirksamkeit und
Sicherheit der Schropfbehandlung in der Therapie unterschiedlicher Schmerzarten. Vor
Studienbeginn wurde ein Studienprotokoll erstellt und in dem PROSPERO Studienregister
registriert.

Im Rahmen der Literaturrecherche durchforsteten zwei Autor/innen unabhédngig
voneinander 13 Datenbanken, vier Studienregister und Referenzlisten bis Dezember 2013
mit fiinf Suchbegriffen nach relevanten RCTs, wobei keine Einschriankungen beziiglich
Sprache und Publikationsstatus getroffen wurden. Die Losung eventuell aufgetretener
Meinungsverschiedenheiten erfolgte durch Diskussion oder falls notwendig mittels
Schlichtung durch einen/eine dritte/n Autor/in. Die Datenextraktion erfolgte ebenfalls durch
zwel Autor/innen unabhéngig voneinander, wobei im Fall von Meinungsverschiedenheiten
eine Diskussion mit einem/einer dritten Autor/in durchgefiihrt wurde. Blutiges Schrépfen
wurde am Héufigsten als therapeutische Schropf-Intervention gewéhlt, gefolgt von

trockenem Schropfen, Schropfkopfmassage, Krauterschropfen und einer Kombination aus
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trockenem und blutigem Schropfen. Inkludiert wurden RCTs mit jeglicher Schropfform in
der Interventionsgruppe, verglichen mit keiner Behandlung oder einer anderen Intervention
in der Kontrollgruppe, die eine Schmerzlinderung herbeifiihren wollten. Um an der Studie
teilnehmen zu konnen, mussten die weiblichen und ménnlichen Proband/innen zumindest
18 Jahre alt sein. Eingeschlossen wurden Teilnehmer/innen mit zumindest méfigen
Schmerzen, die einem festgelegten Schmerzintensitdtswert auf der visuellen Analogskala
entsprachen. Ebenfalls inkludiert wurden Studien, die Schropfen verbunden mit anderen
Interventionen und mit anderen Interventionen verglichen. Ausgeschlossen wurden jedoch
Studien, die in ihrer Interventionsgruppe eine Kombination aus Schropftherapie mit anderen
TCM-Therapien anwandten. Ein weiterer Ausschlussgrund war der Einsatz einer
unangemessenen, falschen oder nicht beschriebenen Randomisierung. Zu diesem Zwecke
erfolgte unter anderem eine Kontaktaufnahme mit den Erstautor/innen. Die priméren
Endpunkte umfassten die von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitit”, welche mit Hilfe
von Schmerzschwereskalen wie beispielsweise der VAS und fiir spezielle Erkrankungen wie
der Fibromyalgie, der Z&hlung von Triggerpunkten, gemessen wurde. Des Weiteren die von
,Patient/innen angegebenen Schmerzepisoden®, ,,Patient/innen mit einer im Vergleich mit
dem Ausgangswert ausgehenden mindestens 50%igen Reduzierung der Schmerzen und
,Patient/innen mit einer im Vergleich mit dem Ausgangswert ausgehenden mindestens
30%igen Reduzierung der Schmerzen“. Die sekundidren Endpunkte bestanden aus
,umfassenden Patient/innen- oder Anbieter/innengesteuerten Bewertungen®, sowie der
»Hamilton Depression Skala“, der Messung der ,Lebensqualitit mit dem SF-36
Fragebogen und der Dokumentation wéhrend der Behandlungszeit, als auch wéhrend der
Nachbeobachtungszeit aufgetretener Nebenwirkungen. Unter Anwendung der fiir die
Beurteilung des Verzerrungsrisikos der inkludierten Studien vorgesehenen Kriterien des
,Cochrane Handbook of Systematic Reviews of Interventions* erfolgte die Erstellung von
Tabellen fiir jede einzelne RCT. Die Studien wurden auf das Vorhandensein von
wSelektionsbias®, ,,Behandler/innenbias®, ,Informationsbias®, , Abweichungen vom
Studienprotokoll®, ,,Publikationsbias®“ und andere ,,Biasarten untersucht. Die Studien
wurden daraufhin in drei Kategorien unterteilt, ndmlich ,niedriges®, ,,hohes* oder
,unklares Biasrisiko. Die Evaluierung des Risikos fiir Verzerrungen ergab sechs Studien
mit einem geringen Bias-Risiko, sechs Studien mit einem unklaren Bias-Risiko und die
iibrigen vier Studien wiesen ein hohes Bias-Risiko auf. Mittels Review Manager 5.2 des
Cochrane Statistikpaketes wurde die statistische Datenanalyse durchgefiihrt. Die

Dateneingabe oblag einem Autor und wurde von einem anderen Autor kontrolliert. Das
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Relative Risiko verbunden mit dem 95% Konfidenzintervallen wurde fiir bindre Endpunkte
eingesetzt und Mittelwertunterschiede mit dem 95% Konfidenzintervall fiir kontinuierliche
Endpunkte angewandt. Durch Kontaktaufnahme mit den Primédrautor/innen wurden fehlende
fiir die Analyse relevante Informationen beschafft. Nur bei nicht-signifikanter klinischer und
statistischer Heterogenitidt (Messung mittels [2-Test) der inkludierten Studien war die
Durchfithrung einer Meta-Analyse moglich. Wenn das Ergebnis des 12-Tests weniger als
75% ergab, war die Erstellung einer Meta-Analyse fiir die Studie moglich. Es wurde das
,random effect“-Modell aufgrund festgestellter signifikanter Heterogenitét zwischen den in
den systematischen Review inkludierten Studien angewandt. Bei leichter Erklarbarkeit des
Heterogenitétsgrades oder wenn der 12-Test ein Resultat von weniger als 25% ergab, konnte
das ,,Fixed-Effect-Modell*“ angewandt werden. Geplant war ebenfalls, wenn die Daten dies
ermoglichten, die Durchfithrung einer Subgruppenanalyse und eine Sensitivitdtsanalyse. Die
Erstellung einer zusammenfassenden Ubersichtstabelle, die sich der Beurteilung der fiir die
Schmerzreduktion sprechende Evidenz widmete, erfolgte mit Hilfe der ,,GRADE Pro*
Software. In den Studien wurden keine schweren Nebenwirkungen dokumentiert. Da in den
Studien keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® stattfand, ist ein
vorliegender ,,Performance Bias* nicht auszuschlieen. Aufgrund der Schwierigkeiten im
Rahmen von manuellen Therapien eine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® zu gewdihrleisten, wurden sechs eingeschlossene Studien mit einem
niedrigen Biasrisiko bewertet. Ein ,,Selection Bias‘ konnte nicht ausgeschlossen werden, da
im Zuge der Literatursuche nur chinesisch- und englischsprachige Datenbanken durchsucht
wurden. Die in die Meta-Analyse inkludierten Studien wiesen trotz nicht signifikanter
statistischer Heterogenitdt deutliche Unterschiede beziiglich der FEigenschaften der
Teilnehmer/innen und Interventionen auf. Die Durchfiihrung der Subgruppenanalyse ist
aufgrund der begrenzten Studienanzahl nicht moglich. In der vorliegenden Publikation
wurde im Rahmen der Schropftherapie ein kurzfristig positiver Effekt auf die ,,Verringerung
der Schmerzintensitdt akuter oder chronischer Schmerzen im Vergleich mit keiner
Behandlung, Wairmetherapie, Routinepflege oder Medikamenten beschrieben. Kritisch
anzumerken ist hier jedoch, dass die inkludierten Studien nur kleine StichprobengréfBen

aufwiesen und Verzerrungen nicht ausgeschlossen werden konnten.(46,50)

8.8 Anmerkung

Im Titel der systematischen Ubersichtsarbeit wurde nicht die ebenfalls inkludierte Meta-

Analyse angefiihrt. Anstatt der im PRISMA Statement empfohlenen Unterteilung der
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Zusammenfassung in ,Hintergrund®, ,Ziele®, ,,Datenquellen, ,, Auswahlkriterien der
Studien®, ,, Teilnehmer/innen und Interventionen®, ,,Bewertung der Studie und Methoden der
Synthese®, ,,Ergebnisse®, , Einschrinkungen®, ,,Schlussfolgerungen und Implikation der
wichtigsten Ergebnisse®, ,,Registrierungsnummer der systematischen Ubersicht, erfolgte
eine Unterteilung des Abstracts in ,Ziele*, ,Methoden“ , ,Ergebnisse* und
,»Schlussfolgerungen®, also vier der in der Checkliste empfohlenen neun Unterpunkte. Es
wurde keine detaillierte Beschreibung der Fragestellung unter Verwendung des PICOS
Schemas durchgefiihrt. Eine genaue Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche
in zumindest einer Datenbank eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen,
die eine exakte Replizierung des Recherchevorganges ermdoglichen soll, wurde nicht
angegeben. In dem Review wurden keine Angaben zum Umgang mit doppelten
Veroffentlichungen im Datenerhebungsprozess gemacht. Ein moglicherweise bestehender
Publikationsbias wurde nicht untersucht und mittels Funnel plot dargestellt. Des Weiteren
bestand die Mo6glichkeit des potenziell ,,selektiven Berichtens* aufgrund der Tatsache, dass
rund die Hélfte der Studien aus China stammen. Sensitivitidtsanalysen waren geplant, wurden
jedoch nicht durchgefiihrt, da dafiir Studien mit mindestens zwei Gruppen und jeweils 100
Proband/innen pro Gruppe benétigt wurden. Die Durchfithrung von Subgruppenanalysen
war aufgrund der begrenzten Studienanzahl nicht moglich. Es wurde keine Forest plots zur
grafischen Darstellung von gepoolten Effektschétzern und Effektschitzern der inkludierten
Einzelstudien erstellt. In den Limitierungen wurde nicht auf die Moglichkeit eines
bestehenden Publikationsbias eingegangen. Bei der finanziellen Unterstiitzung sollte neben
der namentlichen Nennung zusitzlich noch die Funktion der Geldgeber/innen erwéhnt
werden. Die Ubersichtstabelle der essentiellen Charakteristika der inkludierten
Einzelstudien ist mit falschen Referenzen versehen, was bei den Leser/innen durchaus fiir
Verwirrung sorgen konnte. Die in der Anmerkung nicht erwéhnten Punkte der Checkliste

des PRISMA Statements entsprachen den vorgegebenen Empfehlungen.(40,42,45,50)

8.9 Fiinfter systematischer Review

Cao et al. publizierten 2016 einen Cochrane Review, der insgesamt 35 Studien mit 3.227
Proband/innen inkludierte, lediglich 12 RCTs davon setzten als Intervention das Schropfen
ein und hatten das Ziel, die Effekte und Sicherheit von komplementéren Therapien in der
Therapie von Akne vulgaris zu bewerten.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden mehr als neun Datenbanken, fiinf Studienregister

und die Referenzlisten der Publikationen durchsucht, um relevante RCTs zu finden.
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Inkludiert wurden RCTs (oder erste Phase randomisierter Crossover-Studien), die einen
Vergleich zwischen blutigem Schropfen in der Behandlung von mit Akne vulgaris
diagnostizierten Proband/innen mit anderen aktiven Therapien durchfiihrten. Dem Vergleich
der therapeutischen Wirksamkeit des blutigen Schropfens mit Viaminat Creme (eine Studie)
oder Tetrazyklinen (zwei Studien) widmeten sich drei Studien. Den Vergleich zwischen
einer Kombination aus blutigem Schrépfen und Kriuter Abkochung mit Krauter Abkochung
zog Chen 2009 in einer Studie. Weitere sechs Studien fiihrten eine Uberpriifung der
Wirksamkeit der Kombination aus blutigem Schrépfen und Akupunktur verglichen mit
Minocyclin (zwei Studien) oder Vitamin A Sdure (vier Studien) in der Therapie der Akne
vulgaris durch. You ergéinzte in seiner Studie die therapeutische Intervention sowohl der
Interventions-, als auch der Kontrollgruppe mit selbstgemachten chinesischen
Kréiutergesichtsmasken. Eine andere Studie verglich die therapeutische Wirksamkeit von
blutigem Schropfen und Kriautermasken mit Viaminat-Kapseln. Die Interventionsgruppe
einer von Ni 2008 publizierten Studie wurde mit einer Kombination aus blutigem Schropfen,
Akupunktur und Massage verglichen mit Zinkgluconat Mundfliissigkeit therapiert. Drei
Autor/innen erhoben die Daten der Studien und analysierten die methodische Qualitét. Ein
unklares Bias-Risiko hinsichtlich Selection-, Attrition-, Reporting-, Detection- und anderer
Bias-Formen bestand bei dem Grofteil der Studien. Die klinische Heterogenitit und die
unvollstindige Datenberichterstattung lieBen nur die Berechnung von zwei Meta-Analysen
mit jeweils zwei Studien zu. Langzeitdaten wurden in keiner inkludierten Studie erhoben,
die vorhandenen Daten lielen eine Subgruppenanalyse nicht zu. Die Therapieformen der
CAM bestanden aus Krautermedizin, Akupunktur, Schropftherapie, Erndhrung, gereinigtem
Bienengift und Teebaumol.

Die primdren Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren
Beurteilung durch Zdhlungen der bestehenden Lasionen der Haut erfolgte. Diese wurden als
,Verdanderungen der entziindlichen und nicht entziindlichen Lésionszahlen®, ,,Verdnderung
der Gesamtzahl der Hautldsionen®, ,Hautldsionszahlen® wund ,Verdnderung des
Schweregrades der Akne vulgaris® charakterisiert. Zu den sekunddren Endpunkten zéhlten
die ,,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen®, die sich aus der von ,,Studiendrzt/innen
nach der Therapieeinheit durchgefithrten Gesamtbeurteilung® und der ,,Dokumentation
verdnderter Hautldsionen von Patient/innen” ergab. Dazu gehorten ebenfalls die
»Psychosozialen Funktionsergebnisse®, die mittels Hamilton Depression Rating Skala
gemessen wurden und die mittels Fragebogen erhobene ,,Lebensqualitit”. Die Anwendung

der Intention-to-treat Methode fiir kontinuierliche Daten war nicht moglich, da selbst nach
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Riicksprache mit den Primérautor/innen keine Originaldaten erlangt werden konnten. Die
Intention-to-treat Methode beruhend auf Best-Case-und Worst-Case-Szenarien fiir Studien,
die nicht alle relevanten Informationen inkludierten, wurde fiir dichotome Daten, die durch
zwel Merkmalsausprigungen charakterisiert sind, eingesetzt. Dokumentiert wurden
durchwegs nur leichte Nebenwirkungen. Die Wirksamkeits- und Sicherheitsanalyse der zur
Behandlung der Akne vulgaris eingesetzten komplementéren Therapien hat erst vor kurzem
begonnen. Eine Schwichung der Studienevidenz wurde durch eine beschrinkte methodische
Qualitit und Berichtsqualitidt hervorgerufen. In der Zukunft durchgefiihrte Studien sollten
aktuellen Berichtsstandards entsprechen und das Risiko von Verzerrungen sollte minimiert
werden. Unter Berticksichtigung der Schwierigkeiten der ,,Verblindung von Proband/innen
und Studienpersonal® bei der Schropftherapie, wird die ,,Verblindung der den Outcome
ermittelnden Personen® als essentiell angesehen. Des Weiteren sollte bei zukiinftigen
Studien auf einen groferen Stichprobenumfang und die primidre Wirksamkeitsanalyse der
Akne Therapien durch eine Messung aller Hautldsionen beziehungsweise aller Hautldsionen
mit und ohne Entziindungen geachtet werden. Auch sollte eine Standardisierung der in den
Kontrollgruppen verabreichten Medikamente beispielsweise hinsichtlich einer festen
Behandlungsdauer erfolgen. Auf die gesammelte Dokumentation von Nebenwirkungen

sollte in Zukunft mehr Wert gelegt werden.(36,54)

8.10 Anmerkung

Im Titel der Publikation wurde weder darauf hingewiesen, dass es sich um eine
systematische Ubersichtsarbeit handelt, noch dass ebenfalls eine Meta-Analyse durchgefiihrt
wurde. Im Abstrakt ist der Punkt ,,Methoden der Synthese* nicht enthalten und somit sind
an dieser Stelle keine Angaben zu der zur Berechnung eines gepoolten Effektschitzers
gewihlten Methode zu finden. Die diesbeziiglichen Informationen finden sich im Text im
Kapitel ,,Methoden. Ebenfalls nicht angegeben ist eine ,,Registrierungsnummer der
systematischen Ubersicht. Die Fragestellung nimmt zwar Bezug auf , Proband/innen®,
LInterventionen® und ,Zielkriterien, jedoch nicht auf ,Vergleiche® wund das
,»Studiendesign®. Es wurde vor Studienbeginn ein Studienprotokoll verfasst, dieses Protokoll
wurde jedoch nur in Bezug auf nachtriiglich durchgefiihrte Anderungen angefiihrt. Es
wurden keine Registrierungsdetails angegeben. Die Darstellung eines Publikationsbias
mittels Funnel plots war bei ausreichend grofer Studienzahl angedacht. Geplante
Sensitivitdts- und Subgruppenanalysen konnten aufgrund unzureichender Daten nur

eingeschrinkt durchgefiihrt werden. Die Effektschétzer der Einzelstudien und zusitzlich des
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gepoolten Schétzers wurden grafisch mittels Forest plots dargestellt. In lediglich einer in die
Publikation inkludierte Studie wurde die Finanzierungsquelle angegeben. Die in der
Anmerkung nicht erwidhnten Punkte der Checkliste des PRISMA Statements entsprachen
den vorgegebenen Empfehlungen.(36,40,42)

8.11 Sechster systematischer Review

Eine an der Universitdit Peking durchgefiihrte, 2017 publizierte, systematische
Ubersichtsarbeit inkludierte 23 RCTs mit 2.845 Proband/innen, die die Therapie von 12
schmerzbedingte Erkrankungen untersuchte. Davon wurde in der Interventionsgruppe von
20 Studien blutiges Schropfen und bei drei Studien eine Kombination aus zumindest zwei
Schropfformen als Therapieform eingesetzt. Die eingeschlossenen Studien widmeten sich
der Therapie von 12 Erkrankungen. Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die
zervikale Spondylose, die Knieosteoarthritis, die Neuritis des lateralen Oberschenkel-
Hautnervs, der lumbale Bandscheibenvorfall, die postherpetische Neuralgie und die
scapulohumerale Periarthritis gelegt. Behandelt wurden Schmerzen im Bewegungsapparat,
Gewebeschidden, Muskelschmerzen, Neuralgieschmerzen und akute Schmerzen. Das alle
Einzelstudien verkniipfende Element war die Herbeifithrung der Schmerzlinderung. Ziel des
Reviews war es, als zu diesem Zeitpunkt erste Publikation, eine Analyse der positiven
Wirksamkeit und Sicherheit zwischen den zwei TCM-Therapieformen Schropfen und
Akupunktur bei schmerzbezogenen Erkrankungen durchzufiihren. Das Studienprotokoll fiir
diese Ubersichtsarbeit kann in PROSPERO, einem internationalen Register fiir
Studienprotokolle von systematischen Ubersichtsarbeiten gefunden werden. Die
Registrierungsnummer wurde ebenfalls angegeben. Die elektronische Suche erfolgte durch
zwel Autor/innen unabhéngig voneinander mit 20 Suchbegriffen bis Ende Mérz 2017 in
sechs Datenbanken. Die Publikationssprache und Publikationsart wurden nicht beschrankt.
Neben der Studiensuche wurde auch eine Datenextraktion und eine Evaluation der
Studienqualitit sowie eine Uberpriifung der Eignung der Studien, in die Publikation
eingeschlossen zu werden, durch zwei Autor/innen unabhingig voneinander durchgefiihrt.
Den Einschlusskriterien entsprachen RCTs, die einen Vergleich aller Schropfformen mit
Akupunktur bei schmerzbezogenen Erkrankungen durchfithrten. Die Einteilung der
schmerzbezogenen Erkrankungen erfolgte nach Gewebeart mit der von der WHO
herausgegebenen ,,internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und

gesundheitsbezogener Probleme®. Mittels ,,Schmerzschweregrad®, , Funktionsfahigkeit
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und ,,Lebensqualitdt® wurden die primdren Endpunkte gemessen. Zu den sekundéren
Endpunkten zdhlten ,Depressionen®, ,,Anzahl der Symptomverbesserung“ und
,»Nebenwirkungen®. Das ,,Risk-of-Bias-Tool* fiithrte eine Evaluation der methodischen
Qualitdt der eingeschlossenen Studien anhand der Kriterien des ,,Cochrane Handbook of
Systematic Reviews of Interventions® durch. Es erfolgte eine Beurteilung des
Verzerrungsrisikos  fiir jeden einzelnen Endpunkt. Die Kriterien umfassten
die ,,angemessene Generierung der Randomisierungssequenz®, ,,verdeckte Zuordnung zu
den verschiedenen Gruppen®, ,,Verblindung®, ,,unvollstindige Daten zu Endpunkten‘ und
»selektives publizieren nicht aller untersuchten Endpunkte®. Eine Einteilung jeder einzelnen
Studie erfolgte im Rahmen der Qualititsbeurteilung in ein ,niedriges, ,,unklares* oder
»hohes* Verzerrungsrisiko. Ein niedriges Verzerrungsrisiko wies keine inkludierte Studie
auf. Wihrend acht Studien mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet wurden, wiesen
15 RCTs ein hohes Verzerrungsrisiko auf. Bei Erfiillung aller Cochrane Kriterien wiesen die
Studien ein niedriges Verzerrungsrisiko auf. Wenn fiir eine Beurteilung relevante
Informationen nicht erhoben werden konnten, so wurde den Studien ein unklares
Verzerrungsrisiko zugeschrieben. Der in 20 Studien gewéhlte primédre Endpunkt ,,Grad der
Symptombesserung® wurde in vier Kategorien unterteilt, ndmlich in ,,geheilt”, ,,deutlich
wirksam®, ,,wirksam* und ,,ineffektiv*“. Dabei verstand man unter der Kategorie ,,geheilt*
das Abklingen der Schmerzen, unter ,,deutlich wirksam* das nahezu Verschwinden der
Schmerzen, unter ,,wirksam® die Schmerzreduktion und unter ,,ineffektiv‘ kein Effekt auf
die Schmerzen. Die Messung der Symptomschwere wurde mit ,,numerischen Skalen*
durchgefiihrt, dazu zdhlten die ,visuelle Analogskala®“ (VAS) fiir Schmerzen, der
,Nackeninvaliditdtsindex*“ (NDI), die ,,Clinical Assessment Scale* (CAS), der ,,Western
Ontario und McMaster Universititen Osteoarthritis Index“ (WOMAC), der ,Joint
Operational Area (JOA) Score” fiir die Gelenkbeweglichkeit, der ,,MOS Item kurze
Gesundheitsbefragung* (SF-36) und die ,,Hamilton Depressionsskala“ (HAMD) fiir soziale
Aktivitéten.

Die Datenanalyse erfolgte mit Rev-man 5.3. Dabei erfolgte die Verkniipfung bindrer
Endpunkte fiir den relativen Effekt mittels Risikoquotienten, verbunden mit dem 95%
Konfidenzintervall und fiir den absoluten Effekt Risikodifferenz, verbunden mit dem 95%
Konfidenzintervall. Die Zusammenfassung der kontinuierlichen Endpunkte erfolgte mit der
mittleren Differenz und dem 95% Konfidenzintervall. Die Meta-Analyse zur Berechnung
des gepoolten Effektschitzers wandte das ,random effect“-Modell an. Nur bei nicht-

signifikanter klinischer und statistischer Heterogenitit (Messung mittels [2-Test) der
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inkludierten Studien war die Durchfiihrung einer Meta-Analyse moglich. Eine mogliche
Heterogenitét der inkludierten Studien ldsst sich aus dem Resultat des 12-Tests von mehr als
50% ablesen. Wenn das Ergebnis des 12-Tests mehr als 75% ergab, konnte keine Pooling-
Analyse durchgefiihrt werden. Es wurde das ,,random effect*-Modell aufgrund festgestellter
signifikanter ~Heterogenitdt angewandt. Die Durchfilhrung einer sequenziellen
Studienanalyse (TSA) diente der Anpassung an zufillig aufgetretene Fehler in und der
Berechnung des notwendigen Stichprobenumfangs der Meta-Analyse. Die Durchfiihrung
einer Meta-Analyse war bei 14 Studien nicht moglich. Zum Ausschluss eines
Publikationsbias wurde ein Funnel plot erstellt. Die Resultate der an 11 Studien
durchgefiihrten Analysen ergaben &hnliche klinische Wirkungen bei dem Vergleich
zwischen Schropftherapie und Akupunktur in Bezug auf ,,.Symptomverbesserung® bei den
folgenden Erkrankungen, ndmlich zervikale Spondylose, lumbale Bandscheibenvorfille,
Knieosteoarthritis, Zahnschmerzen, —Muskelfibrositis, = Weichteilprellungen, akute
Verstauchung der Lendenwirbelsédule, postherpetische Neuralgie und Fibromyalgie. Drei
Studien wiesen eine Uberlegenheit der Schropftherapie bei der Erhohung der
Gesamtwirkungsrate, gemessen mit der ,,visuellen Analogskala®, in der Therapie der akuten
Verstauchung des Sprunggelenks, der Knieosteoarthritis, der akuten Verstauchung der
Lendenwirbelsdule und des lumbalen Wirbelsdulenquerprozess-Syndroms, verglichen mit
der Akupunktur nach. Die Therapie der zervikalen Spondylose mit Schropfen, verglichen
mit Akupunktur, untersuchten sieben Studien. Die Messung der Schmerzreduktion mittels
VAS Score fiihrten dabei zwei Studien durch und kamen iibereinstimmend zu dem
Entschluss, dass die Schropftherapie signifikant bessere Ergebnisse erzielen konnte. Die
Berechnung der gepoolten Effektschitzer war aufgrund der festgestellten Heterogenitit
nicht moglich. Bei dem gemessenen Effekt auf die visuelle Analogskala stimmten die beiden
Studien jedoch nicht iiberein. Wéahrend die Schropftherapie einer RCT zu einer
Verminderung der VAS-Werte fiihrte, stellte die andere keinen signifikanten Unterschied im
Vergleich mit der Akupunktur in Bezug auf die Reduzierung der VAS-Werte fest. Eine
durchgefiihrte Meta-Analyse wies eine Erhohung des ,,Grades der Symptombesserung* um
10 % im verglichen mit der Akupunktur-Kontrollgruppe nach. Schrépfen und Akupunktur
verdnderten die in der VAS, den NDI und der CAS gemessenen Werte in gleichem Malle.
Die Therapie der Neuritis des lateralen Oberschenkel-Hautnervs mit Schropfen, verglichen
mit Akupunktur untersuchten zwei Studien. Aufgrund der geringen Studienzahl konnte kein
Funnel plot erstellt werden. Die fiir den ,,Grad der Symptombesserung®* fiir die

Zervikalspondylose durchgefiihrte sequenzielle Studienanalyse kam zu dem Resultat, dass
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anhand der momentan existierenden Daten keine endgiiltige Schlussfolgerung gezogen
werden kann. Weder bei der Schropftherapie noch bei der Akupunktur wurden gravierende
Nebenwirkungen festgestellt. Eine schlechte methodische Qualitidt wurde bei dem Grofteil
der inkludierten Studien festgestellt. Die klinische und statistische Heterogenitit erlaubte
nur die Erstellung von drei Meta-Analysen mit Studiendaten aus zehn RCTs.

Aus der Ubersichtsarbeit konnte geschlussfolgert werden, dass beide TCM-Therapien eine
dhnliche potenzielle Sicherheit und Wirkungsweise in der Schmerzreduktion aufweisen. Die
Resultate dieses Reviews sollen Praktiker/innen bei therapeutischen Entscheidung in der
Schmerztherapie unterstiitzen. Der Vergleich der Wirksamkeit der beiden TCM-
Therapieformen konnte fiir bestimmte schmerzbedingte Erkrankung oftmals nur anhand
einer oder zweier Studien mit geringer Teilnehmer/innenzahl erfolgen. Hinzu kommt, dass
der Stichprobenumfang der untersuchten Proband/innen zu gering war, um einen
aussagekriftigen Schluss ziehen zu konnen. Zusitzlich ermoglichten die Daten nur die
Durchfithrung von drei Meta-Analysen. Auch in diesem Fall stimmten die Autor/innen
iberein, dass weitere fundierte und streng kontrollierte Studien notwendig sind, um eine
Wirksamkeitsanalyse zwischen den Therapien bei der Behandlung von schmerzbezogenen
Erkrankungen durchzufiihren. Zur Unterstiitzung der Entscheidungsfindung in der
klinischen Praxis sollten in Zukunft Studien, die sich mit der Kosteneffizienz beschéftigen,

realisiert werden.(51)

8.12 Anmerkung

Im Titel der systematischen Ubersichtsarbeit wurde nicht die ebenfalls durchgefiihrte Meta-
Analyse angefiihrt. Anstatt der im PRISMA Statement empfohlenen Unterteilung der
Zusammenfassung in ,Hintergrund®“, ,Ziele*, ,,Datenquellen, ,, Auswahlkriterien der
Studien®, ,,Teilnehmer/innen und Interventionen®, ,,Bewertung der Studie und Methoden der
Synthese®, ,,Ergebnisse®, , Einschrinkungen®, ,,Schlussfolgerungen und Implikation der
wichtigsten Ergebnisse®, ,,Registrierungsnummer der systematischen Ubersicht, erfolgte
eine Unterteilung des Abstracts in ,,Hintergrund®, ,,Ziele*, ,,Methoden* , ,,Ergebnisse* und
,»Schlussfolgerungen®, also fiinf der in der Checkliste empfohlenen neun Unterpunkte. Die
Fragestellung nimmt zwar Bezug auf ,,Interventionen®, ,,Vergleiche* und ,,Zielkriterien®,
jedoch nicht auf ,,Proband/innen‘ und das ,,Studiendesign®. In den Auswahlkriterien wurden
keine Informationen zu den in die Studien inkludierten Proband/innen und der ,,Dauer der
Nachbeobachtung* angegeben. Es wurden keine Angaben zu einer eventuell stattgefundenen

zusitzlichen Recherche in Zeitschriften, in Studienregistern oder auf Websites gefunden.
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Die von PRISMA empfohlene genaue Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche
in zumindest einer Datenbank eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen,
die eine exakte Replizierung des Recherchevorganges ermoglichen soll, fand nicht statt.
Nicht dokumentiert wurde des Weiteren wie im Falle von eventuell aufgetretenen
Meinungsverschiedenheiten eine Einigung zwischen den zweit Autor/innen erzielt wurde.
Der Review enthilt keine Auflistung der gesuchten Datendetails wie beispielsweise
Finanzierungsquellen. Laut Review bestand die Moglichkeit eines Publikationsbias, ein
Funnel plot konnte jedoch aufgrund der begrenzten Studienanzahl aus der Meta-Analyse
nicht erstellt werden. Analysemethoden wie Sensitivitéts- oder Subgruppenanalysen wurden
nicht durchgefiihrt, jedoch eine sequenzielle Studienanalyse. Diese diente der Berechnung
des fiir die Meta-Analyse erforderlichen Stichprobenumfangs und der Robustheit der
Ergebnisse. Die Studienanalyse kam zu dem Ergebnis, dass die fiir die zervikale Spondylose
vorhandenen Daten zu keiner aussagekréftigen Konklusion fiihrt. In den Resultaten wurden
keine Details zu den Studienmerkmalen Teilnehmer/innen und Dauer der Nachbeobachtung
angegeben. Bei der finanziellen Unterstlitzung sollte neben der namentlichen Nennung
zusétzlich noch die Funktion der Geldgeber/innen erwdhnt werden. Die in der Anmerkung
nicht erwdhnten Punkte der Checkliste des PRISMA Statements entsprachen den

vorgegebenen Empfehlungen.(40,42,51)

8.13 Siebter systematischer Review

Die von Bridgett et al. 2017 verfasste systematische Ubersichtsarbeit umfasste 11 RCTs mit
insgesamt 498 Proband/innen. Intention war eine Zusammenfassung der in klinischen
Studien untersuchten Wirksamkeit und Sicherheit des Schropfens in der Therapie von
Sportverletzungen und zur Leistungssteigerung zu verfassen. Die eingeschlossenen
Publikationen stammen aus China, den USA, Griechenland, dem Iran und den Vereinigten
Arabischen Emiraten. In der Interventionsgruppe wurden verschiedene Schropfformen
eingesetzt, dazu zdhlten trockenes, blutiges Schropfen, Schropfkopfmassage und Schrépfen
kombiniert mit anderen therapeutischen Interventionen. Eine genaue Darlegung der
therapeutischen Interventionen sowohl in der Interventions-, als auch in der Kontrollgruppe
wurde in dem Grofteil der inkludierten Studien nicht angegeben. Das Studienprotokoll
wurde nach den Vorgaben des PRISMA Statement aufgesetzt. Die elektronische
Literaturrecherche fand bis einschlieBlich Anfang Dezember 2016 durch einen Autor in fiinf

Datenbanken, per manueller Suche und durch Durchsuchung von Referenzlisten nach
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relevanten Studien statt. Es fand keine Beschrankung der Publikationssprache und des
Publikationsstatus statt. Die Priifung von Studien auf Eignung in den Review aufgenommen
zu werden erfolgte durch vier Autor/innen und im Falle von Meinungsverschiedenheiten
erfolgte eine Diskussionen mit einem/einer nicht involvierten Autor/in. Eingeschlossen
wurden die Schropftherapie untersuchende RCTs, wobei hier jegliche Schropfform und
Begleittherapie erlaubt waren. Den Einschlusskriterien entsprachen Studien, die einen
Vergleich zwischen Schropfen mit keiner Therapie, Placebo, Medikamenten oder anderen
Interventionen durchfiihrten. Eine Vorgabe war allerdings die integrierte Messung der
Wirkung auf gesundheits- und leistungsbezogene Endpunkte bei professionellen
Sportler/innen und Amateur/innen im Rahmen des Vergleichs von Schropftherapie mit
anderen Interventionen. Eingeschlossen wurden ebenfalls Studien, die sich der Beurteilung
leistungsbezogener Endpunkte widmeten, dazu zihlten die ,,Wahrnehmung von Schmerzen,
Beschwerden und der mittels subjektiver oder objektiver Messungen bewerteten
korperlichen Funktion®, die ,Messung physischer und psychischer Leistungen®,
»Erholungsmafinahmen®, die ,,Messungen von Stress, Entziindungen oder Verletzungen mit
physiologischen Markern® oder ,,Gesundheitsendpunkte. Bei den Messungen der
Endpunkte wurde eine Unterteilung in subjektive, von Patient/innen durchgefiihrte und in
objektive systematische Messungen durchgefiihrt. Zu den ersteren zdhlten selbststdndig
gemessene ,,wahrgenommene Schmerzen®, ,Beeintrichtigung®, , ,Anstrengung oder
Miidigkeit™ sowie weitere Symptome. Zusétzlich wurden die ,,Druckschmerzschwellen®,
lumbal, Iliotibiale Band, der ,,Schulterbewegungsumfang*, die ,,isometrische Ausdauer des
lokalen Skelettmuskels oder die Reaktionszeit gemessen. Die Messungen von Stress,
Entziindungen oder Verletzungen erfolgte dagegen systemisch und klinisch orientiert durch
physiologische Marker wie ,,Serumkreatinkinase®, ,,Laktatdehydrogenase®, ,,Harnstoff-
Stickstoff im Blut“, ,,Harnstoff- und Urinparameter sowie durch Proband/innen- und/ oder
Studienpersonal durchgefiihrte Bewertung von ,,Erholungsstatus® und ,,Erholungszeit®.
Leidglich eine kleine Anzahl an Instrumenten wurde detailliert dargestellt, dazu zdhlten
beispielsweise der ,,Roland Morris Beeintrachtigungsfragebogen“(RMDQ) und die
»>Symptom-Checkliste SCL-90%. Insgesamt vier Autor/innen extrahierten die Studiendaten
und bewerteten das Verzerrungsrisiko der Studien. Meinungsverschiedenheiten wurden
durch Diskussion mit einem/einer hinzugezogenem/n Autor/in gelost. Eine Meta-Analyse
konnte aufgrund der unvollstindigen Daten und der bestehenden klinischen und
methodologischen Heterogenitdt nicht erstellt werden. Zur Beurteilung des

Verzerrungsrisikos wurde das ,,Cochrane Risk-of-Bias-Tool“, das die ,,angemessene
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Generierung der Randomisierungssequenz®, die ,verdeckte Zuordnung zu den
verschiedenen Gruppen®, die ,,Verblindung von Proband/innen und Studienpersonal®, die
,,Verblindung von den Outcome ermittelnden Personen®, die ,,genaue Anfithrung der Anzahl
der Studienabbrecher/innen samt Begriindung*, ,,Angabe liber den Publikationsstatus aller
untersuchten Endpunkte* und ,,weitere Ursachen fiir Verzerrungen* beurteilte, angewandt.
Eine FEinteilung jeder einzelnen Studie erfolgte im Rahmen der Qualititsbeurteilung in ein
,hiedriges®, ,unklares” oder ,hohes” Verzerrungsrisiko. Die Biasbeurteilung ergab ein
unklares beziehungsweise hohes Verzerrungsrisiko aller in den Review inkludierten Studien.
Dabei gilt es zu erwéhnen, dass auch in den in Europa oder Amerika durchgefiihrten Studien
keine ordnungsgemidfe ,Randomisierung und ,verdeckte Gruppenzuordnung®
stattgefunden hat. Zusammenfassend wurde die Schropftherapie tiglich oder wochentlich in
1-20 Behandlungseinheiten als Einzelbehandlungen oder in Kombination mit anderen
Interventionen angewandt. Ein unklares oder hohes Verzerrungsrisiko wurde bei der
tiberwiegenden Mehrzahl der Studien nachgewiesen. Eine Dokumentation von
Nebenwirkungen fand in keiner Publikation statt. Im Vergleich mit Kontrollgruppen zumeist
ohne Therapie, konnte die Schropftherapie positive Effekte in der ,,Wahrnehmung von
Schmerzen und Beeintrachtigungen®, einer ,,Erhchung des Bewegungsumfangs* und einer
»Senkung der Kreatinkinase® erzielen. Die systematische Ubersichtsarbeit kam zu dem
Schluss, dass keine endgiiltige Aussage beziiglich einer eventuelle Anwendungsempfehlung
der Schropftherapie bei Sportler/innen getroffen werden kann. Dies begriindet sich
besonders auf das unklare Verzerrungsrisiko und die moglicherweise eingeschriankte
Giiltigkeit der eingesetzten Messungsmethoden der Endpunkte. Zukiinftige Berichte tiber
Studien sollten Berichterstattungsleitlinien wie beispielsweise ,, CONSORT* anwenden. Des
Weiteren ist es notwendig zur Gewinnung valider Daten und damit einer endgiiltigen
Analyse der Wirkungen, eine ,angemessene Randomisierung®, eine ,verdeckte
Gruppenzuordnung®, die ,,Intention-to-treat-Analyse® und zumindest die ,,Verblindung der
den Outcome ermittelnden Personen durchzufiihren. Chinesische Studien publizieren
tiberwiegend und vorrangig Studien mit einem positiven Resultat und tragen daher sehr
wahrscheinlich nicht zur Erhohung der Validitdt der Ergebnisse bei. Die Autor/innen
bendtigen mehr Studien, um eine valide Schlussfolgerung beziiglich Wirksamkeit und

Sicherheit der Therapieform ziehen zu kénnen.(37)
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8.14 Anmerkung

Anstatt der im PRISMA Statement empfohlenen Unterteilung der Zusammenfassung in
,Hintergrund®, ,.Ziele®, ,Datenquellen®, ,,Auswahlkriterien der Studien®,
,leillnehmer/Innen und Interventionen, ,Bewertung der Studie und Methoden der
Synthese®, ,,Ergebnisse®, , Einschrinkungen®, ,,Schlussfolgerungen und Implikation der
wichtigsten Ergebnisse®, ,,Registrierungsnummer der systematischen Ubersicht, erfolgte
eine Unterteilung des Abstracts in ,Ziele”, ,Methoden“ , ,Ergebnisse* und
»Schlussfolgerungen®, also vier der in der Checkliste empfohlenen neun Unterpunkte. Es
wurde ein vor Studienbeginn verfasstes Studienprotokoll angefiihrt, jedoch keine
Registrierungsnummer. Als einzige der acht ausgewihlten systematischen Reviews wurde
hier die angewandte Methode zur Datenextraktion beschrieben. Ein potenziell bestehender
Publikationsbias wurde nicht mittels Funnel plots grafisch dargestellt. In der systematischen
Ubersichtsarbeit wurden keine zusitzlichen Analysen durchgefiihrt.

Die in der Anmerkung nicht bearbeiteten Punkte der Checkliste des PRISMA Statements
entsprachen den vorgegebenen Empfehlungen. Die in den Primirstudien angewandten
Schropftherapien wurden in dem systematischen Review nur unzureichend beschrieben und
zumeist nur grob angeschnitten. Hier stellt sich die Frage warum die Autor/innen nicht in
direkten Kontakt mit den Studienautor/innen getreten sind, um mehr Details zu

erfragen.(37,40,42)

8.15 Achter systematischer Review

Die 2018 von Kim et al. verfasste systematische Ubersichtsarbeit beinhaltet eine Meta-
Analyse und umfasst 18 RCTs mit insgesamt 1.859 Proband/innen. Das Ziel der Publikation
ist die Untersuchung der Wirksamkeit des Schropfens bei der Therapie von
Nackenschmerzen und eine Evaluierung des Effekts auf ,,Schmerzen®, ,Funktion®,
., Lebensqualitit* und ,,Sicherheit*. Das Studienprotokoll fiir diese Ubersichtsarbeit kann in
PROSPERO, einem internationalen Register fiir Studienprotokolle von systematischen
Ubersichtsarbeiten gefunden werden. Die Registrierungsnummer wurde ebenfalls
angegeben. Bei der Verfassung dieser systematischen Ubersichtsarbeit wurde das PRISMA
Statement angewandt. Im Rahmen der elektronischen Literaturrecherche wurden neun
Datenbanken bis Janner 2018 durchforstet. Eine Beschridnkung der Publikationssprache fand
nicht statt. Das Durchforsten der Studienvolltexte, die Datenextraktion und die Priifung
dieser auf Eignung zum Einschluss in die Publikation erfolgte durch zwei oder mehr

unabhingig voneinander arbeitenden Autor/innen. Die Losung von in der Studienauswahl

-74 -



aufgetretenen Meinungsverschiedenheiten erfolgte durch Diskussion bedarfsweise auch mit
einem/einer drittem/n Autor/in. Eingeschlossen wurden RCTs mit erwachsenen
Proband/innen, die unter akuten oder chronischen Nackenschmerzen auch verbunden mit
Neuropathie litten. Nicht den Einschlusskriterien entsprachen ,,posttraumatische
Schmerzen®, die durch ein ,,Schleudertrauma oder Sportverletzungen ausgelost wurden.
Ausgeschlossen wurden auflerdem mit ,,Myelopathie* oder ,,zervikalen Kopfschmerzen/
Schwindel ohne Nackenschmerzen® diagnostizierte Patient/innen. In den inkludierten
Studien erfolgte keine Beschrankung der Schropfform oder der eingesetzten
Schropfutensilien. Die Schropftherapie wurde als Einzelbehandlung oder als Begleittherapie
bei Teilnehmer/innen mit Nackenschmerzen, verglichen mit keiner Therapie oder anderen
Interventionen eingesetzt. In der Kontrollgruppe wurden die Teilnehmer/innen mit der
Routineversorgung behandelt. Dazu zdhlten ,Physiotherapie”, ,nichtsteroidale
Antirheumatika®, ,,Warmepackungen®, ,,Akupunktur® als auch nicht aktive Kontrollen wie
Warteliste und keine Intervention. Die ,,Schmerzstérke®, die ,,funktionelle Beeintrichtigung
des Nackens* und die ,,Lebensqualitit wurden als Endpunkte gewihlt. Zur Messung der
»Schmerzstirke* wurden die ,,visuelle Analogskala®, der ,,McGill Schmerz Fragebogen*
und der ,Northwick Park Nackenschmerz Fragebogen (NPQ)“ als Messinstrumente
eingesetzt. Die Untersuchung der Beeintrachtigung der Nackenfunktion war der
Verwendungszweck des Nackenbeeintrdchtigungsindexes. Zwei Fragebogen, der 36-
teiligen Short-form und der EuroQol-5 Dimension (EQ-5D), dienten der Bemessung des
Endpunktes ,,Lebensqualitdt”. Um inkludiert zu werden mussten sich Studien objektiver
Messinstrumente mit nachgewiesener Zuverldssigkeit und Validitdt bedienen und eine
standardisierte Dokumentationsform der gewonnenen FErgebnisse beziiglich der
,Verbesserungsrate* anwenden. Zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos wurde von zwei
oder mehr Autor/innen das ,,Cochrane Risk-of-Bias-Tool*, das die ,,angemessene
Generierung der Randomisierungssequenz®, die ,verdeckte Zuordnung zu den
verschiedenen Gruppen®, die ,,Verblindung von Proband/innen und Studienpersonal®, die
,,Verblindung von den Outcome ermittelnden Personen®, die ,,genaue Anfithrung der Anzahl
der Studienabbrecher/innen samt Begriindung*, ,,Angabe liber den Publikationsstatus aller
untersuchten Endpunkte* und ,,weitere Ursachen fiir Verzerrungen* beurteilte, angewandt.
Eine Einteilung jeder einzelnen Studie erfolgte im Rahmen der Qualititsbeurteilung in ein
,niedriges®, ,,unklares* oder ,,hohes* Verzerrungsrisiko. Wenn zwischen den unabhéngig
voneinander untersuchenden Autor/innen Meinungsverschiedenheiten auftraten, so wurden

diese durch Diskussion untereinander oder mit Hilfe eines/einer zusitzlichen Autors/in
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gelost. Der Beurteilung der Wirksamkeit der Schropftherapie widmete sich eine auf
quantitativen Studiendaten basierende Meta-Analyse. Mit Hilfe der ,,Cochrane
Collaboration Software* wurde die Berechnung der mittleren Differenz und des 95%
Konfidenzintervalls durchgefiihrt. Die Meta-Analyse zur Berechnung des gepoolten
Effektschédtzers wandte das ,random effect“-Modell an und die Bewertung des
Publikationsbias erfolgte bei einer Studienanzahl von mehr als zehn pro Gruppe. Nur bei
nicht-signifikanter klinischer und statistischer Heterogenitdt (Messung mittels X2 Test und
12-Statistik) der inkludierten Studien war die Durchfithrung einer Meta-Analyse moglich.
Bei statistischer Signifikanz der Heterogenitit wurde eine Ursachenanalyse mittels
Subgruppenanalyse durchgefiihrt. Der Einfluss der Einzelstudien auf die Gesamtergebnisse
und damit die Robustheit der Ergebnisse zu erkunden, war das Ziel durchgefiihrter
Sensitivitdtsanalysen. Sie dienten auch der Ursachenforschung bei festgestellter statistischer
Heterogenitit. Eine Bewertung der Evidenzqualitit jedes einzelnen untersuchten
Endpunktes wurde unter Anwendung des ,,Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)* durchgefiihrt. Eine Unterteilung der Qualitét der
Evidenz erfolgte in vier verschiedene Kategorien, ndmlich ,,hoch®, , mittel”, ,,niedrig* und
,»sehr niedrig®. Die dabei angewandten und von der GRADE-Gruppe aufgesetzten Standards
waren die Beurteilung des ,Verzerrungsrisikos, von ,Ungenauigkeiten”, der
,Inkonsistenz®, der ,,Indirektheit”, des ,,Publikationsbias®, des ,,Ausmales der Wirkung*,
der ,,Dosis-Wirkungs-Beziehung“ und der ,,Verwirrung“. In Studien, die Schropfen
verglichen mit keiner Intervention untersuchten, wurde die Evidenzqualitit bezogen auf die
Endpunkte ,,Schmerzen®, ,Lebensqualitit® und ,,Beeintrdchtigung im Rahmen einer
Analyse als ,,niedrig* bis ,,sehr niedrig* beurteilt. Diese Bewertung basierte auf Vorbehalten
im Hinblick auf ,,Verzerrungsrisiko®, ,,Ungenauigkeiten und ,Inkonsistenzen“. Die
,Evidenzqualitit® der Endpunkte ,,Schmerzen* und ,,Lebensqualitit“ von Studien, die
Schrépfen mit aktiven Kontrollen verglichen, erwies sich als ,,gering®, da ein gewisses
,Verzerrungsrisiko® und ,,Ungenauigkeiten* festgestellt wurden. Der ebenfalls im Rahmen
von Studien untersuchte Endpunkt ,,Beeintrachtigung* wurde mit einer ,,sehr geringen‘
,.Qualitdt der Evidenz bewertet. Grund dafiir waren ein nicht auszuschlieBendes ,,Risiko fiir
Verzerrungen®, ,,Ungenauigkeiten* und vorhandene ,,Heterogenitdt”. Die ,,Evidenzqualitét*
fir den Endpunkt ,,Schmerzen* bei Studien, die trockenes Schropfen in der Kontrollgruppe
einsetzten, wurde als ,,gering* angesehen, da ein ,,Verzerrungsrisiko* und ,,Heterogenitat*
bestanden. Zusitzlich erwies sich die Qualititsanalyse der Evidenz im Rahmen einer

Analyse bei den Endpunkten ,,Schmerzen* als ,,sehr gering™ und bei ,,Beeintrachtigungen®
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als ,,gering®. Blutiges Schropfen als Therapie in der Interventionsgruppe wurde in sieben
Studien eingesetzt und trockenes Schropfen in 11 Studien. Die Schropftherapie verglichen
mit keiner Intervention wurde in einer fiinf Studien einschlieBenden Meta-Analyse
untersucht. Eine aufgrund signifikanter Heterogenitdt durchgefiihrte Sensitivitdtsanalyse
konnte diese auflosen, dabei wurde jedoch eine Studie mit statistisch abweichender
EffektgroBe nicht einbezogen. Ein durchgefiihrter x2-Test stellte eine Heterogenitét fest, die
durch Trennung der verschiedenen Schropfformen behoben werden sollte. Lediglich acht
der inkludierten Studien dokumentierten Nebenwirkungen, die als mild und voriibergehend
beschrieben wurden. Eine Limitation der Publikation war sicherlich die in nur wenigen
Studien erfolgte Beschreibung und Dokumentation von Nebenwirkungen. Die Analyse der
»Qualitit der Evidenz ergab fiir alle Endpunkte ein ,geringes* oder ,sehr geringes*
Ergebnis. Einschrinkend kam hinzu, dass nur Patient/innen-gefithrt Messungen der
Endpunkte durchgefiihrt wurden und keine inkludierten Studien sich der Bewertung des
Placebo-Effektes der Schropftherapie widmeten. Inkludiert in alle bis auf eine Studie wurden
nur Proband/innen mit chronischen Nackenschmerzen und die meisten RCTs wiesen einen
kleinen Stichprobenumfang auf. Die ,,Verminderung von Nackenschmerzen* konnte durch
Schropfen verglichen mit keiner Intervention, einer aktiven Kontrolle oder als
Begleittherapie bewirkt werden. Die primdren Endpunkte ,,Funktionsverbesserung® und
,Verbesserung der Lebensqualitit” wurden bei dem Vergleich von der Schropftherapie mit
einmal keiner Intervention, und einmal einer aktiven Kontrolle signifikant verbessert.
Endgiiltige Ergebnisse konnen aus dem vorliegenden systematischen Review nicht gezogen
werden, da die eingeschlossenen Studien eine geringe Evidenzqualitit aufweisen. Die
Autor/innen bediirfen, um endgiiltige Aussagen iiber die Wirksamkeit der Schropftherapie

bei Nackenschmerzen treffen zu konnen, weitere genau konzipierte Studien.(52)

8.16 Anmerkung

Die systematische Ubersichtsarbeit basiert auf dem PRISMA Statement mit der 27 Punkte
umfassenden Checkliste. Die Fragestellung nimmt zwar Bezug auf ,,Interventionen* und
,Zielkriterien, jedoch nicht auf ,,Proband/innen®, ,,Vergleiche* und das ,,Studiendesign®.
In der Ubersichtsarbeit wurden keine Informationen zu den Studienmerkmalen ,,.Dauer der
Nachbeobachtung® und des ,,Publikationsstatus* der Studien angegeben. Es wurden keine
Angaben zu einer eventuell stattgefundenen zusitzlichen Recherche in Zeitschriften, in
Studienregistern oder auf Websites angegeben. Die vom PRISMA Statement empfohlene

genaue Beschreibung der wihrend einer elektronischen Suche in zumindest einer Datenbank
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eingegebenen Suchbegriffe samt verwendeter Limitierungen, ist nicht im Text enthalten,
sondern findet sich im Online-Ergidnzungsanhang. Der Review enthilt keine Auflistung der
gesuchten Datendetails wie beispielsweise Finanzierungsquellen. Bei statistischer
Signifikanz der Heterogenitit wurde eine Ursachenanalyse mittels Subgruppenanalyse
durchgefiihrt. Der Einfluss der Einzelstudien auf die Gesamtergebnisse und damit die
Robustheit der Ergebnisse zu erkunden war das Ziel durchgefiihrter Sensitivitdtsanalysen.
Sie diente auch der Ursachenforschung bei festgestellter statistischer Heterogenitit. Die
Bewertung des Publikationsbias erfolgte nicht, wenn die Studienanzahl der Gruppen
weniger als zehn betrug. Eine grafische Darstellung mittels Funnel plots fand nicht statt. Bei
der finanziellen Unterstiitzung sollte neben der namentlichen Nennung zusétzlich noch die
Funktion der Geldgeber/innen erwédhnt werden. Die in der Anmerkung nicht erwéhnten
Punkte der Checkliste des PRISMA Statements entsprachen den vorgegebenen
Empfehlungen.(52)
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9 Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautlisionen

gekennzeichnet sind (B00-B09)(24)

9.1 Herpes Zoster (Giirtelrose) & Postherpetische Neuralgie

Herpes Zoster, auch Giirtelrose genannt, manifestiert sich in einem zumeist einseitigen stark
schmerzenden und juckenden Hautausschlag (Exanthem), der auf einer Infektion mit dem
Varizella-Zoster-Virus beruht. Nach einer durchgemachten Windpockenerkrankung bleibt
das Virus in den Spinalganglien bestehen ohne Symptome auszulosen. Lediglich bei 25 %
der Menschen kommt es zu einer Reaktivierung, bei der die Viren nach einer Wanderung
entlang der sensorischen Nervenfasern zu ,vesikuliren Lé&sionen® im von dem
entsprechenden Nerv versorgten Dermatom fithren.(55) Klinisch beginnt eine Herpes Zoster
Erkrankung meist mit uncharakteristischen Beschwerden wie beispielsweise Fieber,
Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen und brennenden oder kribbelnden Beschwerden im
betroffenen Hautbereich. Die im Rahmen der Erkrankung auftretenden Schmerzen kénnen
von leicht bis schwer variieren. Der Hautausschlag besteht aus Rétungen, sowie Blischen,
die mit klarer Fliissigkeit gefiillt sind und nach zirka drei bis fiinf Tagen schorfig
austrocknen. Nach sieben bis zehn Tagen ist die Infektion beendet. Bei der postherpetischen
Neuralgie kommt es zu persistierenden Schmerzen, die trotz verheilen der
Hautverdnderungen weiterhin bestehen. Sie zéhlt zu den héufigsten Komplikationen.(48)
Neun bis 34 Prozent aller an Herpes Zoster erkrankten Personen erkranken nach Abheilung
der Hautverdnderungen an der Post-Zoster-Neuralgie, die von mindestens 120 Tage
anhaltenden neuropathischen Dauerschmerzen gekennzeichnet ist. Beschrieben werden
dabei verschiedenste Schmerzauspriagungen wie beispielsweise brennend, pochend bis hin
zu einem elektrischen Schock #dhnelnd. Begleitend kann eine mechanische Allodynie
auftreten. Die Post-Zoster-Neuralgie geht mit einer andauernden Schiadigung der erkrankten
neuronalen Zellen und Ganglien sowie einer Degeneration der epidermalen Innervation
einher. Es existieren einige Risikofaktoren fiir diese Erkrankung wie beispielsweise hoheres
Lebensalter, eine mit starken Schmerzen verbundene Prodromalphase, eine lang bestehende
floride Symptomatik der Haut sowie hohes Fieber und sensorische Dysfunktion zu
Krankheitsbeginn. Ein erhohtes Risiko fiir eine auf die Herpes Zoster Infektion folgende
postherpetische Neuralgie besteht bei einem kranialen, sakralen und okkuldren
Manifestation des Virus. Tendenziell sind mehr Frauen als Méanner von dieser Komplikation
betroffen und psychosoziale Faktoren sind ebenfalls von Bedeutung. Die im Rahmen dieser

Erkrankung auftretenden chronischen Schmerzen gehen oftmals mit einer gravierenden
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Beeintriachtigung der Lebensqualitét einher.(56) Mit steigendem Alter erhoht sich das Risiko
an einer Giirtelrose zu erkranken kontinuierlich. Weltweit kommt es zu einer Zunahme der
Herpes Zoster Inzidenz.(57) Die Zunahme der Herpes-Zoster-Inzidenz erfolgt von 6,21 pro
1.000 Personenjahre bei den 50-54-Jahrigen, auf das Doppelte bei 90-Jahrigen, ndmlich
13,19 pro 1.000 Personenjahre.(58) Es wird angenommen, dass jeder zweite 85-Jdhrige
einmal wihrend seines Lebens an Herpes Zoster erkrankt. Neben dem Alter zéhlt auch ein
geschwichtes Immunsystem zu den Hauptrisikofaktoren fiir eine Erkrankung. Eine spontane
Krankheitsentwicklung ist jedoch auch bei immunkompetenten und jungen Erwachsenen,
aber auch Kindern und Jugendlichen mdoglich.(59) Obwohl die Giirtelrose nach ein paar
Wochen bei gesunden und jungen Personen, zumeist komplikationslos, von selbst abheilt,
ist aufgrund der langen Krankheitsdauer und der Komplikationsmoglichkeit eine rasche
therapeutische Intervention indiziert. Die pharmakologische Therapie sollte im Optimalfall
innerhalb von 72 Stunden nach dem Erscheinen erster Hautverinderungen begonnen
werden. Die medikamentose Akutbehandlung dient neben der Symptomlinderung ebenfalls
der Verkiirzung der Krankheitsdauer. RoutineméBig werden antivirale Medikamente mit
Nukleosidanaloga wie beispielsweise Brivudin, Aciclovir, Famciclovir oder Valaciclovir
oral verabreicht. Zur Behandlung der Hautldsionen werden desinfizierende und krusten-
losende topische Therapien angewandt. Analgetika zumeist NSAR werden zur
Schmerztherapie eingesetzt, zeigen diese jedoch keine Wirkung, so ist der Einsatz von
Opioiden indiziert. Eine Déampfung der Nervenzellen-Erregbarkeit wird durch
Antikonvulsiva erzielt. Eine Herabsetzung der Analgetika kann durch eine kombinierte
Therapie mit Gabapentin bewirkt werden. Eine Unterbrechung der Schmerzsignal-
Weiterleitung wird mit Hilfe von Antidepressiva erzielt. Eine kombinierte Therapie aus
Analgetika mit Amitriptylin, Nortriptylin oder Despiramin ist bei gravierenden
neuralgischen Schmerzen empfehlenswert. Die Anwendung von Steroiden wird kritisch
gesehen.(56)

Herpes Zoster wird in der TCM ,,She Chuan Chuang* genannt. Es existiert nicht gentigend
anti-pathogene Energie, sodass in den Korper gelangte Toxine sich in Warme wandeln oder
durch einen Stillstand des Leber-Qi Hitze gefolgt von Wind und Feuer erzeugt wird. Die
Ausbreitung der durch Toxine induzierten Prozesse erfolgt bis auf die Haut. Mégliche in
Frage kommende Therapien sind neben der Schropftherapie beispielsweise auch
Akupunktur, Krdutermedizin und Moxibustion.(48)

Aus den inkludierten klinischen Studien lassen sich folgende Anwendungsempfehlungen fiir

die Therapie von Herpes Zoster und postherpetischer Neuralgie ableiten: Die Therapie mit
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Schroptkopfen wird fiir zwei bis 15 Minuten und téglich, alle zwei Tage angewandt. Es
werden drei bis 14 Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von sieben bis zu 30
Tagen durchgefiihrt. Die Therapieformen der Wahl waren blutiges und medizinisches
Schropfen. Zu Therapiezwecken kann die Schropftherapie mit Medikamenten, (Elektro-
)Akupunktur und UV-Therapie kombiniert werden. Die Schropforte variieren je nach
klinischer Studie an den Hautldsionen, Ashi-Punkten, Dazhui-DU14, Feishu-BL13, Ganshu-
BL18, Aderlass an der Ohrspitze, Longji, Jiaji (EX-B2) und Jianjing (GB21).(9,48,50,51)

Der Therapie von Herpes Zoster und postherpetischer Neuralgie mit blutigem und
medizinischem Schropfen widmen sich vier systematische Ubersichtsarbeiten, die insgesamt

18 RCTs aus China mit 1.509 Proband/innen inkludieren(9,48,50,51)

9.2 Schripfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

9.2.1 Blutiges Schropfen plus Medikamente versus Medikamente

Guo hat 2006 eine 71 Proband/innen umfassende chinesische Studie iiber die Therapie von
Herpes Zoster mit einer Kombination aus blutigem Schropfen plus Medikamente, verglichen
mit einer reinen Medikamenten-Gabe verfasst. Im Rahmen der Schropfbehandlung wurden
die betroffenen Hautbereiche mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und die Schroptkopfe
eben dort fiir zehn Minuten appliziert. Die Prozedur wurde alle zwei Tage wiederholt.
Zusitzlich wurden folgende Medikamente (p.o: Aciclovir 200mg dreimal tiglich, i.m: VitB1
100mg, VitB12 250mg Injektion einmal téglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer betrug
zehn Tage. In der Kontrollgruppe erhielten die Teilnehmer/innen ausschlieBlich
Medikamente (p.o: Aciclovir 200mg dreimal taglich, i.m: Vit B1 100mg, Vit B12 250 mg
Injektion einmal tdglich). Der erste Endpunkt war der Grad der Symptombesserung
eingeteilt in ,,geheilt”, ,,verbessernd®, ,,ineffektiv* und der Zweite die ,,durchschnittliche
Heilungszeit“. Die Studie enthielt eine detaillierte  Charakterisierung  der
LwStudienteilnehmer/innen®, des ,,Settings®, der ,,Interventions- und Kontrollgruppen®, der
eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden* und des ,,Stichprobenumfangs®. Es
wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte eine
,Randomisierung® mittels ,,Zufallszahlentabelle*. Es fand keine Dokumentation dariiber
statt, ob eine Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen stattgefunden hat. Es

wurden keine Studienabbrecher/innen angegeben und keine Nachuntersuchungen
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durchgefiihrt. Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert. Eine Einordnung der
Studie erfolgte in die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko aufweist, das jedoch zu

keiner Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte.(9,45,46,48)

Liu & Li publizierten 2003 eine chinesische RCT bestehend aus drei Gruppen, zwei Gruppen
in der Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe. In der Studie wurden 148
Teilnehmer/innen eingeteilt in die erste Gruppe, in der blutiges Schropfen und Medikamente
mit nur Medikamenten verglichen wurden und in die zweite Gruppe in der ein Vergleich
zwischen blutigem Schropfen und Medikamenten stattfand. In GRUPPE 1 wurden die
betroffenen Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und danach an dieselbe Stelle
Schropfkopfe gesetzt. Sie wurden dort fiir zehn bis 15 Minuten belassen. Die Anwendung
erfolgte einmal alle zwei Tage. Dazu wurden Medikamente (p.o: Aciclovir 0.2 g flinfmal
taglich, i.m: Vitamin bl 20mg dreimal téglich, Vitamin B12 500mg Injektion einmal alle
zwei Tage, 2-3 % Aciclovir Creme) verabreicht. In GRUPPE 2 wurden die betroffenen
Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und die Schropfkopfe eben dort fiir zehn bis 15
Minuten aufgesetzt. Die Behandlung erfolgte einmal alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer
betrug zehn Tage. Die Kontrollgruppe erhielt Medikamente (p.o: Aciclovir, i.m: VitB1,
VitB12, topisch: Aciclovir Creme). Die primidren Endpunkte waren der Grad der
Symptombesserung eingeteilt in ,,geheilt”, ,,deutlich wirksam®, ,,wirksam*®, , ineffektiv*, die
»durchschnittliche Heilungszeit* und die ,,Inzidenzrate der postherpetischen Neuralgie®. Die
Studie enthielt eine detaillierte Charakterisierung der ,,Studienteilnehmer/innen, des
»dettings®, der ,.Interventions- und Kontrollgruppen®, der eingesetzten ,,statistischen und
analytischen Methoden* und des ,,Stichprobenumfangs®. Es wurden keine ,,Berechnungen
des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen* und
,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine ,,Randomisierung®. Es fand keine
Dokumentation dartiber statt, ob eine Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen
stattgefunden hat. Es wurden keine Studienabbrecher/innen angegeben und keine
Nachuntersuchungen durchgefiihrt. Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert.
Eine Einordnung der Studie erfolgte in die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko

aufweist, das jedoch zu keiner Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte.(9,45,46,48)

Xu fithrte 2004 mit 80 Proband/innen eine chinesische RCT durch, die blutiges Schropfen
und Medikamente in der Interventionsgruppe mit Medikamenten in der Kontrollgruppe

verglich. In der Interventionsgruppe wurden die betroffenen Hautbereiche mit einer
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dreieckigen Nadel und der nachfolgenden Applikation von Schropfkopfen eben dort einmal
téaglich fiir 15 Minuten behandelt. Die dabei therapierten Schropfpunkte waren Hautldsionen
(Vesikeln, Erythem und schmerzhafte Stellen). Zusdtzlich wurden Medikamente (i.v:
Aciclovir 0.5g und Glukose 250ml zweimal téglich, topisch: Aciclovir Creme) gegeben. Die
Behandlungsdauer betrug sieben Tage. In der Kontrollgruppe wurde eine Kombination aus
verschiedenen Medikamenten (i.v: Aciclovir 0.5g und Glukose 250ml zweimal téglich,
topisch: Aciclovir Creme) eingesetzt. Die Behandlungsdauer betrug ebenfalls sieben Tage.
Die Messung der Endpunkte erfolgte subjektiv mit ,,McGill Schmerzfragebogen®, ,,100mm
visuelle Analogskalen®, ,,Bewertung der Ansprechrate* und ,,Likert Skalen*.

Es fand keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® statt. In der Studie erfolgte
eine ,,Randomisierung”, jedoch keine , Verblindung von Studienteilnehmer/innen®,
»dtudienpersonal und der die ,,Endpunkte ermittelnden Personen. Des Weiteren gab es
keine Angaben zu Studienabbrecher/innen. Zusammenfassend ergab sich ein niedriges
Risiko beziiglich der ,,Randomisierung* und ein unklares Verzerrungsrisiko bezogen auf die
,2Randomisierungsart™, die ,,Verblindung von Studienteilnehmer/innen und der den
Outcome  ermittelnden  Personen®, der ,verdeckten Gruppenzuteilung* und

,,Studienabbriichen®.(49)

Es existiert noch eine Studie von Xu und Yang publiziert 2004, deren Uberschrift nicht wie
in dieser Arbeit ,,Therapeutic effect of aciclovir in combination with callateral-puncturing
and cupping in the treatment of 40 cases of herpes zoster, sondern ,,Therapeutic effect of
acyclovir in combination with meridian acupuncture and cupping in the treatment of 40 cases
of herpes zoster” lautet, da jedoch alle Studiendetails exakt ident sind, wird davon
ausgegangen, dass es sich um die gleiche Publikation handelt und Letztere daher an dieser

Stelle nicht noch einmal extra angefiihrt. (9,48)

9.2.2 Medizinisches Schropfen plus Medikamente versus Medikamente

Wu et al. verdffentlichten 2013 eine drei Gruppen und 57 Proband/innen umfassende
chinesische RCT, die sich dem Einsatz von medizinischem Schrépfen verglichen mit zwei
verschiedenen Kontrollgruppen widmete. Im Rahmen des medizinischen Schrépfens wurde
eine zweiminiitige Erwdrmung von Bambusbechern in Kriuterkochung (mit einer
anschliefenden Applikation der Schroptkopfe auf Schmerzdruckpunkte fiir fiinf Minuten

angewandt. Dies erfolgte einmal téglich. Zusitzlich wurden Medikamente (p.o: Ibuprofen
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0.3 g zweimal tdglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. Die
Kontrollgruppe wurde in folgende zwei Gruppen unterteilt: Die Teilnehmer/innen der
GRUPPE 1 erhielten eine Wéarmetherapie fiir fiinf Minuten auf den Ashi-Punkten. Die
Anwendung erfolgte einmal tdglich. Medikamente: (p.o: Ibuprofen 0.3 g zweimal tiglich)
wurden auch eingesetzt. In GRUPPE 2 wurde eine pharmakologische Therapie mit diesen
Medikamenten durchgefiihrt: (p.o: Ibuprofen 0.3 g zweimal tédglich; i.m: Mecobalamin
Injektion 0.5 mg einmal tdglich). Der primidre Endpunkt war die von ,Patient/innen
bewertete Schmerzintensitidt™, welche mit Hilfe der ,,Kurzform des McGill Schmerz-
Fragebogens®, ,aktuellen Schmerzintensititsskalen®, ,,.Schmerzen im Ruhezustand®,
,visuellen Analogskalen®, ,Effektivititsraten® und Angabe von ,Nebenwirkungen*
gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und eine ,verdeckte
Gruppenzuteilung* mit Hilfe von ,,versiegelten, undurchsichtigen Umschlédgen® auf, damit
ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Die Bewertung ergab hinsichtlich der
,Verblindung der Endpunkterhebung“, ,vollstindiger Daten zu Endpunkten®, des
,selektiven Berichtens® und ,,anderen Ursachen fiir Bias* ein unklares Verzerrungsrisiko.
Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal* durchgefiihrt,
was zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fithrte. Insgesamt ergab die Bewertung

der Studie ein unklares Verzerrungsrisiko.(50)

9.2.3 Medizinisches Schriopfen plus Medikamente versus Wirmetherapie

Wu et al. verdffentlichten 2013 eine drei Gruppen und 57 Proband/innen umfassende RCT,
die sich dem Einsatz von medizinischem Schropfen verglichen mit zwei verschiedenen
Kontrollgruppen widmete. Im Rahmen des medizinischen Schropfens wurde eine
zweiminiitige Erwdrmung von Bambusbechern in Krauterkochung mit einer anschlieBenden
Applikation der Schropfkopfe auf Schmerzdruckpunkte fiir fiinf Minuten angewandt. Dies
erfolgte einmal tiglich. Zusitzlich wurden Medikamente (p.o: Ibuprofen 0.3 g zweimal
téaglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. Die Kontrollgruppe wurde in
folgende zwei Gruppen unterteilt: Die Teilnehmer/innen der GRUPPE 1 erhielten eine
Wirmetherapie fiir fiinf Minuten auf den Ashi-Punkten. Die Anwendung erfolgte einmal
taglich. Zusédtzlich wurden folgende Medikamente verabreicht: (p.o: Ibuprofen 0.3 g
zweimal tédglich). In GRUPPE 2 wurde eine pharmakologische Therapie mit diesen

Medikamenten durchgefiihrt: p.o: Ibuprofen 0.3 g zweimal tdglich; i.m: Mecobalamin
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Injektion 0.5 mg einmal tiaglich. Der primére Endpunkt war die von ,,Patient/innen bewertete
Schmerzintensitit“, welche mit Hilfe von der ,Kurzform des McGill Schmerz-
Fragebogens®, ,aktueller Schmerzintensititsskala®, ,,Schmerzen im Ruhezustand®,
,visuellen Analogskalen®, , Effektivititsrate und Angabe von ,Nebenwirkungen*
gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz“ mittels ,,Zufallszahlentabelle und eine ,verdeckte
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,versiegelten, undurchsichtigen Umschlidgen®, damit
ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Die Bewertung ergab hinsichtlich der
,»Verblindung der Endpunkterhebung®, ,vollstindiger Daten zu Endpunkten®, des
»selektiven Berichtens®™ und ,,anderen Ursachen fiir Bias* ein unklares Verzerrungsrisiko.
Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt,
was zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte. Insgesamt ergab die Bewertung

der Studie ein unklares Verzerrungsrisiko.(50)

9.2.4 Blutiges Schropfen & Medikamente plus Akupunktur versus
Medikamente plus Akupunktur

In der von Zhang 2008 durchgefiihrten chinesischen Studie erhielten 80 Proband/innen eine
Herpes Zoster Therapie bestehend aus einer Kombination aus blutigem Schropfen,
Medikamenten und Akupunktur, verglichen mit Medikamenten und Akupunktur. In der
Interventionsgruppe wurden folgende Medikamente verabreicht: p.o: Aciclovir 200mg
fiinfmal tdglich. Die Akupunkturbehandlung erfolgte um die Léasionen fiir 30 Minuten
einmal tdglich, dabei wurde die Haut auf Dazhui, Feishu (doppelt), Ganshu (doppelt) mit
einer dreieckigen Nadel angeritzt und die Schréptkopfe fiir zehn Minuten auf dieselbe Stelle
gesetzt. Die Therapie erfolgte einmal alle zwei Tage, zusétzlich wurde ein Aderlass an der
Ohrspitze zweimal wochentlich durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. Die
Kontrollgruppe erhielt eine Kombinationstherapie aus Medikamenten (p.o: Aciclovir 200mg
funfmal tédglich) und einer einmaligen Akupunkturbehandlung neben den betroffenen
Hautbereichen/Lésionen fiir 30 Minuten. Der primdre Endpunkt ist der Grad der
Symptombesserung eingeteilt in ,,geheilt”, ,,verbessernd®, ,,wirksam‘ und ,,ineffektiv. Die
Studie enthielt eine detaillierte Charakterisierung der ,,Studienteilnehmer/innen®, des
wSettings, der ,,Interventions- und Kontrollgruppen®, der eingesetzten ,,statistischen und
analytischen Methoden* und des ,,Stichprobenumfangs®. Es wurden keine ,,Berechnungen

des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen und
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,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine ,,Randomisierung®. Es fand keine
Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden
Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Studienabbrecher/innen angegeben und keine
Nachuntersuchungen durchgefiihrt. Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert.
Eine Einordnung der Studie erfolgte in die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko

aufweist, das jedoch zu keiner Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte.(9,45,46,48)

9.2.5 Blutiges Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Die 2008 mit 63 Proband/innen von Huang & Li durchgefiihrte chinesische Studie verglich
blutiges Schropfen und Akupunktur in der Interventionsgruppe mit Akupunktur in der
Kontrollgruppe. Die Herpes Zoster Therapie erfolgte durch Anritzen der betroffenen
Hautbereiche mit einer Nadel und der darauffolgenden Applikation der Schropfkopfe eben
dort fiir zwei bis drei Minuten. Dies geschah einmal tdglich. Die Behandlungsdauer betrug
zehn Tage. Die Kontrollgruppe erhielt als therapeutische Intervention tégliche
Akupunkturbehandlung fiir 30 Minuten.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen“ und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

9.2.6 Blutiges Schropfen plus Elektroakupunktur versus Elektroakupunktur

Zhang et al. verglichen 2009 blutiges Schropfen und Elektroakupunktur mit alleiniger
Elektroakupunktur in der Kontrollgruppe. 50 Teilnehmer/innen nahmen an der chinesischen
RCT teil. In der Interventionsgruppe wurden die Haut der Ashi-Punkte mit einer Nadel
angeritzt und danach die Schropfkopfe einmal tdglich eben dort fiir fiinf bis zehn Minuten
gesetzt. Die tédgliche Elektroakupunkturbehandlung betrug 30 Minuten. Die
Behandlungsdauer betrug zehn Tage. Die Kontrollgruppe wurde mit einer tédglichen
Elektroakupunkturbehandlung fiir 30 Minuten therapiert. Der primére Endpunkt war die von
,Patient/innen bewertete Schmerzintensitidt, welche mit Hilfe von ,,visuellen

Analogskalen‘ und ,,Effektivititsraten* gemessen wurde. Die Studie wies eine angemessene
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,Generierung der Randomisierungssequenz mittels ,,zentraler Randomisierung®,
,verdeckter Gruppenzuteilung™ ebenfalls mit Hilfe von ,zentraler Randomiserung®,
,verblindung der Endpunkterhebung®, ,unvollstindigen Daten zu Endpunkten* und
»anderen Ursachen fiir Bias“, damit diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares
Biasrisiko bestand beziiglich des ,,selektiven Berichtens®. Es wurde keine ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu einem hohen ,,Performance
Bias“-Risiko fiihrte. Insgesamt wurde die Studie mit einem unklaren Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17,50)

Den Vergleich zwischen blutigem Schropfen und Elektroakupunktur mit Elektroakupunktur
stellten ebenfalls Zou et al. 2010 in einer 80 Proband/innen umfassenden chinesischen Studie
an. In der Interventionsgruppe erfolgte das Anritzen der betroffenen Hautbereiche mit einer
Nadel und die Anbringung der Schropfkopfe eben dort fiir fiinf bis zehn Minuten. Die
Elektroakupunkturbehandlung wurde tédglich fir 30 Minuten durchgefiihrt. Die
Behandlungsdauer betrug zehn Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte ebenso eine tigliche
Anwendung der Elektroakupunktur fiir 30 Minuten. Es wurden keine ,,Berechnungen des
Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und
,Verblindung durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine ,,Randomisierung®. Es fand keine
Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden
Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht.

Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17)

Zhang et al. publizierten 2009 eine chinesische Studie mit 50 Proband/innen, die eine
Kombination aus blutigem Schrépfen und Elektroakupunktur mit Elektroakupunktur in der
Kontrollgruppe verglich. Die Behandlung der Interventionsgruppe begann mit dem einmal
taglichen Anritzen der Haut mit Nadeln auf Ashi Punkten und dem Setzen der Schropfkopfe
eben dort fiir fiinf bis zehn Minuten. Die Elektroakupunkturbehandlung glich der
Intervention in der Kontrollgruppe. Die Behandlungsdauer betrug zehn Tage. In der
Kontrollgruppe erfolgte eine tédgliche Elektroakupunkturbehandlung auf Ashi Punkten, Jiaji
Punkten, TE6 und SI3. Die Akupunkturnadeln auf TE6 und SI3 wurden mit einem
Elektrostimulator fiir 30 Minuten verbunden.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung®* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine

,»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
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die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

9.2.7 Blutiges Schropfen plus UV-Therapie versus UV-Therapie

2003 publizierte Long eine chinesische Studie mit 64 Teilnehmer/innen, die mit einer
Kombination aus blutigem Schropfen und UV-Therapie verglichen mit UV-Therapie in der
Kontrollgruppe behandelt wurden. In der Interventionsgruppe wurden die betroffenen
Hautbereiche der Proband/innen im Rahmen der Behandlung mit einer Nadel angeritzt und
anschlieBend wurden Schropfkopfe eben dort aufgesetzt. Die UV-Therapie erfolgte einmal
alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer betrug zehn Tage. In der Kontrollgruppe wurde die
UV-Therapie alle zwei Tage einmal angewandt. Der primidre Endpunkt war der ,,Grad der
Symptombesserung/Behandlungsdauer bis zur Heilung®. Die Studie enthielt eine detaillierte
Charakterisierung der ,,Studienteilnehmer/innen®, des ,,Settings*, der ,,Interventions- und
Kontrollgruppen®, der eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden* und des
,»Stichprobenumfangs®. Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine
,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der
Studie erfolgte keine ,,Randomisierung*. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht und keine Nachuntersuchungen durchgefiihrt.
Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert. Eine Einordnung der Studie erfolgte in
die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko aufweist, das jedoch zu keiner

Ungtiltigkeit der Ergebnisse fiihrte. (9,45,46,48)

9.3 Schropfen versus andere Interventionen

9.3.1 Blutiges Schropfen versus Medikamente

Den Vergleich zwischen blutigem Schropfen und Medikamenten fiihrten Jin et al. im
Rahmen einer 2008 publizierten chinesischen Studie durch. Dabei wurde die Wirksamkeit
der Intervention an 90 Proband/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurden die
betroffenen Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und danach die Schropfkopfe eben dort
fiir zehn bis 15 Minuten aufgesetzt. Die Therapie erfolgte einmal tiglich fiir die ersten dret

Tage, danach einmal alle zwei Tage fiir vier Tage. In der Kontrollgruppe wurden folgende
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Medikamente verabreicht: p.o: Aciclovir Kapseln 0.2g fiinfmal tidglich, Cimetidin 0.2 g
dreimal tdglich, Indometacin Tabletten 50 mg dreimal tidglich, Mecobalamin Tabletten 0.5
mg dreimal tédglich, topisch: Aciclovir Creme. Die primiren Endpunkte waren der Grad der
Symptombesserung eingeteilt in ,,geheilt”, ,,verbessernd®, ,,ineffektiv‘ und die ,,Inzidenzrate
der postherpetischen Neuralgie®. Die Studie enthielt eine detaillierte Charakterisierung der
LwStudienteilnehmer/innen®, des ,,Setting*, der ,,Interventions- und Kontrollgruppen®, der
eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden® und des ,,Stichprobenumfangs®. Es
wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte eine
»Randomisierung® mittels ,,Losung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht und eine Nachuntersuchung wurde ohne die
Intention-to-treat-Analyse anzuwenden, durchgefiihrt. Potenzielle Storfaktoren wurden
nicht einkalkuliert. Eine Einordnung der Studie erfolgte in die Kategorie B, die ein hohes
Verzerrungsrisiko aufweist, das jedoch  zu keiner Ungiiltigkeit der Ergebnisse

fithrte.(9,45,46,48)

Die von Liu & Li 2003 veroffentlichte chinesische Studie umfasste drei Gruppen, zwei
Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe. In GRUPPE 1 wurden die betroffenen
Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und danach wurden die Schropfkopfe eben dort fiir
zehn bis 15 Minuten appliziert. Die Intervention erfolgte einmal alle zwei Tage. Zusitzlich
wurden Medikamente (p.o: Aciclovir 0.2 g fiinfmal téglich, im: Vit Bl 20mg dreimal
taglich, Vit B12 500mg Injektion einmal alle zwei Tage, topisch: 2-3 % Aciclovir Creme)
verabreicht.

In GRUPPE 2 wurden die betroffenen Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und darauf
folgte die Applikation der Schropfkopfe eben dort fiir zehn bis 15 Minuten. Die Therapie
fand einmal alle zwei Tage statt. Die Behandlungsdauer betrug zehn Tage. In der
Kontrolltherapie fand eine rein medikamentése Therapie der Teilnehmer mit folgenden
Medikamenten statt: p.o: Aciclovir 0.2 g fiinfmal tdglich, i.m: Vit B1 20mg dreimal taglich,
Vit B12 500mg Injektion einmal alle zwei Tage, topisch: 2-3 % Aciclovir Creme. Die
primidren Endpunkte waren der Grad der Symptombesserung eingeteilt in ,,geheilt®,
,deutlich wirksam®, ,,wirksam®, ,,ineffektiv*, die ,,durchschnittliche Heilungszeit* und die
»Inzidenzrate der postherpetischen Neuralgie“. Die Studie enthielt eine detaillierte

Charakterisierung der ,,Studienteilnehmer/innen®, des ,,Setting®, der ,,Interventions- und
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Kontrollgruppen®, der eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden* und des
,Stichprobenumfangs®. Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine
,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der
Studie erfolgte keine ,,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht und keine Nachuntersuchungen durchgefiihrt.
Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert. Eine Einordnung der Studie erfolgte in
die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko aufweist, das jedoch zu keiner

Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte. (9,45,46,48)

2004 verglichen Liu & Chang mittels einer chinesischen Studie blutiges Schropfen mit
Medikamenten. Es wurden dabei 64 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe
wurden die betroffenen Hautbereiche mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und
anschlieBend das Setzen der Schropfkopfe eben dort durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer
betrug zehn Tage. Die Kontrollgruppe erhielt eine alleinige Therapie mit Medikamenten
(p.o: Aciclovir 1.2g fiinfmal téglich, i.m: Poly I-C Injektion 2 mg einmal alle zwei Tage).
Der primire Endpunkt war der Grad der Symptombesserung eingeteilt in ,,geheilt”, ,, deutlich
wirksam®, ,wirksam®“ wund ,ineffektiv. Die Studie enthielt eine detaillierte
Charakterisierung der ,,Studienteilnehmer/innen®, des ,,Setting®, der ,Interventions- und
Kontrollgruppen®, der eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden* und des
»Stichprobenumfangs®. Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine
,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen‘ und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der
Studie erfolgte keine ,,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht und keine Nachuntersuchungen durchgefiihrt.
Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert. Eine Einordnung der Studie erfolgte in
die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko aufweist, das jedoch zu keiner

Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte. (9,17,45,46,48)

Xiong & Zhang fithrten 2007 eine chinesische Studie durch, die die Wirksamkeit von
blutigem Schropfen mit Medikamenten verglich. An der Publikation nahmen 88
Proband/innen teil. In der Interventionsgruppe erfolgte das Anritzen der betroffenen

Hautbereiche, gefolgt von der Applikation der Schropfkopfe fiir fiinf Minuten. Die
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Behandlungsdauer betrug sieben Tage. In der Kontrollgruppe wurden Medikamente (i.v:

Aciclovir 250ml Kochsalzlosung einmal téglich) verabreicht.(17,48)

Ci verglich 2010 blutiges Schropfen mit Medikamenten in einer chinesischen Studie, dabei
wurden 196 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurden die betroffenen
Hautbereiche mit einer Nadel angeritzt und Schropfkdpfe eben dort fiir zehn Minuten alle
zwei Tage aufgesetzt. Die Behandlungsdauer betrug 12 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte
eine medikament6se Therapie (i.v: Aciclovir 0,5 g plus 250 ml Kochsalzlésung zweimal
taglich).

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

Wang et al. veroffentlichten 2009 eine 104 Proband/innen umfassende chinesische Studie,
die einen Vergleich zwischen blutigem Schrépfen und Medikamenten durchfiihrte. In der
Interventionsgruppe wurden die betroffenen Hautbereichen mit einer Nadel angeritzt und
darauffolgend wurden die Schropfkopfe an derselben Stelle fiir fiinf bis zehn Minuten
appliziert. Die Therapie erfolgte einmal téglich fiir die ersten drei Tage und danach einmal
alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer betrug neun Tage. Die Kontrollgruppe erhielt
Medikamente: p.o: Valaciclovir 0.3g zweimal tdglich.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs* und keine ,,verdeckte Zuordnung
zu den einzelnen Gruppen® durchgefiihrt. In der Studie wurden jedoch die verwendete
,Randomisierungsart” und die ,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen*
angefiihrt. Es wurden keine Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde

mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17)

Eine vergleichende chinesische Studie zwischen blutigem Schropfen und Medikamenten
fihrten Xiong & Zhang 2007 mit 88 Teilnehmer/innen durch. In der Interventionsgruppe
wurden die betroffenen Hautbereiche angeritzt und danach die Schropfkopfe fiir fiinf
Minuten appliziert. Die Behandlungsdauer betrug sieben Tage. In der Kontrollgruppe wurde

als Behandlung eine medikamentdse Therapie (i.v: Aciclovir plus Kochsalzlgsung 250ml
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einmal tédglich) durchgefiihrt. Der primidre Endpunkt war die ,Inzidenzrate der
postherpetischen Neuralgie®. Die Studie enthielt eine detaillierte Charakterisierung der
LwStudienteilnehmer/innen®, des ,,Setting*, der ,,Interventions- und Kontrollgruppen®, der
eingesetzten ,,statistischen und analytischen Methoden* und des ,,Stichprobenumfangs®. Es
wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht und Nachuntersuchungen durchgefiihrt, jedoch ohne die
Intention-to-treat-Analyse anzuwenden. Potenzielle Storfaktoren wurden nicht einkalkuliert.
Eine Einordnung der Studie erfolgte in die Kategorie B, die ein hohes Verzerrungsrisiko

aufweist, das jedoch zu keiner Ungiiltigkeit der Ergebnisse fiihrte. (9,17,45,46,48)

9.3.2 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Zhang publizierte 2015 eine chinesische Studie, die mit 40 Proband/innen den Einsatz von
blutigem Schropfen im Vergleich mit der Akupunkturbehandlung in der Therapie der
postherpetischen Neuralgie untersuchte. In der Interventionsgruppe wurde die Haut auf Ashi
Punkten angeritzt und danach die Schropfkopfe eben dort fiir drei bis zehn Minuten
appliziert. Die Intervention erfolgte alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer betrug zehn
Tage. Die Kontrollgruppe erhielt eine tidgliche Akupunkturbehandlung der schmerzhaften
Stellen fiir 20-30 Minuten. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.

Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias*“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem unklaren Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)

Huang et al. untersuchten 2011 in einer chinesischen Studie die Wirksamkeit von blutigem
Schropfen verglichen mit Akupunktur in der Therapie der postherpetischen Neuralgie. An

der Studie nahmen 96 Teilnehmer/innen teil. In der Interventionsgruppe wurde die Haut tiber
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den Punkten Longji, Jiaji (EX-B2), Jianjing (GB21) und Ashi mit Zhuang Lotusnadeln
angeritzt, die Schropfkopfe an den gleichen Stellen aufgesetzt und fiir fiinf bis zehn Minuten
belassen. Die Therapie erfolgte einmal alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer betrug 30
Tage. In der Kontrollgruppe wurden tdgliche Akupunkturbehandlung von Quchi (LI11),
Hegu (LI4), Taichong (LR3), Sanyinjiao (SP6), Xuehai (SP10), Zusanli (ST36) und
Schmerzdruckpunkte (Ashi) fiir 25 Minuten durchgefiihrt. Die Endpunktmessung erfolgte
mit der ,,visuellen Analogskala® und der ,,Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie
enthielt keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur
genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
,verdeckten Gruppenzuteilung“, der ,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich der
angemessenen ,,Generierung der Randomisierungssequenz‘ mittels ,,Zufallszahlentabelle*
und ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem

unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(51)
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10 Neubildungen (C00-D48)(24)

10.1 Tumorschmerzen

Tumorerkrankungen rufen sehr oft Schmerzen hervor, die mit der Zeit noch zunehmen
konnen. Sowohl die Tumorerkrankung als auch die Therapie konnen hierfiir ursichlich sein.
Eine Unterteilung in ,nozizeptive Schmerzen“ (z.B.: Knochen, innere Organe) und
»Nervenschmerzen® (z.B.: neuropathische Schmerzen) wird nach betroffenem Gewebe
vorgenommen. Eine zweite Unterteilung erfolgt in ,,Basisschmerz® (Dauerschmerz) und
,Durchbruchschmerz® (episodischer Schmerz).(60) Tumorschmerzen kénnen manchmal
selbst fiir Schmerzspezialist/innen schwer zu behandeln sein und beeinflussen nicht nur
den/die Patient/in negativ, sondern sein/ihr gesamtes Umfeld. Eine suboptimale Therapie
zieht somit weitrechende Folgen mit sich.(61) Die Atiologie von Tumorschmerzen ist
multifaktoriell und komplex. Sie stehen im Zusammenhang mit unterschiedlichen
tumorbezogenen und Patient/innenbezogenen Faktoren. Die Pathophysiologie ist bis heute
nicht komplett geklirt, es wird jedoch angenommen, dass die Kommunikation zwischen
Krebszellen und dem Immun-und Nervensystem des/der Erkrankten hier eine relevante
Rolle spielen konnte. Opioide werden in der Schmerztherapie als effektivste Arzneimittel
angesehen. Es besteht jedoch ein breites Spektrum an Nebenwirkungen und Risiken
beziiglich der langfristigen Einnahme von Opioiden.(62) Wesentlicher Bestandteil des
multimodalen Behandlungskonzepts von Tumorschmerzen sind neben pharmakologischen
Schmerztherapien auch interventionelle Verfahren. Hierzu zdhlt beispielsweise die
andsthetische Nervenblockade.(61) Weitere nichtpharmakologische Therapiemdglichkeiten
sind physikalische Mallnahmen, psychoonkologische Behandlung, Strahlentherapie,
Chemotherapie und chirurgische Eingriffe.(60)

Ergédnzend zu der etablierten Tumortherapie wird mehr und mehr die TCM zur
Syndrombehandlung eingesetzt. Zusétzlich kann sie ebenfalls zur Therapie beziehungsweise
Verminderung von durch beispielsweise Chemo- oder Strahlentherapie verursachten
Nebenwirkungen angewandt werden.(63)

Aus der inkludierten klinischen Studie lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie von Tumorschmerzen ableiten: Die Therapie mit Schropfkdpfen wird fiir finf
Minuten tdglich angewandt, gefolgt von einer nochmaligen Behandlung diesmal fiir zehn bis
15 Minuten. Es werden drei Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von drei

Tagen durchgefiihrt. Die Therapieform der Wahl war trockenes Schropfen. Je nach
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Lokalisation des Karzinoms wurden die Schropfkopfe auf unterschiedlichen Schropfpunkten

appliziert.

Der Therapie von Tumorschmerzen mit trockenem Schropfen widmet sich eine

systematische Ubersichtsarbeit, die ein RCT aus China mit 60 Proband/innen inkludiert.(49)

10.2 Schriopfen versus andere Interventionen

10.2.1 Trockenes Schriopfen versus Medikamente

In einer chinesischen Studie von Huang et al. wurde 2006 der Effekt von trockenem
Schropfen verglichen mit Medikamenten auf die Linderung von Tumorschmerzen
untersucht. Es wurden 60 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurden
die Schroptkopfe einmal taglich fiir fiinf Minuten auf die entsprechenden Punkte aufgesetzt,
gefolgt von einer nochmaligen Behandlung diesmal fiir zehn bis 15 Minuten. Je nach
Lokalisation des Karzinoms wurden die Schroptkopfe auf unterschiedlichen Schrépfpunkten
appliziert. Fiir die Behandlung des Leberkarzinoms werden die Punkte ST36, SP6 oder LR 14
und BL18 geschropft. BL13, CV17 oder BL15 sollten bei einem Lungenkarzinom
geschropft werden. Eine Schropfbehandlung der Punkte CV8, BL25 oder ST36 ist im Falle
eines Dickdarmkrebses indiziert. Bei Knochenmetastasen sollte die Applikation der
Schroptkopfe auf BL23, ST36, SP6 oder Asihyeol (unfixierter Punkt) erfolgen. Bei
Magenkrebs sollte die Schropftherapie auf CV8, BL21, und so weiter durchgefiihrt werden.
Die Kontrollgruppe wurde mit Medikamenten (p.o: Opioide: Propoxyphen, Napsylat,
Paracetamol, zwei Tabletten, dreimal tiglich) therapiert. Die Behandlungsdauer betrug drei
Tage.

Die Messung des Endpunktes ,,Schmerzreduktion® erfolgte subjektiv durch Bewertung der
»Ansprechrate und der ,,Dauer des schmerzfreien Zeitraums*.

Es fand keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen* statt. In der Studie erfolgte
eine  Angabe der ,Randomisierungsart”, jedoch keine ,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen®, ,,Studienpersonal“ und der die ,,Endpunkte ermittelnden
Personen. Des Weiteren gab es keine Angaben zu ,Studienabbrecher/innen®.
Zusammenfassend ergab sich ein niedriges Risiko beziiglich der ,,Randomisierung® und ein
unklares Verzerrungsrisiko bezogen auf die ,,Randomisierungsart®, die ,,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen und der den Outcome ermittelnden Personen®, der ,,verdeckten

Gruppenzuteilung® und ,,Studienabbriichen®.(49)
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11 Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)(24)

11.1 Fazialisparese

Die Atiologie der Fazialisparese ist multifaktoriell, neben angeborenen, existieren
traumatische, infektiose, neoplastische und metabolische Ursachen.(64)Eine Schiadigung des
Nervs kann in einer Minderung beziehungsweise einem Verlust der Funktion resultieren.
Die Aufgaben des N. facialis (Gesichtsnerv) bestehen darin, die mimische Muskulatur zu
innervieren sowie die Steuerung der Tridnen- und Speichelsekretion und der
Geschmackswahrnehmung. Die idiopathische Fazialisparese, im Englischen Bell’s palsy, ist
die hiufigste Erkrankungsform und betrifft nur eine Gesichtshilfte. Eine Heilung findet
zumeist spontan statt. 20-30 /100.000 Menschen jéhrlich sind von dieser Erkrankung
betroffen, jedoch ist bei 80 % der Erkrankten keine Ursache eruierbar.

Klinisch &uBlert sich eine Beeintrichtigung der Funktion bezichungsweise ein
Funktionsverlust des N. facialis in verschiedensten Symptomen.(65) Folgen konnen
beispielsweise eine  ,,Gesichtsasymmetrie®, eine , Artikulationsstérung® sowie ein
,2unvollstdndiger Lidschluss® sein.(66) Eine Unterteilung erfolgt in einen zentralen- und
einen peripheren Lahmungstyp. Beim erst genannten Typ befindet sich die Lésion zentral
im Gehirn und beim zweit genannten Typ direkt im Nerv. Fiir eine exakte Diagnostik wird
der/die Patient/in einer ausfiihrlichen klinischen und elektrophysiologischen Untersuchung
unterzogen. Dazu werden Nervenerregbarkeitstests und Elektromyographien durchgefiihrt
sowie Nervenleitgeschwindigkeiten gemessen. In ausgewéhlten Féllen konnen noch weitere
Untersuchungen wie Computertomographien und Magnetresonanztomographien notig
sein.(65) Invasive Verfahren werden zur Nervenrekonstruktion und fiir rekonstruktive

chirurgische MaBBnahmen eingesetzt.(67)

Aus den inkludierten klinischen Studien lassen sich folgende Anwendungsempfehlungen fiir
die Therapie der Fazialisparese ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir drei bis
30 Minuten und einmal tiglich oder alle zwei Tage angewandt. Es werden zehn bis 60
Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von 15 bis zu 40 Tagen durchgefiihrt.
Die Therapieformen der Wahl waren blutiges, leeres und medizinisches Schropfen. Zu
Therapiezwecken kann die Schropftherapie mit Medikamenten, (Elektro-)Akupunktur,
Kridutermedizin und TDP kombiniert werden. Die Schropforte sind die Yifeng

Akupunkturpunkte.
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Der Therapie der Fazialisparese mit blutigem, medizinischem und leerem Schrépfen widmet
sich eine systematische Ubersichtsarbeit, die insgesamt 15 RCTs aus China mit 1.071
Proband/innen inkludieren. Dabei konnte die Teilnehmer/innenzahl von vier Studien (Cao
et al., 2009; Li 2009; Zhao et al., 2010; Wang et al., 2010) nicht mit einbezogen werden, da

sie nicht bekannt waren.(9)

11.2 Schriopfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

11.2.1 Medizinisches Schropfen plus Medikamente versus Medikamente

Die chinesische Studie von Qiu et al. verglich 2003 die Kombination aus medizinischem
Schropfen und Medikamenten mit Medikamenten in der Kontrollgruppe. Es wurden 80
Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurden die Schroptkopfe versehen
mit einer Mischung aus Ingwer, Senf und Dimethylsulfoxid fiir 30 Minuten auf ausgewihlte
Akupunkturpunkte gesetzt. Die Therapie erfolgte einmal tdglich. Zusitzlich erhielten die
Proband/innen Medikamente (p.o: Neurotrophe Medizin einmal tdglich). Die
Behandlungsdauer betrug 30 Tage. Die Kontrollgruppe wurde mit Medikamenten (p.o:
Neurotrophe Medizin einmal tiglich) therapiert.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs*, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

11.2.2 Blutiges Schropfen & Akupunktur plus Medikamente versus
Akupunktur plus Medikamente

2010 fihrte Gao eine chinesische Studie mit 50 Teilnehmer/innen durch, die eine
Kombination aus blutigem Schropfen, Akupunktur und Medikamenten mit Akupunktur und
Medikamenten in der Kontrollgruppe verglich. In der Interventionsgruppe wurde die Haut
mit dreieckigen Nadeln an ausgewdihlten Akupunkturpunkten angeritzt und eben dort die
Schropfkopfe fiir zehn Minuten aufgesetzt. Die Therapie erfolgte alle zwei Tage. Die
Proband/innen erhielten zusédtzlich tigliche 30-miniitige Akupunkturbehandlungen und

Medikamente (i.m: Mecobalamin, alle zwei Tage). Die Behandlungsdauer betrug 20 Tage.
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In der Kontrollgruppe wurden tégliche 30-mintiitige Akupunkturbehandlung verbunden mit
Medikamenten (i.m: Mecobalamin, alle zwei Tage) durchgefiihrt.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Bewertung der Studie ergab ein hohes
Verzerrungsrisiko.(9,17)

11.2.3 Leeres Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Cao et al. fithrte 2009 eine chinesische Studie durch, die leeres Schropfen und Akupunktur
mit Akupunktur allein in der Kontrollgruppe verglich. Die Studie konnte nicht per online
Suche aufgerufen werden, um mehr Details beziiglich der zur Fazialisparese eingesetzten
Therapie zu bekommen.

Es wurden keine Angaben zur ,,.Berechnungen des Stichprobenumfangs®, zur ,,verdeckten
Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und zur ,,Verblindung* gemacht. In der Studie
erfolgte keine ,,Randomisierung”. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(9)

In der von Fu & Bai 2004 publizierten chinesischen Studie wurde ein Vergleich zwischen
der Kombination von leerem Schropfen verbunden mit Akupunktur und Akupunktur in der
Kontrollgruppe durchgefiihrt. Dazu wurden 120 Proband/innen inkludiert. In der
Interventionsgruppe wurde an relevanten Punkten eine Schropfkopfbehandlung fiir zehn
Minuten verbunden mit Akupunktur fiir 30 Minuten durchgefiihrt. Die Therapie erfolgte
einmal tiglich. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe wurde einmal
téaglich eine 30-miniitige Akupunktureinheit vollzogen.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der

die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
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Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

Huang et al. veroffentlichten 2009 eine chinesische Studie, die 240 Teilnehmer/innen
umfasste und eine Kombination von leerem Schropfen verbunden mit Akupunktur und
Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. In der Interventionsgruppe wurde an relevanten
Punkten fiir fiinf Minuten eine Schropftherapie verbunden mit Akupunktur fiir 30 Minuten
durchgefiihrt. Die Therapie erfolgte einmal téglich. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage.
In der Kontrollgruppe wurde einmal taglich eine 30-miniitige Akupunktureinheit vollzogen.
Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs*, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurde die Anzahl der
Studienabbrecher/Innen aufgefiihrt, jedoch keine Intention-to-treat Analyse angewandt. Die

Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17)

Li ver6ffentlichte 2009 eine chinesische Studie, die leeres Schropfen und Akupunktur mit
Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. Im Rahmen der online Suche konnte kein
Abstract der Studie gefunden werden um Details beziiglich der Therapie der Fazialisparese
zu erhalten.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko
bewertet.(9)

Zhao et al. publizierten 2010 eine Studie, die einen Vergleich zwischen leerem Schropfen
und Akupunktur mit Akupunktur durchfiihrte. Im Rahmen der online Suche konnte kein
Abstract der Studie gefunden werden um Details beziiglich der Therapie der Fazialisparese
zu erhalten.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der

die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
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Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

11.2.4 Blutiges Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Huang et al. fiihrten 2010 eine chinesische Studie mit 116 Proband/innen durch. Es wurde
ein Vergleich zwischen blutigem Schrépfen verbunden mit Akupunktur und mit Akupunktur
in der Kontrollgruppe in der Therapie einer Fazialisparese durchgefiihrt. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel an Yifeng (SJ17) Akupunkturpunkten
angeritzt und die Schropfkopfe eben dort mit drei bis fiinf ml Blutentzug fiir fiinf Minuten
appliziert. Des  Weiteren erhielten die  Teilnehmer/innen eine  tdgliche
Akupunkturbehandlung fiir 30 Minuten. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der
Kontrollgruppe wurden tégliche 30-mintitige Akupunkturbehandlung vollzogen.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

Ren publizierte 2006 eine chinesische Studie, die blutiges Schropfen und Akupunktur mit
Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. Es wurden 99 Teilnehmer/innen inkludiert. In
der Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel auf Yifeng (SJ17)
Akupunkturpunkten angeritzt und danach eben dort fiir zehn Minuten die Schroptkopfe
aufgesetzt. Die Therapie erfolgte einmal téglich. Zusétzlich gab es eine tagliche 30-mintitige
Akupunkturbehandlung. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe
wurden tdgliche 30-miniitige Akupunkturbehandlung vollzogen.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)
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Sun & Li ver6ffentlichten 2010 eine 76 Proband/innen umfassende chinesische Studie, die
blutiges Schropfen und Akupunktur mit Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel auf Yifeng Akupunkturpunkten
angeritzt und anschlieBend Schropfkopfe eben dort fiir zehn Minuten appliziert. Die
Therapie erfolgte jeden zweiten Tag. AuBlerdem gab es eine tdgliche 30-miniitige
Akupunkturbehandlung. Die Behandlungsdauer betrug 15 Tage. In der Kontrollgruppe
wurden tdgliche 30-miniitige Akupunkturbehandlung vollzogen.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen“ und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Die Anzahl der
Studienabbrecher/innen wurde angegeben, jedoch keine Intention-to-treat-Analyse

durchgefiihrt. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17)

Wang et al. publizierten 2010 eine Studie, die sich dem Vergleich von blutigem Schrépfen
und Akupunktur mit Akupunktur in der Kontrollgruppe widmete. Im Rahmen der online
Suche konnte diese Studie nicht gefunden werden und daher sind keine néheren Details zu
den Therapien bekannt.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

11.2.5 Blutiges Schropfen plus Elektroakupunktur versus Elektroakupunktur

Li verglich 2010 im Rahmen einer chinesischen Studie blutiges Schropfen verbunden mit
Elektroakupunktur mit Elektroakupunktur in der Kontrollgruppe. Dazu wurden 50
Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel an
ausgewihlten Akupunkturpunkten angeritzt und danach Schréptkopfe eben dort appliziert.
Die  Therapie  erfolgte alle zwei  Tage. FEine  tdgliche  30-miniitige

Elektroakupunkturbehandlung wurde ebenfalls angewandt. Die Behandlungsdauer betrug 40
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Tage. In der Kontrollgruppe wurden tagliche 30-miniitige Elektroakupunkturbehandlungen
durchgefiihrt.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

11.2.6 Blutiges Schropfen & TDP plus Medikamente versus TDP und
Medikamente

Li fithrte 2005 eine 64 Proband/innen umfassende chinesische Studie durch, die blutiges
Schropfen, TDP und Medikamente mit TDP und Medikamenten verglich. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut einmal téglich mit einer Nadel auf ausgewdihlten
Akupunkturpunkten angeritzt und anschlieend die Schropfkopfe eben dort fiir fiinf Minuten
appliziert. Dazu kamen die Therapie mit TDP fiir 20 Minuten, sowie einer einmal tdglichen
Verabreichung von Medikamenten (antivirale Medikamente, neurotrophe Medizin). Die
Behandlungsdauer betrug 20 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte die Therapie der
Teilnehmer/innen mit TDP fiir 20 Minuten und Medikamenten (antivirale Medikamente,
neurotrophe Medizin, einmal téglich).

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen* und keine ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

11.2.7 Leeres Schropfen plus Kriutermedizin und Akupunktur versus
Kriutermedizin und Akupunktur
Ou & Xu verfassten 2009 eine Publikation iiber eine durchgefiihrte chinesische Studie, die

leeres Schropfen verbunden mit Krdutermedizin und Akupunktur mit Kréutermedizin und

Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. Es wurden 108 Teilnehmer/innen inkludiert. In
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der Interventionsgruppe wurden die Schropfkopfe auf ausgewidhlte Punkte gesetzt und mit
einer Krauteranwendung verbunden. Dies erfolgte zweimal tiglich. Zusitzlich wurde eine
tédgliche 30-miniitige Akupunkturbehandlung angewandt. Die Behandlungsdauer betrug 30
Tage. In der Kontrollgruppe erhielten die Proband/innen zweimal téglich eine
Kriuteranwendung und eine tigliche Akupunkturbehandlung fiir 30 Minuten.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen“ und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fanden sich keine Details zu der ,,Verblindung der die Endpunkte
ermittelnden Personen®. Es wurden keine Angaben zu Studienabbrecher/Innen gemacht. Die

Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17)

11.2.8 Blutiges Schropfen versus Akupunktur plus Medikamente

Zhu et al. fithrten 2009 eine chinesische Studie iiber die Anwendung von einer Kombination
aus blutigem Schropfen, leerem Schropfen und Akupunktur im Vergleich mit einer
medikamentdsen Therapie in der Kontrollgruppe in der Therapie der Fazialisparese durch.
Es wurden 68 Proband/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die Haut mit
Nadeln angeritzt und leeres Schropfen einmal tiglich auf ausgewéhlten Punkten fiir drei
Minuten angewandt. Nach sieben Tagen wurden noch zusdtzliche einmal tégliche
Akupunkturbehandlungen durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der
Kontrollgruppe wurden Medikamente (antivirale Medikamente, neurotrophe Medizin,
einmal tiglich) verabreicht und nach sieben Tagen mit einmal tiglichen
Akupunkturbehandlungen verbunden.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs*, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/Innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

11.3 Trigeminusneuralgie

Bei der Trigeminusneuralgie kommt es durch alltidgliche Aktivitdten zur Auslésung von
Sekunden bis Minuten dauernden blitzartig einschieBenden, elektrisierenden Schmerzen,

deren Ausbreitung dem Innervationsbereich eines Trigeminus-Astes entsprechen.(68) Es ist
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immer nur eine Gesichtshilfte betroffen und es handelt sich zumeist um den zweiten (N.
maxillaris) oder den dritten (N. mandibularis) Ast des Trigeminusnerves. Es handelt sich um
eine seltene Erkrankung, die jedoch die stirkst moglichen Schmerzen verursacht.(69)
Urséchlich fiir die Trigeminusneuralgie ist in den meisten Féllen ein Gefdl3, das zu einer
Irritation des Nervs fiihrt, auch neurovaskulédrer Konflikt genannt. Andere Ursachen kdnnen
Multiple Sklerose, Gefdl3fehlbildungen und Tumore sein. Die Konsequenz einer
Nervenirritation ist die Markscheidenschddigung, die eine fehlerhafte Leitung von
Beriihrungs- auf Schmerzfasern auslost. Somit konnen normalerweise nicht schmerzhafte
alltdgliche Vorginge wie beispielsweise Hautberiihrungen, Kauen und Schlucken zur
Schmerzauslosung fithren.(70) Die Einteilung erfolgt in Typl mit intermittierendem
Schmerz und Typ2 mit konstanten Schmerzen, die sich auch in der Klinik, Pathologie und
Prognose unterscheiden. Die Trigeminusneuralgie wird klinisch diagnostiziert und die
Durchfiihrung einer Magnetresonanztomographie dient dem Ausschluss sekundérer
Ursachen, der Feststellung potenzieller pathologischer Verdnderungen der entsprechenden
Wurzel und einer eventuell vorhandenen ,neurovaskuldren Kompression®“. In der
pharmakologischen Therapie wird neben Carbamazepin als Primértherapie, auch
Oxcarbazepin, Baclofen, Lamotrigin, Phenytoin und Topiramat eingesetzt. Neben einer
medikamentosen Therapie ist bei einigen Patient/innen ein multidisziplindres
Behandlungskonzept indiziert.(71) Wenn eine konservative medikamentdse Therapie keinen
Erfolg zeigt, oder es durch die Nebenwirkungen zu einer gravierenden Beschrinkung der
Lebensqualitdt kommt, besteht die Moglichkeit einer chirurgischen mikrovaskuldren
Dekompression. Bei der mikrovaskuldren Dekompression nach Janetta wird der Gefil3-
Nerven-Kontakt an der Eintrittsstelle des N. trigeminus in den Hirnstamm und meist der A.
cerebelli superior durch Setzen eines Stiickes alloplastischen Materials beispielsweise
Teflon unterbunden. Der Eingriff wird als kurativ bezeichnet. Eine andere
Behandlungsoption besteht in einer radiochirurgischen Intervention mit dem Gamma-Knife.
Hierbei kommt es zu einer Bestrahlung des Nervs am Abgang, die in einer teilweisen
Schadigung desselben resultiert. Das Verfahren ist weniger invasiv, als ein chirurgischer
Eingriff. Daneben existieren noch perkuane Verfahren, die im Gegensatz zur Radichirurgie
keine Schadigung prépontin, sondern im Ganglion Gasseri setzen. Zusitzlich existiert noch
die Moglichkeit einer Thermokoagulation und Glycerininfiltration.(72)

Charakteristisch fiir die Trigeminusneuralgie sind extreme Schmerzattacken, die einseitig
auftreten und in einem der von den drei Asten des N. trigeminus versorgten Gebieten

auftreten. Daraus ist eine Ableitung der erkrankten Leitbahnen und zugehoriger
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Akupunkturpunkte moglich. Ursdchlich fiir die Krankheitsentstehung werden in der TCM
die Wind-Kilte als duBBerlicher pathogener Faktor angesehen. Eine Umwandlung in Wind-
Hitze kann erfolgen. Ebenfalls als zur Krankheitsauslosung beitragend werden
unterschiedliche Symptome wie Magen- und Leber-Feuer und Nieren-Yin-Mangel

angefiihrt.(73)

Aus der inkludierten klinischen Studie ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Trigeminusneuralgie ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir 15
Minuten und einmal téglich fiir sechs Tage durchgefiihrt und anschlieend alle zwei Tage
ebenfalls fiir sechs Tage angewandt. Es werden neun Behandlungseinheiten bei einer
Behandlungsdauer von 12 Tagen durchgefiihrt. Die Therapieformen der Wahl war blutiges
Schropfen. Die Schropforte waren GV 14, BL13 (bilateral).

Der Therapie der Trigeminusneuralgie mit blutigem Schropfen widmet sich eine
systematische Ubersichtsarbeiten, die ein RCT aus China mit 45 Proband/innen

inkludierte.(49)

11.4 Schriopfen versus andere Interventionen

11.4.1 Blutiges Schropfen versus Medikamente

Zhang publizierte 1997 eine 45 Teilnehmer/innen umfassende chinesische Studie, die sich
mit dem Vergleich von blutigem Schropfen mit blutigem Schropfen und Medikamenten in
der Kontrollgruppe in der Trigeminusneuralgie-Therapie befasste. In  der
Interventionsgruppe wurde die Haut auf ausgewéhlten Punkten angeritzt und eben dort
einmal tdglich fir 15 Minuten Schropfkopfe aufgesetzt. Dies wurde fiir sechs Tage
beibehalten und danach erfolgte die Schroptkopfanwendungen alle zwei Tage. Die
Behandlung wurde drei Behandlungszyklen lang angewandt. Die Kontrollgruppe erhielt eine
medikamentose, analgetische Therapie (p.o0.(60mg) & i.m (50mg): Opioid: Bucinnazine AP-
237 erster Tag i.m., danach dreimal tdglich). Die Behandlungsdauer betrug 12 Tage. Die
gewihlten Schropfpunkte waren GV14 und BL13 bilateral.

Die Messung des Endpunktes ,,Schmerzreduktion® erfolgte subjektiv durch Bewertung der
,Ansprechrate. Es fand keine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen* statt. In
der Studie erfolgte eine ,Randomisierung®“, sowie keine ,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen®, ,,Studienpersonal“ und der die ,,Endpunkte ermittelnden

Personen. Des Weiteren gab es keine Angaben zu Studienabbrecher/innen und
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Nachuntersuchungen. Zusammenfassend ergab sich ein niedriges Risiko beziiglich der
,Randomisierung® und ein unklares Verzerrungsrisiko bezogen auf die
,Randomisierungsart”, die ,,Verblindung von Studienteilnehmer/innen und der den
Outcome  ermittelnden  Personen®, der ,verdeckten Gruppenzuteilung“ und

»Studienabbriichen*.(49)

11.5 Brachialgia paraesthetica nocturna & Karpaltunnelsyndrom

Die Patient/innen berichten von brennenden starken neuropathischen Schmerzen in der
Nacht, die fiir das Karpaltunnelsyndrom charakteristisch sind.(74) Die Schmerzen werden
von einem unscharf, nicht klar begrenzten Schwellungsgefiihl und Pardsthesien der Hand,
vor allem morgens, begleitet. Eine Ausstrahlung der Taubheitsgefiihle {iber den gesamten
Arm ist moglich. Eine potenziell zusétzlich bestehende Fingersteifigkeit kann durch
Ausschiitteln der betroffenen oberen Extremitét gelindert werden.(75) Die oben genannte
Schmerzart ist charakteristisch fiir das Medianuskompressionssyndrom am Handgelenk,
auch Karpaltunnelsyndrom genannt. Bei dieser Erkrankung wird der Nervus medianus
unterhalb des Retinaculum flexorum innerhalb des fibrosen Karpaltunnels komprimiert. Die
Erkrankungswahrscheinlichkeit ist beispielsweise bei Personen mit rheumatoider
Polyarthitis, Amyloidose, Handgelenksanomalien, Menopause, Schwangerschaft oder
Diabetes erhoht. Es existieren drei verschiedene Behandlungswege, neben symptomatischen
Therapien auch noch medikamentése Behandlungen und operative Eingriffe. Im Rahmen

der Nachsorge wird den Patient/innen eine regelmifBige Physiotherapie empfohlen.(74)

Aus den inkludierten klinischen Studien lassen sich folgende Anwendungsempfehlungen fiir
die Therapie der Brachialgia paraesthetica nocturna und des Karpaltunnelsyndroms ableiten:
Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir fiinf bis zehn Minuten und einmalig angewandt.
Es wird eine Behandlungseinheit bei einer Behandlungsdauer von zehn Minuten
durchgefiihrt. Die Therapieformen der Wahl war blutiges Schropfen. Zu Therapiezwecken
kann die Schropftherapie mit Routineversorgung (Analgetika, Psycho-, Physio- und
Musiktherapie) kombiniert werden. Die Schropforte befinden sich an der Haut des
Schulterdreiecks tiber dem M. trapezius.

Der Therapie der Brachialgia paraesthetica nocturna und des Karpaltunnelsyndroms mit
blutigem Schrépfen widmen sich zwei systematische Ubersichtsarbeiten, die insgesamt drei

RCTs aus Deutschland mit 124 Proband/innen inkludieren.(49,50)
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11.6 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

11.6.1 Blutiges Schropfen plus Routineversorgung versus Routineversorgung

Ludtke et al. veroffentlichten 2006 eine deutsche Studie mit 20 Teilnehmer/innen, die die
Wirksamkeit von blutigem Schropfen verbunden mit Routineversorgung mit alleiniger
Routineversorgung in der Kontrollgruppe verglich. In der Interventionsgruppe wurde die
Haut des Schulterdreiecks iiber dem Musculus trapezius angeritzt und eben dort einmalig fiir
zehn Minuten Schropfkopfe aufgesetzt. Verbunden wurde die Schropftherapie mit der
etablierten Routineversorgung. Die Behandlungsdauer betrug zehn Minuten. In der
Kontrollgruppe erfolgte ebenfalls eine Therapie mit der Routineversorgung, nimlich
Analgetika, Physiotherapie, psychologische Betreuung und Musiktherapie.

Die Messung des Endpunkts ,Schmerz erfolgte subjektiv mit ,,McGill
Schmerzfragebogen®, ,,numerische Analogskalen* und ,,Likert Skalen®.

Es fand eine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® statt. In der Studie erfolgte
eine Angabe der ,Randomisierungsart”, jedoch keine ,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen®, ,,Studienpersonal® und der die ,Endpunkte ermittelnden
Personen. Des Weiteren gab es Angaben zu Studienabbrecher/innen. Zusammenfassend
ergab sich ein niedriges Risiko beziiglich der ,,Randomisierung®, der ,,Randomisierungsart*,
den ,Studienabbriichen® und der ,verdeckten Gruppenzuteilung”. FEin unklares
Verzerrungsrisiko zeigte die Bewertung der ,,Verblindung von Studienteilnehmer/innen und
der den Outcome ermittelnden Personen®. In der Tabelle des systematischen Reviews wurde
statt dem davor fiir ein niedriges Verzerrungsrisiko eingesetzten Y versehentlich der
Buchstabe A eingesetzt, deswegen wird an dieser Stelle von einem Fehler ausgegangen und

aus den Angaben ein Verzerrungsrisiko geschlussfolgert.(76)

11.6.2 Blutiges Schropfen plus Wirmetherapie versus Wirmetherapie

In einer deutschen Publikation verglichen Michalsen et al. 2007 die Anwendung von
blutigem Schropfen in der Interventionsgruppe mit Wérmetherapie und Wérmetherapie
allein in der Kontrollgruppe. Dabei wurde die Wirksamkeit der therapeutischen Intervention
an 52 Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurde die Haut angeritzt und
anschliefend die Schroptkopfe einmalig fiir zehn Minuten appliziert. Die Kontrollgruppe

wurde mit Warmetherapie (Heizkissen) behandelt.
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Die Messung des Endpunktes ,,Schmerzreduktion* erfolgte subjektiv mit ,,100mm visuellen
Analogskalen®. Es fand eine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen* statt. In der
Studie  erfolgte eine ,Randomisierung”, jedoch keine ,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen* und ,,Studienpersonal®“. Die RCT fiihrte aber eine ,,Verblindung*
der die ,,Endpunkte ermittelnden Personen* durch. Des Weiteren gab es keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen.

Zusammenfassend ergab sich ein niedriges Verzerrungsrisiko beziiglich der
,Randomisierung®, ,,Randomisierungsart®, der ,,den Outcome ermittelnden Personen‘ und
der ,verdeckten Gruppenzuteilung”“. Ein unklares Risiko bestand beziiglich der
,Verblindung von  Studienteilnehmer/innen und der Dokumentation von

Studienabbriichen.(49)

11.6.3 Blutiges Schropfen versus Wirmetherapie

Die von Michalsen et al. 2009 publizierten deutsche Studie widmete sich dem Vergleich von
blutigem Schropfen mit Wéarmetherapie in der Kontrollgruppe in der Therapie des
Karpaltunnelsyndroms. 52 Proband/innen wurden inkludiert. In der Interventionsgruppe
wurde die tiber dem Musculus trapezius befindliche Haut mit einer Mikrolanzette angeritzt
und anschlieBend die Schroptkopfe eben dort fiir fiinf-zehn Minuten appliziert. Die
Entfernung der Schropfkopfe erfolgte nach der teilweisen Blutfiille. Die Teilnehmer/innen
erhielten eine Therapieeinheit. In der Kontrollgruppe erfolgte eine einmalige Behandlung
der am Riicken liegenden Proband/innen mit einem Heizkissen fiir 15 Minuten bilateral auf
den Schulterpartien. Der primdre Endpunkt war die von ,Patient/innen bewertete
Schmerzintensitdt“, welche mit Hilfe von ,visuellen Analogskalen®, Angabe von
,Nebenwirkungen®, ,,Bewegungsbeeintrachtigung von Arm, Schulter und Hand®, ,,.Levine
Fragebogen zum Karpaltunnelsyndrom* und dem die ,,Lebensqualitét beurteilenden SF-36
Fragebogens* gemessen wurde.

Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle®, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,versiegelten, undurchsichtigen Umschldgen®, eine
,Verblindung der Endpunkterhebung®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten* und keine
»anderen Ursachen fiir Bias* auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Es

wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was
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zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte. Insgesamt ergab die Bewertung der

Studie ein niedriges Verzerrungsrisiko.(50)

11.7 Kopfschmerzen-Cephalea

Die WHO fiihrt Kopfschmerzen als eine der zehn Erkrankungen an, die mit gravierenden
funktionellen Beeintrichtigungen einhergehen. Die weltweite Erkrankungshéufigkeit
betriagt 60%.(77) Die ,,International headache Society” (IHS) publiziert mittlerweile in der
dritten Auflage eine internationale Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen. Dabei
erfolgt eine Unterteilung in primére- und sekundiare Kopfschmerzen, schmerzhafte Lasionen
der Hirnnerven und andere Gesichtsschmerzen, Neuralgien, Gesichts- und andere
Kopfschmerzarten. Zu  den  primdren  Kopfschmerzen  zéhlen  Migréne,
Spannungskopfschmerzen, trigemino-autonome Kopfschmerzerkrankungen und andere
primire Kopfschmerzen. Sekundédre Kopfschmerzen konnen durch Erkrankungen oder
Verletzungen im Bereich des Kopfes, sowie und/oder der HWS hervorgerufen werden.
Potenziell krankheitsauslosend konnen dabei beispielsweise Trauma, Kopfverletzungen,
GefiBstorungen, nichtvaskulédre intrakranielle Stérung, Substanzen, Entziige, Infektionen
und eine Stérung der Homoostase sein. Zusitzliche auslosende Faktoren konnen
psychiatrische Stérungen sein. Kranielle Neuralgien und andere Gesichts- und
Kopfschmerzen werden in schmerzende Hirnnervenldsionen und andere Gesichtsschmerzen,
sowie andere Kopfschmerzformen unterteilt.(78) Migrédne und Spannungskopfschmerzen
sind die am Haiufigsten auftretenden Kopfschmerzformen. Definitionsgemafl koénnen
Schmerzen in jedem Kopfteil auftreten. Diese konnen auch am oberen Halsteil, dem Gesicht
und dem Inneren des Kopfes lokalisiert sein. Die Schmerztherapie orientiert sich an der
Ursache. Die Einnahme von Paracetamol oder NSAR empfiehlt sich bei der Behandlung von
Spannungskopfscherzen oder einer zusitzlichen viralen Infektion.(79)

In der TCM wird im Rahmen der Therapie das subjektive Beschwerdebild in den
Vordergrund gestellt. Zusétzlich zu pathologischen Faktoren gilt es Emotionen und soziale
Komponenten zu untersuchen. Eine Unterteilung der Kopfschmerzen erfolgt nicht nur nach
Ort und Leitbahnen/Meridianen, sondern auch nach &ulleren pathogenen Faktoren und
Dysfunktionsstorung der inneren Organe. Ziel der Intervention ist nicht primir die
Schmerzreduktion, sondern eine Wiederherstellung der korperlichen energetischen

Muster.(80)
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Aus der inkludierten klinischen Studie lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie von Kopfschmerzen ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir 15 Minuten
zweimal wochentlich angewandt. Es werden 17 Behandlungseinheiten bei einer
Behandlungsdauer von 60 Tagen durchgefiihrt. Die Therapieform der Wahl war blutiges
Schropfen. Die Schropforte waren Ashi Punkte, temple, G20 und GV 14.

Der Therapie von Kopfschmerzen mit blutigem Schropfen widmet sich eine systematische

Ubersichtsarbeit, die ein RCT aus China mit 80 Proband/innen inkludiert.(50)

11.8 Schriopfen versus andere Interventionen

11.8.1 Blutiges Schropfen versus Medikamente

Song et al. verdffentlichten 2013 eine chinesische Studie, die den Einsatz von blutigem
Schropfen mit Medikamenten in der Kopfschmerz-Therapie vergleicht. Dazu wurden 80
Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel
auf Ashi Punkten, temple, G20, GV 14 angeritzt und anschlieBend die Schroptkopfe eben
dort fur 15 Minuten appliziert. Die Behandlung erfolgte zweimal wochentlich. Die
Behandlungsdauer betrug 60 Tage. In der Kontrollgruppe wurden Medikamente (p.o:
Flunarizin 10 mg einmal tdglich abends) verabreicht. Der primédre Endpunkt war die von
,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitit“, welche mit Hilfe von ,,visuellen
Analogskalen®, Angabe der ,Nebenwirkungen®, ,Effektivititsrate und ,,.Beginnzeit*
gemessen wurde. Die Studie wies eine angemessene ,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstandigen Daten
zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu
einem hohen ,,Performance Bias“-Risiko fiihrte. Insgesamt wurde die Studie mit einem

unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(50)
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11.9 Neuritis Hautnerv OS lat - Neuritis des lateralen Oberschenkel-

Hautnervs

Eine Nervenentziindung kann Hirnnerven und periphere Nerven betreffen und zu
verschiedenen Symptomen fithren. Neben starken Schmerzen konnen Taubbheit,
Empfindungsstorungen, Lahmungen oder auch Ausfille von Korper-und Organfunktionen
auftreten. Wenn nicht nur ein Nerv erkrankt ist, wird dies Polyneuropathie (PNP) genannt.
Viele Faktoren konnen ursidchlich an der Krankheitsentstehung beteiligt sein, neben
idiopathischen Ursachen zdhlen dazu beispielsweise Noxen, Toxine, Traumata, Infektionen
und Ischdmien. Es werden fiinf Formen der Nervenentziindung unterschieden. Im Rahmen
der Neuritis acustica toxica kommt es zu einer entziindlichen Erkrankung des Hornervs. Die
apoplektische Neuritis entwickelt sich in Folge von Blutungen im Plexus brachialis, die eine
Monoplegie der oberen Extremitéten verursachen. Die Nervenentziindung wandert bei einer
Neuritis migrans Erkrankung. Bei der Neuritis optica ist der Sehnerv erkrankt und die
Neuritis facialis entsteht aufgrund einer Entziindung des Gesichtsnervs. Die
Schmerzbehandlung erfolgt mit Antikonvulsiva, Pregabalin oder Carbamazepin. Des

Weitern werden Erndhrungsumstellung und Physiotherapie empfohlen.(81)

Aus der inkludierten klinischen Studie ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Neuritis des lateralen Oberschenkel-Hautnervs ableiten: Die Therapie mit
Schroptkopfen wird fiir 30 Minuten und alle zwei Tage angewandt. Es werden 11
Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von 21 Tagen durchgefiihrt. Die
Therapieform der Wahl war blutiges Schropfen. Die Schropforte waren
Schmerzdruckpunkte und Yanglingquan (GB34) Akupunkturpunkte.

Der Therapie der Neuritis des lateralen Oberschenkel-Hautnervs mit blutigem Schropfen
widmet sich eine systematische Ubersichtsarbeit, die zwei RCTs aus China mit 102

Proband/innen inkludiert.(51)

11.10 Schropfen versus andere Interventionen

11.10.1 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Shu & Jiao publizierten 2013 eine chinesische Studie, die sich dem Vergleich von blutigem
Schrépfen mit Akupunktur widmete. Dazu wurden 50 Proband/innen inkludiert. In der

Interventionsgruppe wurde die Haut auf Schmerzdruckpunkten und Yanglingquan (GB34)
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angeritzt und danach die Schroptkopfe eben dort fiir 30 Minuten aufgesetzt. Dies erfolgte
alle zwei Tage. Die Behandlungsdauer betrug 21 Tage. In der Kontrollgruppe erhielten die
Teilnehmer/innen eine 30-miniitige oberflachliche Akupunkturbehandlung alle zwei Tage.
Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,,Rate der Symptomverbesserung. Die Studie
enthielt keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur
genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.

Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz*,
denn es wurde eine Quasi-Randomisierung durchgefithrt sowie der ,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®, der
,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens und ,,anderer Ursachen
fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®.

Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

2014 erfolgte die Durchfithrung einer chinesischen Studie von Zhang & Wang mit 52
Proband/innen, die blutiges Schropfen mit Akupunktur verglich. In der Interventionsgruppe
erfolgte blutiges Schropfen auf Schmerzdruckpunkten. Die Behandlungsdauer betrug 21
Tage. In der Kontrollgruppe wurde eine 30-miniitige oberflachliche Akupunkturbehandlung
alle zwei Tage durchgefiihrt. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung“. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®“, ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias®“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)
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12 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)(24)

12.1 Insult — post apoplektisches Schulter-Hand-Syndrom

Charakteristisch fiir dieses FErkrankungsbild ist eine eingeschrinkte Beweglichkeit,
hervorgerufen durch Schmerzen. Hierfir kommen einige Ursachen in Betracht.
Beispielsweise kann eine zentrale Fehlregulation 6dematdse Schwellungen hervorrufen.
Andererseits besteht die Moglichkeit eines durch falsche Lagerung bedingten
unzureichenden Lymph- und Blutabflusses. AuBlerdem konnen zusétzlich mangelhaft
resorbierte paragelaufene Infusionen sowie Mikrotraumen von Gelenkkapsel und
Nervenplexus hervorgerufen durch PflegemaBBinahmen bei nicht kontrahierter

Schultermuskulatur ursichlich sein.(82)

Aus der inkludierten klinischen Studie ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie des post apoplektischen Schulter-Hand-Syndroms ableiten: Die Therapie mit
Schropfkopfen bis zum Blutentzug von zwei-fiinf ml und einmal téglich angewandt. Es
werden 11 Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von 30 Tagen durchgefiihrt.
Die Therapieform der Wahl war blutiges Schropfen. Zu Therapiezwecken kann die
Schropftherapie  Akupunktur und  Schlaganfalltherapie (Routineversorgung und
Medikamente, Kriutermedizin, Akupunktur, korperliche Rehabilitation,
Patient/innenschulung) kombiniert werden. Die Schropforte waren Ashi Punkte, LI15, SJ14
und LI11.

Der Therapie des post apoplektischen Schulter-Hand-Syndroms mit blutigem Schrépfen
widmet sich eine systematische Ubersichtsarbeit, die eine RCT aus China mit 80

Proband/innen inkludiert.(50)

12.2 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

12.2.1 Blutiges Schropfen & Akupunktur plus Schlaganfalltherapie versus
Akupunktur plus Schlaganfalltherapie

Fu et al. fiithrten 2009 eine chinesische Studie durch, die an 80 Teilnehmer/innen die
Effektivitit von einer Kombination aus blutigem Schrépfen, Akupunktur und
Schlaganfalltherapie in der Interventionsgruppe mit Akupunktur und Schlaganfalltherapie

in der Kontrollgruppe verglich. In der Interventionsgruppe wurden Akupunkturnadeln
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einmal taglich fiir 30 Minuten auf Ashi Punkte L115, SJ14, L14, LI10, LI11 und L114 gesetzt.
Zusitzlich wurde die Haut {iber den Ashi Punkten, LI15, SJ14, LI11 mit einer Nadel
angeritzt und danach die Schropfkopfe bis zu einem Blutentzug von zwei-fiinf ml aufgesetzt.
Die Therapie erfolgte einmal tdglich. Die Therapie der Stroke Unit entsprach der
therapeutischen Intervention in der Kontrollgruppe. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage.
In der Kontrollgruppe entsprach die Akupunkturbehandlung exakt der in der
Interventionsgruppe durchgefiihrten Therapie. Die Schlaganfalltherapie bestand aus einer
Routineversorgung und Medikamenten, Kréiutermedizin, Akupunktur, korperlicher
Rehabilitation und einer Patient/innenschulung. Der primédre Endpunkt war die von
,Patient/innen bewertete Schmerzintensitit, welche mit Hilfe von ,visuellen
Analogskalen”, Angabe der ,Schmerzfrequenz®“, ,willentlicher Bewegung des
Schultergelenks* und der ,,Effektivitdtsrate™ gemessen wurde.

Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz mittels
»Zufallszahlentabelle* und damit diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Es fand keine
,verdeckte Gruppenzuteilung®, keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® und keine ,,Verblindung der Endpunkterhebung® statt, was zu einer
Beurteilung der Punkte mit einem hohen Verzerrungsrisiko fiihrte. Ein unklares Biasrisiko
bestand beziiglich ,,unvollstdndiger Daten zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens und
manderer Ursachen flir Bias“. Insgesamt ergab die Bewertung der Studie ein hohes

Verzerrungsrisiko.(50)
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13 Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)(24)

13.1 Zahnschmerzen

Darunter werden Schmerzen verstanden, die von den Zéhnen ausgehen und sowohl akut
auftreten konnen als auch dauerhaft bestehen kénnen. Es kann zu einer langsamen, aber auch
raschen starken Schmerzsteigerung kommen. Die Schmerzarten werden unterschiedlich
beschrieben, sie konnen dumpf, stechend, brennend oder pulsierend sein. Unterschiedlichste
Ursachen konnen die Schmerzen auslosen, zumeist sind es Entziindungen, aber auch Karies,

Parodontose, Zahneknirschen und Zahnschiaden kommen in Betracht.(83)

Aus der inkludierten klinischen Studie ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie von Zahnschmerzen ableiten: Die Therapie mit Schroptkopfen wird fiir zehn-15
Minuten und einmal téglich angewandt. Zur Behandlungsdauer existieren keine Angaben.
Die Therapieformen der Wahl war blutiges kombiniert mit leerem Schropfen. Die
Schropforte waren Dazhui (DU14), Jiaji (EX-B2) Punkte.

Der Therapie von Zahnschmerzen mit blutigem und leerem Schropfen widmet sich eine
systematische Ubersichtsarbeit, die eine RCT aus China mit 407 Proband/innen

inkludiert.(51)

13.2 Schriopfen versus andere Interventionen

13.2.1 Blutiges Schropfen plus leeres Schropfen versus Akupunktur

Wu veréffentlichte 1987 eine chinesische Studie, in der ein Vergleich zwischen blutigem
Schrépfen in der Interventionsgruppe und Akupunktur in der Kontrollgruppe gezogen
wurde. Es wurden 407 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde
blutiges Schropfen auf Dazhui (DU14), Jiaji (EX-B2) verbunden mit leerem Schrépfen auf
Dazhui fiir zehn-15 Minuten angewandt. Die Therapie erfolgte einmal tdglich. Es existiert
keine genaue Beschreibung der Behandlungsdauer. Die Proband/innen in der
Kontrollgruppe erhielten eine Akupunkturbehandlung auf  traditionellen
Akupunkturpunkten. Die  Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.

Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
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der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias*“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)
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14 Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-1.99)(24)

14.1 Akne vulgaris

Hierbei handelt es sich um eine komplexe Hauterkrankung, die durch ,,Komedonen®,
»Papeln®, , Pusteln®, ,Knotchen* und ,Narben“ gekennzeichnet ist und sich von
Talgdriisenfollikeln ausgehend entwickelt.(84) Die Hautverdnderungen befinden sich
tiberwiegend im Gesicht, wobei oftmals auch der Hals, die Brust, der obere Riicken und die
Schultern mitbetroffen sein koénnen.(85) Klinisch erfolgt eine Unterteilung der Akne
vulgaris zumeist in ,,mild*, ,,mittelschwer* und ,,schwer®. Die ,,milde Form‘ weist neben
»Komedonen* auch ,,Papeln“ und ,,Pusteln* auf, wobei es zu keiner Narbenbildung kommt.
Bei der ,mittelschweren Form* sind die ,,Papeln® und ,,Pusteln” oftmals mit ,,leichten
Narben“ verbunden. Die schwerste Erkrankungsform umfasst nicht nur alle oben genannten
Hautverdnderungen, sondern geht zusdtzlich noch mit ,knotigen Abszessen* und einer
»starken Narbenbildung® einher, die zu der Entstehung von Keloid fithren kann.(84) Eine
eventuell aus der Erkrankung resultierende Narbenbildung kann die Psyche der/des
Betroffenen schwer belasten. Akne kann bei den Patient/innen nicht nur zu einer
betrachtlichen Minderung des Selbstwertgefithls und einer damit einhergehenden
verminderten Beziehungsfihigkeit, sondern auch zu einer erhohten Begehung von

Selbstmorden fithren.(86)

Aus den inkludierten klinischen Studien lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Akne vulgaris ableiten: Die Therapie mit Schropfképfen wird fiir fiinf- 15
Minuten und einmal tdglich, alle zwei Tage, alle drei Tage, zweimal pro Woche, alle fiinf-
siebenTage, einmal alle fiinf Tage angewandt. Es werden ein-vier Behandlungszyklen bei
einer Behandlungsdauer von drei bis zehn Wochen durchgefiihrt. Die Therapieformen der
Wahl war blutiges und leeres Schropfen sowie Schropfkopfmassage. Zu Therapiezwecken
kann die Schropftherapie mit Krautermedizin und Akupunktur kombiniert werden. Die
Schropforte waren zwei oder fiinf der folgenden sieben Back-Shu-Punkte GV14 (Dazhui),
BL13(Feishu), BL15, BL18, BL20, BL21,BL25 sowie DU 14, BL 17, kleiner Aderlass am
Ohr, die Hautldsionen im Gesicht sowie gemdll der Syndromdifferenzierung ausgewéhlte
Punkte oder die auf der ersten seitlichen Linie des Blasenkanals befindlichen Ashi Punkte

des Riickens.
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Der Therapie der Akne wvulgaris mit blutigem und leerem Schropfen sowie
Schropfkopfmassage widmen sich zwei systematische Ubersichtsarbeiten, die 17 RCTs aus

China mit 1173 Proband/innen inkludiert.(9,36)

14.2 Blutiges Schropfen plus andere Interventionen versus andere

Interventionen

14.2.1 Blutiges Schropfen plus Kriutermedizin versus Medikamente

Lin publizierte 2013 eine 72 Proband/innen inkludierende chinesische Studie, die blutiges
Schropfen in Kombination mit Kréutermedizin mit Medikamenten in der Kontrollgruppe
verglich. In der Interventionsgruppe Auswahl von zwei Punkten aus folgenden sieben
Punkten: GV14, BL13, BL15, BL18, BL20, BL21 und BL25 getroffen. Die Haut wurde mit
einer dreieckigen Nadel angeritzt und darauf wurden Schropfkopfe fiir fiinf Minuten
appliziert. Dies erfolgte alle zwei Tage in vier Behandlungszyklen. Die Behandlungsdauer
betrug einen Monat. Die Krautermaske wurde alle zwei Tage fiir 30 Minuten angewandt. 15
Mal zihlten als eine Behandlungssitzung in einem Monat. In der Kontrollgruppe wurden
Medikamente (p.o: Viaminat Kapsel 30 mg tdglich, Viaminat 10 mg Kapsel dreimal téglich
fiir einen Monat) verabreicht. Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen
Symptome, deren Beurteilung durch Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, ndmlich
,Remission®”, ,,deutlich wirksam®“, ,wirksam®“ wund ,unwirksam®“ sowie durch
Dokumentation von Nebenwirkungen. Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstandigen Daten
zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu
einem hohen Performance Bias Risiko fiihrte. Insgesamt wurde die Studie mit einem

unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(36)

14.2.2 Blutiges Schropfen plus Kriutermedizin versus Kriutermedizin

Chen & Lai publizierten 2009 eine chinesische RCT mit 90 Proband/innen. Diese wurden in
drei Gruppen unterteilt, eine Interventions- und zwei Kontrollgruppen (1 & 2). Die

Interventionsgruppe erhielt neben chinesischen Kriutern einen Aderlass gefolgt von einer
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blutigen Schropftherapie. Die entsprechende Hautpartie wurde mit einer Blutentnahmenadel
angeritzt, ein Aderlass in Form von drei ccm Blutentzug und eine Applikation der
Schroptkopfe fiir zehn Minuten an der exakt gleichen Stelle wurden durchgefiihrt. Zusitzlich
wurden die Proband/innen wihrend des Schropfvorganges mit einer Akupunkturform, die
mit einer neutralen Supplementierungs- und Drainage-Methode verbunden war, therapiert.
Die therapeutische Intervention erfolgte zweimal pro Woche und die Behandlungsdauer
betrug insgesamt vier Wochen. Wéhrend die Patient/innen in der Kontrollgruppe 1 genau
die gleiche Art der Anwendung von Aderlass und blutigem Schropfen wie die
Interventionsgruppe erhielten, bekam die Kontrollgruppe 2 eine tdgliche Kriuterkochung.
Die Behandlungsdauer betrug hier ebenfalls vier Wochen. Die Studie wies eine angemessene
»Generierung der Randomisierungssequenz® mittels ,,Zufallszahlentabelle und eine
,verdeckte Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,fortlaufend nummerierten, undurchsichtigen,
versiegelten Umschldgen®, daher ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Ein
unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des
,selektiven Berichtens und ,,anderer Ursachen fiir Bias®. Es wurde keine ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu einem hohen ,,Performance
Bias“-Risiko fiihrte. Die Beurteilung ergab ebenfalls ein hohes Risiko beziiglich

,2unvollstdndiger Daten zu Endpunkten®.(36)

Huang fiihrte 2010 eine chinesische Studie mit 126 Proband/innen durch, die blutiges
Schropfen und Krautermedizin mit Krdutermedizin in der Kontrollgruppe verglich. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und die
Schropfkopfe auf fiinf Back-Shu-Punkte fiir fiinf-zehn Minuten aufgesetzt. Dies erfolgte
zweimal wochentlich. Ebenfalls angewandt wurde 50 ml Krauterpraparat dreimal taglich,
sowie eine extern aufgetragene Gesichtscreme. Die genaue Behandlungsdauer wurde nicht
dokumentiert. Die Kontrollgruppe erhielt ebenso eine Therapie mit Krauterpréparat 50 ml,
dreimal tiglich in Kombination mit einer Gesichtscreme.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)
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14.2.3 Blutiges Schropfen plus Kriutermedizin versus blutiges Schropfen

Chen & Lai publizierten 2009 eine chinesische RCT mit 90 Proband/innen. Diese wurden in
drei Gruppen unterteilt, eine Interventions- und zwei Kontrollgruppen (1 & 2). Die
Interventionsgruppe erhielt neben chinesischen Krautern einen Aderlass gefolgt von einer
blutigen Schropftherapie. Die entsprechende Hautpartie wurde mit einer Blutentnahmenadel
angeritzt, ein Aderlass in Form von drei ccm Blutentzug und eine Applikation der
Schropfkopfe, fur zehn Minuten an der exakt gleichen Stelle wurden durchgefiihrt.
Zusétzlich wurden die Proband/innen wéhrend des Schropfvorganges mit einer
Akupunkturform, die mit einer neutralen Supplementierungs- und Drainage-Methode
verbunden war, therapiert. Die therapeutische Intervention erfolgte zweimal pro Woche und
die Behandlungsdauer betrug insgesamt vier Wochen. Wéhrend die Patient/innen in der
Kontrollgruppe 1 genau die gleiche Art der Anwendung von Aderlass und blutigem
Schropfen wie die Interventionsgruppe erhielten, bekam die Kontrollgruppe 2 eine tégliche
Kriuterkochung. Die Behandlungsdauer betrug hier ebenfalls vier Wochen. Die Endpunkte
waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch Unterteilung in
vier Klassifikationen erfolgte, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®, ,, wirksam* und
unwirksam‘ sowie durch Dokumentation von Nebenwirkungen. Die Studie wies eine
angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz‘ mittels ,,Zufallszahlentabelle*
und eine ,verdeckte Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,fortlaufend nummerierten,
undurchsichtigen, versiegelten Umschldgen®, daher ergab sich diesbeziiglich ein geringes
Biasrisiko. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias*. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu
einem hohen ,,Performance Bias“-Risiko fiihrte. Die Beurteilung ergab ebenfalls ein hohes

Risiko beziiglich ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten®.(36)

14.2.4 Blutiges Schropfen plus Akupunktur versus Medikamente

Liu publizierte 2006 eine chinesische Studie, die die Wirksamkeit von blutigem Schropfen
und Akupunktur mit nur Medikamenten in der Kontrollgruppe verglich. Dazu wurden 40
Teilnehmer/innen behandelt. In der Interventionsgruppe wurde blutiges Schropfen an den
Schropfpunkten GV14  (Dazhui) und BLI3  (Feishu) durchgefiihrt. Die
Akupunkturbehandlung erfolgte alle zwei Tage, 15 Mal pro Behandlungszyklus bei

insgesamt zwei Zyklen. Die genaue Behandlungsdauer wurde nicht dokumentiert. In der
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Kontrollgruppe wurden Medikamente (p.o: Minocyclin 100 mg tiglich, eine Kapsel zweimal
téaglich, ein Monat pro Behandlungszyklus bei insgesamt zwei Zyklen) verabreicht. Die
Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch
Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®,
,wirksam®* und unwirksam®. Des Weiteren wurde eine Zéhlung der bestehenden
Hautlédsionen sowie der ,,Serum IL6 Wert* erhoben. Die Studie wies eine angemessene
,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels ,,Zufallszahlentabelle® und damit
diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
,verdeckten Gruppenzuteilung™, der ,Verblindung der Endpunkterhebung®™, der
,sunvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven Berichtens* und ,,anderer
Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,Verblindung von Teilnehmer/innen und

Studienpersonal* durchgefiihrt, was zu einem hohen Performance Bias Risiko fiihrte.(36)

Liu veroffentlichte 2007 eine chinesische RCT mit drei Gruppen. Die Intention der Arbeit
bestand darin, blutiges Schropfen verbunden mit Akupunktur mit Medikamenten in der
Therapie der Akne vulgaris zu vergleichen. Es wurden 105 Proband/innen behandelt. Die
Interventionsgruppe wurde in zwei Untergruppen unterteilt. In der GRUPPE 1 wurde eine
Therapie mit chinesischer Krautermedizin durchgefiihrt, sie erhielt Qingre Chushi Jiedu
Abkochung, 100 ml morgens und abends fiir acht Wochen. Sie wurde nicht in die
vorliegende Diplomarbeit integriert.

In der GRUPPE 2 wurden Akupunkturbehandlungen fiinf Tage die Woche (Montag bis
Freitag) durchgefiihrt. Die Schropfkopftherapie erfolgte zweimal pro Woche auf den
Schropfpunkten GV14 (Dazhui) und BL13 (Feishu). Die Behandlungsdauer betrug acht
Wochen. In der Kontrollgruppe (GRUPPE 3) wurden die Teilnehmer/innen mit
Medikamenten (p.o: Vitamin A-Séure: Isotretinoin Weichkapseln 30mg tdglich, Viaminat
Kapseln 150 mg tiglich oder topisch: Tretinoin Creme, Viaminat Creme,) einmal tiglich
abends behandelt. Die Behandlungsdauer betrug acht Wochen. Die Endpunkte waren die
Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch Unterteilung in vier
Klassifikationen, ndmlich ,,Remission®, ,, deutlich wirksam®, , wirksam® und unwirksam
erfolgte. Das ,,globale Akne-Bewertungssystem* wurde angewandt. Dazu wurde ebenfalls
die Lebensqualitit gemessen. Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und ,vollstindige Daten zu
Endpunkten® auf, damit bestand diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Ein unklares

Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der
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Endpunkterhebung®, der des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias*“. Es
wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was

eine Erhohung des Performance Bias Risikos bewirkte.(36)

Liu et al. fithrten 2008 eine chinesische Studie durch, die blutiges Schrépfen verbunden mit
Akupunktur mit Medikamenten bei 52 Teilnehmer/innen verglich. Die Interventionsgruppe
wurde mit Aderlass und setzen der Schropfkopfe auf den Dazhui (GV 14) und Feishu (BL
13) Punkten zweimal pro Woche therapiert. Zusidtzlich erfolgte eine
Akupunkturbehandlung. Die Behandlungsdauer betrug vier Wochen. In der Kontrollgruppe
wurden zur Therapie der Akne vulgaris Medikamente: (p.o: Isotretinoin Kapseln (10 mg,
t.i.d.), Isotretinoin Weichkapseln 10mg, dreimal téglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer
betrug vier Wochen. Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome,
deren Beurteilung durch Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, nédmlich
,,Remission®, , deutlich wirksam®, ,,wirksam* und unwirksam*® sowie durch Dokumentation
von Nebenwirkungen. Zusédtzlich wurde noch der ,,Serum IL-6 Wert* erhoben.

Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels
,Zufallszahlentabelle* und damit diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares
Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, der ,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven
Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal* durchgefiihrt, was eine Erh6hung des Performance

Bias Risikos bewirkte.(36)

Wen et al. publizierten 2012 eine chinesische Studie, die an 60 Proband/innen den Effekt
von blutigem Schropfen in Kombination mit Akupunktur mit Medikamenten in der
Kontrollgruppe verglich. In der Interventionsgruppe wurde die Haut des betroffenen
Aknebereichs durch Einweg-Blutentnahmenadel (Nr.4) im Gesicht angeritzt, gefolgt von
kurzem Aderlass im Gesicht und danach dreimaliges schnelles Schropfen mit Schropfkopfen
und Blutentzug von 0.4 bis 1 ml, zweimal wochentlich. Die Behandlungsdauer betrug zehn
Wochen. Die Korperakupunktur erfolgte mit fadenformigen Nadeln (0,25 x 40 mm) auf den
Akupunkturpunkten LI 11, SJ 6, ST 36, ST 40 und ST 44 b. Zusétzlich wurden manipulierte
Nadeln mit neutraler Supplementation und Drainagemethode verwendet und fiir 30 Minuten
belassen. Die Therapieeinheit fand zweimal wochentlich statt. Die Behandlungsdauer betrug

zehn Wochen. In der Kontrollgruppe wurden Medikamente (p.o: Minocyclin Hydrochlorid
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Kapseln 50 mg, zweimal téglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer betrug zehn Wochen.
Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch
Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®,
,»wirksam* und ,,unwirksam* erfolgte, sowie durch Dokumentation von Nebenwirkungen.
Die Bewertung der bestehenden Hautldsionen fand anhand des ,globalen Akne-
Bewertungssystems statt. Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstindigen Daten
zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens™ und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was eine

Erhohung des Performance Bias Risikos bewirkte.(36)

Den Vergleich zwischen blutigem Schrépfen und Akupunktur mit Medikamenten in der
Kontrollgruppe zu untersuchen haben sich You & Liu in einer chinesischen Studie 2012 zum
Ziel gesetzt. Dabei wurden 60 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe
wurde eine 30-miniitige Akupunktureinheit auf den Punkten EX-HN3, EX-HNS, SI 18, RN
24, BL 13, BL19, BL 20, BL 23, DU 14, LI 11, LI 4, ST 36 und KI 3 einmal tiglich
durchgefiihrt. Im Rahmen der Schropftherapie wurden bestimmte Hautareale mit einer drei-
Kanten- oder einer sieben-Kanten-Injektionsnadel angeritzt und nach einem von Aderlass
von drei bis fiinf ml Schroptkopfe auf den Punkten GV14 (Dazhui) und BL13 (Feishu)
aufgesetzt. Die Therapie erfolgte einmal alle fiinf Tage, sechsmal in einem
Behandlungszyklus. Auflerdem wurde noch eine Behandlung mit selbstgemachter
chinesischer Krautergesichtsmaske einmal alle drei Tage fiir zehnmal angewandt. In der
Kontrollgruppe wurden Medikamente (p.o: Vitamin A-Saure: Isotretinoin Weichkapseln 30
mg tdglich, Viaminat Kapseln 150 mg tdglich oder topisch: Tretinoin Creme, Viaminat
Creme) angewandt zusétzlich erfolgte eine Behandlung mit selbstgemachter chinesischer
Krautergesichtsmaske. Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome,
deren Beurteilung durch Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, nadmlich
,»Remission®, ,deutlich wirksam®, ,wirksam* und ,,unwirksam* erfolgte, sowie durch
Dokumentation von Nebenwirkungen. Die Bewertung der bestehenden Hautldsionen fand
anhand des ,,globalen Akne-Bewertungssystems* statt. Die Studie wies eine angemessene
,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit

diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
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,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,Verblindung der Endpunkterhebung®, der
,sunvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven Berichtens® und ,,anderer
Ursachen fiir Bias®“. Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal“ durchgefiihrt, was eine Erhohung des Performance Bias Risikos

bewirkte.(36)

Zhang & Chai haben 2010 eine chinesische Studie durchgefiihrt, die mit 60 Proband/innen
den Einsatz von blutigem Schropfen und Akupunktur mit Medikamenten in der
Kontrollgruppe in der Therapie der Akne vulgaris verglich. In der Interventionsgruppe
wurde Akupunktur mit Huatuo Nadeln auf den Punkten EX-HNS, ST 18, ST 7, LI 11, L1 4
und SJ 5 durchgefiihrt und fiir 20 Minuten belassen. Dies erfolgte jeden zweiten Tag.
Sechsmal pro Behandlungszyklus bei zwei Zyklen insgesamt. Es wurde ein drei tigige Pause
zwischen den zwei Zyklen eingehalten. Mit einer drei-kandigen Nadel wurden die Punkte
DU 14, BL 13, BL 21, BL 25, BL 20 und BL 17 angeritzt. Ein Aderlass von zwei bis drei
ml und anschlieBender Applikation der Schropfkopfe fiir fiinf Minuten wurde durchgefiihrt.
Dies erfolgte jeden zweiten Tag, sechsmal pro Behandlungszyklus und zwei Zyklen
insgesamt. Zwischen den Durchgéngen wurde eine drei tdgige Pause eingehalten. Eine
zusétzliche Behandlung mit selbstgemachter chinesischer Kriutergesichtsmaske erfolgte
einmal alle drei Tage und insgesamt zehnmal pro Behandlungszyklus. Die
Behandlungsdauer betrug sechs Wochen. In der Kontrollgruppe erhielten die
Teilnehmer/innen eine medikamentése Therapie (p.o: Vitamin A-Sdure: Isotretinoin
Weichkapseln 30 mg tdglich, Viaminat Kapseln 150 mg téglich oder topisch: Tretinoin
Creme, Viaminat Creme,). Die Behandlungsdauer betrug ebenfalls sechs Wochen. Die
Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch
Unterteilung in vier Klassifikationen, namlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam*, ,,wirksam*
und ,,unwirksam* erfolgte sowie durch Dokumentation von Nebenwirkungen. Die
Bewertung der bestehenden Hautldsionen fand anhand des ,globalen Akne-
Bewertungssystems* statt. Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstandigen Daten
zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was eine

Erhohung des Performance Bias Risikos bewirkte.(36)
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14.2.5 Leeres Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Liu et al. publizierten 2009 eine chinesische Studie, die an 82 Teilnehmer/innen die
Behandlung mit leerem Schropfen und Akupunktur in der Interventionsgruppe mit
Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. Die Therapie mit leerem Schropfen wurde auf
der betroffenen Gesichtshaut bis zur Rotung des Gesichts durchgefiihrt. Die 30-miniitige
Akupunkturbehandlung erfolgte die ersten zehn Tage einmal tédglich, danach jeden zweiten
Tag fiir die folgenden zehn Tage. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. Die
Kontrollgruppe erhielt eine 30-miniitige Akupunkturbehandlung die ersten zehn Tage
taglich danach alle zwei Tage fiir die folgenden zehn Tage.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

14.2.6 Blutiges Schropfen & Akupunktur plus Schriopfkopfmassage versus
Akupunktur

Wang & Wang fiihrten 2007 eine chinesische Studie durch, die sich dem Vergleich von
blutigem Schropfen, Akupunktur und Schropfmassage in der Interventionsgruppe mit
Akupunktur in der Kontrollgruppe widmete. Dabei wurden 60 Proband/innen untersucht. In
der Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel an fiinf Back-Shu Punkten angeritzt
und danach die Schropfkopfe fiir fiinf-zehn Minuten appliziert. Die Therapie fand alle drei
Tage verbunden mit Schropfkopfmassage am Riicken und tédglicher 30-miniitiger
Akupunkturbehandlung statt. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe
wurde die Akupunkturbehandlung 30 Minuten tdglich durchgefiihrt.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)
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14.2.7 Blutiges Schropfen & Akupunktur plus Massage versus Medikamente

plus Lebensstilmodifikation

Einen Vergleich der therapeutischen Wirksamkeit zwischen blutigem Schropfen,
Akupunktur und Massage in der Interventionsgruppe mit Medikamenten und
Lebensstilmodifikation in der Kontrollgruppe zog Ni 2008 in einer chinesischen Studie.
Darin wurden 46 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die
Akupunkturbehandlung drei Mal die Woche in einem dreiw6chigen Behandlungszyklus
durchgefiihrt. Die Haut wurde angeritzt und die Schropfkopfe an dieser Stelle appliziert.
Dies erfolgte zweimal pro Woche in einem dreiwdchigen Behandlungszyklus. Die
Massagebehandlung wurde dreimal pro Woche in einem dreiw6chigen Behandlungszyklus
angewandt. In der Kontrollgruppe wurden Medikamente (p.o: orale Zinkgluconatfliissigkeit
20 ml zweimal tdglich) drei Wochen pro Behandlungszyklus angewandt. Den Proband/innen
wurden Lebensstilmodifikationen empfohlen wie beispielsweise eine ,,optimistische
Lebenseinstellung™ und die ,,Vermeidung von fetten, wiirzigen und zuckerhaltigen
Lebensmitteln“. Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren
Beurteilung durch Unterteilung in vier Klassifikationen, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich
wirksam®, ,,wirksam* und ,,unwirksam* erfolgte. Des Weiteren fand eine Untersuchung der
Relevanz zwischen Krankheitsdauer und Wirksamkeit sowie zwischen Krankheitszustand
und Wirksamkeit in der Interventionsgruppe statt. Aulerdem wurde eine Beurteilung der
bestehenden Hautldsionen und der Lebensqualitidt durchgefiihrt. Die Studie wies eine
angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz‘ mittels ,,Block-Randomisierung*
und der ,,vollstindigen Daten zu Endpunkten® auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal*“ durchgefiihrt was eine Erhohung des Performance Bias Risikos

bewirkte.(36)

14.3 Schropfen versus andere Interventionen

14.3.1 Blutiges Schropfen versus Medikamente

Zhou & Feng verglichen 2009 bei 40 Proband/innen in einer chinesischen Studie blutiges

Schropfen mit Medikamenten. In der Interventionsgruppe wurde iiber die Haut iiber den
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Punkten Dazhui (DUI4) wund Feishu (BL13) sowie anderen gemidll der
Syndromdifferenzierung ausgewéhlten Punkte mit einer Nadel angeritzt und die
Schroptkopfe anschlieBend auf diese ausgewéhlten Stellen aufgesetzt bis drei bis fiinf ml
Blut entzogen wurden. Die Behandlung erfolgte alle zwei Tage, sechs Mal in einem Zyklus,
zwischen zwei Behandlungszyklen wurde eine dreitdgige Pause gemacht. Die
Behandlungsdauer betrug 27 Tage. In der Kontrollgruppe wurde Viaminat-Creme einmal
taglich abends auf die entziindeten Hautstellen aufgetragen. Die primiren Endpunkte waren
die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch Zdhlungen der
bestechenden Lésionen der Haut, wunter Anwendung des ,globalen Akne-
Bewertungssystems® erfolgte. Eine Unterteilung der Symptomverbesserung in vier
Klassifikationen, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®, ,,wirksam® und ,,unwirksam®,
wurde gemdll dem ,Leitprinzip der klinischen Forschung an neuen Medikamenten der
traditionellen chinesischen Medizin®, durchgefiihrt. Die Studie wies eine angemessene
»Generierung der Randomisierungssequenz mittels ,,Computer-Software” und damit
diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
,verdeckten Gruppenzuteilung, der ,Verblindung der Endpunkterhebung®, der
,Lunvollstdndigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven Berichtens und ,anderer
Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® durchgefiithrt, was eine Erhohung des Performance Bias Risikos

bewirkte.(36)

Wu publizierte 2008 eine chinesische Studie mit 60 Teilnehmer/innen, die blutiges
Schropfen mit Medikamenten verglich. In der Interventionsgruppe wurde mit einer drei-
kantigen Nadel zehnmal schnell in die auf der ersten seitlichen Linie des Blasenkanals
befindlichen Ashi Punkte des Riickens, oder wenn keine Ashi Punkte auffindbar den Feishu
(BL 13) Punkt gestochen, danach die Schropfkopfe auf die ausgewéhlten Stellen gesetzt und
sieben bis acht ml Blut entzogen. Dies erfolgte einmal tdglich und insgesamt zehnmal pro
Behandlungszyklus. Die Behandlungsdauer betrug einen Monat. In der Kontrollgruppe
wurden Medikamenten (p.o: Achromycin 0.25 g viermal téglich; topisch: 2% Cremor
Ketoconazol einmal tiaglich) verabreicht.

Die Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch
Unterteilung in vier Klassifikationen erfolgte, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®,
,wirksam®* und ,unwirksam* erfolgte. Es wurden keine ,Berechnungen des

Stichprobenumfangs* durchgefiihrt. Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
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Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein
geringes Biasrisiko auf. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstandigen Daten
zu Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde
keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was eine

Erhohung des Performance Bias Risikos bewirkte.(9,36)

Song widmete sich 2007 in einer chinesischen Studie dem Vergleich zwischen blutigem
Schropfen und Medikamenten in der Akne vulgaris Therapie. Es wurden 76 Proband/innen
inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde ein kleiner Aderlass am Ohr durchgefiihrt und
der Back-Shu-Punkt aufgesucht, anschlieBend wurden einmal tiglich Schroptkopfe darauf
appliziert. Dies erfolgte 15-mal pro Behandungszyklus. In der Kontrollgruppe erfolgte eine
medikamentose Therapie (p.o: Tetrazycline 1.500 mg tédglich, lokal: Gesichtscreme,
morgens und abends aufgetragen). Dies erfolgte 15-mal pro Behandungszyklus. Die
Endpunkte waren die Verbesserung der klinischen Symptome, deren Beurteilung durch
Unterteilung in vier Klassifikationen, ndmlich ,,Remission®, ,,deutlich wirksam®, ,,wirksam*
und ,,unwirksam® erfolgte. Zusétzlich erfolgte noch eine Relevanzbeurteilung zwischen den
Behandlungseinheiten und der ,,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen®. Die Studie
wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz®  mittels
»Zufallszahlentabelle® und damit diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares
Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, der ,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven
Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal* durchgefiihrt, was eine Erh6hung des Performance

Bias Risikos bewirkte.(36)

Wu et al. veroffentlichte 2010 eine chinesische Studie, die bei 58 Teilnehmer/innen den
therapeutischen Einsatz von blutigem Schropfen mit Medikamenten verglich. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und Schroptkopfe
auf zwei Back-Shu-Punkte gesetzt. Die Applikationsdauer betrug flinf-zehn Minuten. Die
Schropfkopftherapie wurde alle fiinf bis sieben Tage angewandt. Die Behandlungsdauer
betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe wurden nur Medikamente (p.o: Tanshinon 1g, dreimal

taglich) gegeben.
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Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)

Zhang & Song publizierten 2008 eine Studie, die blutiges Schropfen mit Medikamenten
verglich. Es wurden 86 Teilnehmer/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die
Haut mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und Schropfkopfe auf die Ashi-Punkte des
Riickens gesetzt. Dies erfolgte alle zwei Tage fiir zehn-15 Minuten. Die Behandlungsdauer
betrug 15 Tage. Die Kontrollgruppe wurde mit Medikamenten (p.o: Tetrazyclin 500 mg,
dreimal taglich, topisch: Creme zweimal téglich) therapiert.

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine Verblindung der die
Endpunkte ermittelnden Personen stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9,17)
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15 Krankheiten @ des  Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (M00-M99)(24)

15.1 Fibromyalgiesyndrom — ,,Faser-Muskel-Schmerz“

Die Patient/innen leiden zumeist nicht nur an einem Symptom, sondern an mehreren
Symptomen gleichzeitig. Erkrankte kdmpfen oftmals zusétzlich mit psychischen Problemen.
Die Krankheit ist weder lebensbedrohlich, noch fithrt sie zu einer Verkiirzung der
Lebenserwartung. Symptome sind neben an mehreren Korperbereichen gleichzeitig
auftretenden  chronischen = Schmerzen, innere Unruhe, Antriebslosigkeit und
Schlafstérungen. Das Fibromyalgiesyndrom fiihrt ebenfalls zu Problemen in verschiedenen
Organsystemen wie dem Verdauungstrakt, der Blase, dem Herz und der Lunge.
Verschiedene Uberempfindlichkeitsreaktionen sind damit assoziiert, wie erhohte Gerdusch-
und Geruchswahrnehmung. Ein Zusammenspiel aus mehreren psychologischen,
korperlichen und sozialen Faktoren scheint fiir die Krankheitsentstehung urséchlich zu sein.
Die Therapie kann durch ein multimodales Behandlungskonzept zu einer Schmerzlinderung
filhren, jedoch keine Heilung herbeifithren. Eingesetzt wird eine Kombination aus
Medikamenten, Psychotherapie und Physiotherapie.(87)

Aus den inkludierten klinischen Studien lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Fibromyalgie ableiten: Die Therapie mit Schroptkdpfen wird fiir zehn—15
Minuten und einmal tdglich oder dreimal pro Woche angewandt. Es werden
Behandlungszyklen bei einer Behandlungsdauer von 16 bis 35 Tagen durchgefiihrt. Die
Therapieform der Wahl war trockenes und leeres Schropfen. Die Schropforte waren die
druckschmerzhaften Stellen. Der Therapie der Fibromyalgie mit trockenem und leerem
Schropfen widmet sich eine systematische Ubersichtsarbeit, die zwei RCT aus China mit

132 Proband/innen inkludiert.(51)

15.2 Schropfen versus andere Interventionen

15.2.1 Schropfen versus Akupunktur

Eine chinesische Studie, die im Rahmen der Fibromyalgietherapie Schropfen mit
Akupunktur verglich, wurde 2015 von Cao et al. veréffentlicht. Im Rahmen der online Suche
konnte diese Studie jedoch nicht gefunden werden und daher sind keine ndheren Details zu

der Art der Schropfmethode bekannt. Es wurden 56 Proband/innen untersucht. In der
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Interventionsgruppe wurden Schropfkopfe auf die druckschmerzhaften Stellen appliziert.
Dies erfolgte dreimal wochentlich wihrend fiinf aufeinanderfolgende Wochen mit einer
Nachbeobachtungszeit von 12 Wochen. Die Behandlungsdauer betrug 35 Tage. Die
Kontrollgruppe wurde dreimal wochentlich mit Akupunkturbehandlungen auf
druckschmerzhaften Stellen therapiert. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,,visuellen
Analogskala®, der ,,Hamilton Depression Rating Skala® und dem die Lebensqualitét
messenden ,,SF-36 Fragebogen®“. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein hohes Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz*, der
,verdeckten Gruppenzuteilung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®“. Die Bewertung ,,anderer Ursachen fiir Bias* ergab ein unklares Risiko.
Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten®, der
»Verblindung der Endpunkterhebung® und des ,,selektiven Berichtens®. Insgesamt wurde

die Studie mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

15.3 Leeres Schropfen versus Elektroakupunktur

Den Vergleich von leerem Schropfen mit Elektroakupunktur widmete sich Liu in einer
chinesischen Studie 1995. Die Arbeit inkludiert 76 Teilnehmer/innen. In der
Interventionsgruppe wurde leeres Schropfen fir zehn—-15 Minuten auf den
druckschmerzhaften Stellen angewandt. Dies erfolgte einmal téglich. Die Behandlungsdauer
betrug 16 Tage. In der Kontrollgruppe wurden die Proband/innen einmal tdglich mit
Elektroakupunktur auf traditionellen Akupunkturpunkten behandelt. Die Endpunktmessung
erfolgte mit der ,,Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte
Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der
Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der
Randomisierungssequenz®, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung“, der ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des
»selektiven Berichtens™ und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand
hinsichtlich ,,unvollstandiger Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem

hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)
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15.4 Lumbalgie

Dieser Begriff steht fiir Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsédule, dabei kann es zu
einer zusdtzlichen beidseitigen Schmerzausstrahlung beginnend caudal des dorsalen
Rippenbogens bis zum Unterrand der Glutealregion kommen. Wenn das Bein ebenfalls von
den Schmerzen betroffen ist, so wird dies Lumboischialgie genannt. Klinisch kénnen sich
die Symptome unterschiedlich duBern. Eine Unterteilung in akute, chronische, spezifische
und unspezifische Kreuzschmerzen wird durchgefiihrt. Fiir eine chronische
Schmerzerkrankung sprechen lédnger als drei Monate bestehende Riickenschmerzen. Von
spezifischen Kreuzschmerzen spricht man, wenn eine klare Ursache gefunden wird und
diese mittels bildgebender Verfahren verifiziert werden kann. Erkrankte Patient/innen
erhalten neben symptomatischen, auch auf die ursidchlichen Faktoren abgestimmte spezielle
therapeutische Interventionen. Bei unspezifischen Riickenschmerzen kommt es zu einer
Auslosung der Schmerzen durch funktionelle, legamentire und myofasziale Prozesse. Die
Therapie dieser Schmerzform ist von dem Befund und dem Krankheitsstadium abhéngig. In
der Regel wird mit einer Symptombesserung von einer beziehungsweise sechs bis zwolf
Wochen gerechnet. Im Rahmen der Behandlung von akuten Lumbalgien wird neben der
Medikamentenverabreichung leichte korperlicher Betdtigung und physiotherapeutische
MaBnahmen empfohlen. Die Therapie der chronischen Lumbalgie erfolgt durch eine
Kombination aus verschiedenen therapeutischen Interventionen und zielt auf eine
Schmerzlinderung ab. Die Analgetika werden durch Antidepressiva und bei Auftreten von
neuropathischen Schmerzen durch Antiepileptiker ergénzt. Der Einsatz von
Capsaicinpflaster zeigt positive Effekte. Zusétzliche Therapieoptionen sind Akupunktur,
Manualtherapie, Verhaltenstherapie, Infiltrationen und Ergotherapie.(88)

Aus den inkludierten klinischen Studien lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Lumbalgie ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir drei—fiinf
Minuten und einmal tédglich oder drei Mal pro Woche angewandt. Es werden
Behandlungszyklen bei einer Behandlungsdauer von sechs bis 14 Tagen durchgefiihrt. Die
Therapieform der Wahl war trockenes und blutiges Schropfen. Zu Therapiezwecken kann
die Schropftherapie mit Ubungen kombiniert werden Die Schrépforte waren die Hautstelle
zwischen den beiden Schulterblittern auf Hohe T1-T3, der Bereich zwischen den
Lendenwirbeln und dem Steiflbein, das Zentrum des Musculus gastrocnemius, BL23, BL24

und BL25 Punkte beidseitig. Der Therapie der Lumbalgie mit trockenem und blutigem
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Schropfen widmen sich zwei systematische Ubersichtsarbeiten, die drei RCTs aus dem Iran,

Korea und aus China mit 200 Proband/innen inkludiert.(49,50)

15.5 Schropfen versus andere Interventionen

15.5.1 Blutiges Schropfen versus Routineversorgung

Farhadi et al. veroffentlichten 2009 eine iranische Studie, die blutiges Schropfen mit
Routineversorgung verglich. Es wurden 98 Proband/innen mit unspezifischen Schmerzen im
unteren Riicken therapiert. In der Interventionsgruppe wurde die Hautstelle zwischen den
beiden Schulterbléttern auf Hohe T1-T3 an Tag 0 mehrmalig oberflachlich angeritzt. An Tag
drei erfolgte ein Wechsel zum Bereich zwischen den Lendenwirbeln und dem Steiflbein und
am sechsten Tag wurde das Zentrum des Musculus gastrocnemius geschropft. Die
Schroptkopfe wurden fiir drei-fiinf Minuten appliziert und anschliefend erfolgte eine
neuerliche Anritzung der Haut und eine Schropftherapie fiir drei-fiinf Minuten. Die Prozedur
wurde dreimalig durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug sechs Tage. Die Behandlung
der Kontrollgruppe erfolgte mit einer Routineversorgung. Dazu zéhlen die ,.frithzeitige
Wiederaufnahme leichter, tiblicher Tétigkeiten®, die ,,Vermeidung von schweren Arbeiten®,
die ,Aktivitdtsanpassung zur Symptomminderung®, die ,Verabreichung von
Medikamenten (p.o: Paracetamol oder NSAR, Einnahme von kurz wirksamen
Muskelrelaxantien oder Opioiden), die ,,Vermeidung einer zu langen Bettruhe®, optimal sind
max. zwei Tage und die ,,Wirbelsdulenmanipulation®.

Die Messung des Endpunktes ,,Schmerzreduktion® erfolgte subjektiv mit ,,McGill
Schmerzfragebogen* und ,,100 mm visuellen Analogskalen®.

Es fand eine ,,verdeckte Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® statt. In der Studie erfolgte
eine Beschreibung der ,Randomisierungsart, jedoch keine ,Verblindung von
Studienteilnehmer/innen®, ,,Studienpersonal“ und der die ,,Endpunkte ermittelnden
Personen®. Des Weiteren gab es Angaben zu Studienabbrecher/Innen. Zusammenfassend
ergab sich ein niedriges Risiko beziiglich ,,Randomisierung®, ,,Randomisierungsart®,
,Studienabbriiche® und ,,verdeckte Gruppenzuteilung®. Ein unklares Verzerrungsrisiko
zeigte sich bezogen auf die ,,Verblindung von Studienteilnehmer/innen und der den Outcome
ermittelnden Personen®.(49) Insgesamt ergab die Bewertung der Studie ein unklares

Risiko.(50)
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15.5.2 Trockenes Schriopfen versus Medikamente

2006 wurde eine von Hong et al. durchgefiihrte chinesische Studie publiziert, die trockenes,
bewegtes Schropfen mit Medikamenten verglich. Dabei wurden 70 Proband/innen mit
unspezifischen Riickenschmerzen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurden die
Schroptkopfe halbtigig fiir flinf Minuten appliziert. Die Behandlungsdauer betrug 11 Tage.
Die Kontrollgruppe wurde mit Medikamenten (p.o: Dexibuprofen 150 mg, dreimal tidglich)
therapiert. Die Behandlungsdauer betrug 12 Tage.

Die Messung des Endpunktes ,,Schmerzreduktion® erfolgte subjektiv durch ,,Bewertung der
Ansprechrate und mittels ,,visueller Analogskala®“. Es fand keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® statt. In der Studie erfolgte eine ,,Randomisierung®, jedoch keine
»Verblindung von Studienteilnehmer/innen®, ,,Studienpersonal” und der die ,,Endpunkte
ermittelnden Personen. Des Weiteren gab es keine Angaben zu Studienabbrecher/innen.
Zusammenfassend ergab sich ein niedriges Risiko beziiglich der ,,Randomisierung® und der
»Randomisierungsart“. Ein unklares Verzerrungsrisiko zeigte sich bezogen auf
,Verblindung von Studienteilnehmer/Innen und der den Outcome ermittelnden Personen®,

,verdeckte Gruppenzuteilung* und ,,Studienabbriiche*.(49)

15.6 Schriopfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

15.6.1 Blutiges Schropfen plus Ubungen versus Warteliste/ Ubungen

Kim et al. veroffentlichten 2011 eine koreanische Studie, an der 32 Teilnehmer/innen mit
unspezifischen Schmerzen im unteren Riicken teilnahmen und die einen Vergleich zwischen
blutigem Schrépfen und Ubungen mit Warteliste/ Ubungen in der Kontrollgruppe zog. In
der Interventionsgruppe wurde ein beidseitiges Anritzen von BL23, BL24 und BL25 mit
einer zwei mm tief gestochenen Akupunkturnadel und einer anschlieBenden Applikation der
Schroptkopfe auf dieselben Hautstellen fiir fiinf Minuten durchgefiihrt. Die Durchfiihrung
der Schropfkopftherapie erfolgte dreimal wochentlich. Die Ubungen entsprachen denen in
der Kontrollgruppe. Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. In der Kontrollgruppe befanden
sich die Proband/innen auf der Warteliste beziehungsweise fiihrten acht verschiedene
Ausfiihrungen von Dehn- und Kriftigungsiibungen durch. Der primédre Endpunkt war die
von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitit, welche mit Hilfe von ,,numerischen

Bewertungsskalen®, dem ,,Oswetry Index der Beeintrichtigung®, ,Nebenwirkungen®,
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aktuellen Schmerzintensititsskala“ und der ,,Anzahl der eingesetzten
Paracetamoltabletten* gemessen wurde.

Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels
,Computer-Software®, eine ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,versiegelten
undurchsichtigen Umschldgen®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten®, kein ,selektives
Berichten“ sowie keine ,,anderen Ursachen fiir Bias® und damit in diesen Punkten ein
geringes Biasrisiko auf. Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® und ebenfalls keine ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, durchgefiihrt,
was zu einem hohen Biasrisiko fithrte. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(50)

15.7 Nackenschmerzen

Nackenschmerzen treten in einem nach vier Seiten begrenzten Bereich des Korpers auf,
dabei bildet die linea nuchalis superior die obere Abgrenzung, der erste Brustwirbel die
untere und beide Seiten werden durch die nah an dem Schultergelenk gelegenen
Muskelansétze des Trapezius abgegrenzt. Eine Unterteilung der Schmerzen erfolgt sowohl
nach der Schmerzdauer als auch nach der Atiologie. Dabei spricht man von akuten
Schmerzen bei einer Dauer von null-drei Wochen, subakut bei vier-12 Wochen und
chronisch bei Fortbestehen der Schmerzen von mehr als 12 Wochen. Eine Einteilung der
Ursachen erfolgt in nicht spezifische, hierbei ist weder eine Behandlung noch eine
Schmerzabkldrung indiziert und eine spezifische, dazu zéhlen beispielsweise Operationen,
systematische Erkrankungen und Trauma. Die Therapie der nicht spezifischen
Nackenschmerzen setzt sich aus mehreren verschiedenen Methoden zusammen. Dazu zdhlen
die Gabe von NSAR, Mobilisation, Krankengymnastik und Verhaltenstherapie. Im Fall von
spezifischen Nackenschmerzen ist zur Abklarung der Ursachen eine zusétzliche Diagnostik
indiziert. So wird beispielsweise eine Behandlung bei Spezialist/innen der inneren Medizin,

der Orthopédie oder der Neurologie empfohlen.(89)

Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Nackenschmerzen ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird fiir drei-20
Minuten und einmal tiglich, zweimal téglich, alle zwei Tage, alle drei bis vier Tage, zwei-
bis dreimal wochentlich durchgefiihrt. Es werden ein- 24 Behandlungseinheiten bei einer

Behandlungsdauer von 20 Minuten bis 84 Tagen durchgefiihrt. Die Therapieformen der
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Wahl waren Nadel-Schrépfen, Schropfkopfmassage, trockenes und blutiges Schropfen. Zu
Therapiezwecken kann die Schropftherapie mit (Elektro-)Akupunktur und Traktion
kombiniert werden Die Schropforte waren Fengchi, Ex-B2 und Ashi-Punkte, Dazhui Punkte,
Jiaji, Jianjing, Tianzong, GV 14 und die GB21 Punkten der betroffenen Seite, SI15, SJ5 und
LI15 Punkte, Akupunkturpunkte des Blasenmeridians und des Gouverneursgefdfes. Sowie
C6 Ebene Punkte, der obere Teil der Schulter und zehn Punkte des Nackens. Zusétzlich der
absteigende und transversale Bereiche des Musculus trapezius, der Bereich des Hinterkopfes
Richtung mittlere Brustwirbelsdule und der obere Teil des Musculus trapezius, levator
scapulae und semispinalis capiti. Sechs bis zehn schmerzende Hautstellen im Bereich des
Nackens, des oberen Teils des Musculus trapezius und des perispinalen Hals- und
Brustwirbelsdulenbereichs wie beispielsweise ,,GV14, GV16, GV15, GV12, GB20, GB21,
LI17, SI11, SI12, SI13, SI14, SI15, BL10, BL11, BL12, BL13, BL14, BI15, BL16, BL17,
BLA41, BL42, BL43, BL44 und EX-HN15“ Punkte. Zusétzliche Schropforte sind die Haoyi
und Zhengumai-Akupunkturpunkte. Der Therapie der Nackenschmerzen mit Nadel-
Schropfen, Schroptkopfmassage, trockenem und blutigem Schropfen widmen sich vier
systematische Ubersichtsarbeiten, die RCTs aus China, der Tiirkei (einmal), Taiwan
(einmal), Korea (einmal), Deutschland (fiinfmal) mit 2.986 Proband/innen

inkludierten.(9,50-52)

15.8 Schriopfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

15.8.1 Nadel-Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Wan widmete sich in einer 2007 durchgefiihrten chinesische Studie dem Vergleich zwischen
Nadel-Schropfen und Akupunktur in der Interventionsgruppe und Akupunktur in der
Kontrollgruppe. Es wurden 60 Proband/innen mit zervikaler Spondylose behandelt. In der
Interventionsgruppe wurden Akupunkturnadeln auf die Haut der Punkte Fengchi, Ex-B2 und
Ashi gestochen und Vakuum-Schropfkopfe fiir drei-fiinf Minuten dariiber gesetzt. Die
Akupunkturnadeln wurden fiir zehn Minuten belassen. Die Behandlungsdauer betrug 30
Tage. Die Kontrollgruppe erhielt einmal taglich Akupunkturbehandlungen auf Fengchi, Ex-
B2 und Ashi-Punkten fiir zehn Minuten.(17)

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der

die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
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Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

15.8.2 Blutiges Schropfen plus Akupunktur versus Akupunktur

Shao & Liu publizierten 2003 eine chinesische Studie mit 182 Teilnehmer/innen, die blutiges
Schropfen und Akupunktur mit Akupunktur allein verglich. In der Interventionsgruppe
erfolgte ein Anritzen der Haut mit einer Nadel auf Dazhui-Punkten und danach setzen der
Schropfkopfe eben dort fiir acht-zehn Minuten. Zusétzlich wurden zweimal die Woche
Akupunkturbehandlungen auf den Jiaji-Punkten fiir 20 Minuten durchgefiihrt. Die
Behandlungsdauer betrug 35 Tage. In der Kontrollgruppe wurde die Haut auf den Jiaji-
Punkten fiir 20 Minuten akupunktiert. Dies geschah zweimal pro Woche. Die
Behandlungsdauer betrug 35 Tage.(17)

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte eine
Anfiihrung der ,,Randomisierungsart™. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(9)

Jiang et al. veroffentlichten 2017 eine chinesische Studie, deren Ziel es war, die
therapeutische Effizienz von blutigem Schropfen und Manueller Akupunktur verglichen mit
Manueller Akupunktur zu untersuchen. Inkludiert wurden 60 Teilnehmer/innen, die unter
einem Myofaszialen Schmerzsyndrom von Nacken wund Schulter litten. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut auf den Ashi-Punkten angeritzt und anschlieBend die
Schroptkopfe eben dort aufgesetzt. Die in der Kontrollgruppe eingesetzte Therapieform war
die Manuelle Akupunktur. Zur Messung der ,,Schmerzstirke* wurden die ,,visuelle
Analogskala®“ und die ,,Effektivitdtsrate” eingesetzt. Die Studie wies ein unklares Risiko
beziiglich angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten und des ,selektiven
Berichtens* auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der Endpunkterhebung® und
der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*

wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52)
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Mou et al. fithrten 2015 eine chinesische Studie mit drei Gruppen durch, die blutiges
Schropfen mit manueller Akupunktur verglich. Es wurden 183 Teilnehmer/innen mit
zervikaler Radikulopathie inkludiert. Die Interventionsgruppe wurde in zwei verschiedene
Gruppen aufgeteilt. In der GRUPPE 1 wurde die Haut auf den GV 14 und den GB21 Punkten
der betroffenen Seite angeritzt und anschlieBend ebendort Schropfkopfe fiir fiinf-zehn
Minuten aufgesetzt. Dabei wurden fiinf ml Blut pro Schropfkopf (insgesamt zwei-drei)
entzogen. In der GRUPPE 2 wurde blutiges Schropfen mit manueller Akupunktur
kombiniert. Dabei wurde ebenfalls wie in der GRUPPEI die Haut auf den GV14 und den
GB21 Punkten der betroffenen Seite angeritzt und anschlieBend ebendort Schroptkopfe fiir
fiinf-zehn Minuten aufgesetzt. Dabei wurden fiinf ml Blut pro Schrépfkopf (insgesamt zwei-
drei) entzogen. Die zusétzliche Akupunkturbehandlung entsprach der in der Kontrollgruppe
durchgefithrten Therapie. Die Kontrollgruppe erhielt eine Behandlung mit Manueller
Akupunktur. Dabei wurden die Akupunkturnadeln fiir 30 Minuten auf EX-B2 und GB21
Punkte gesetzt. In allen drei Gruppen erfolgten die Therapieeinheiten alle drei Tage und
zweimal wochentlich. Ein Behandlungszyklus betrug vier Wochen und insgesamt fanden
ein-drei Zyklen statt. Zur Messung der ,,Schmerzstdrke™ wurde die ,,visuelle Analogskala“
als Messinstrument eingesetzt. Die Untersuchung der Beeintridchtigung der Nackenfunktion
war der Verwendungszweck des ,Nackenbeeintrichtigungsindexes®“. Die ,klinische
Bewertungsskala“ diente der Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitit*.

Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich des ,,selektiven Berichtens* auf. Ein hohes
Risiko bestand beziiglich der angemessenen ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® und ,,unvollstdndiger Daten zu Endpunkten®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*
und ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mit ,,versiegelten Umschldgen wurden mit einem
geringen Biasrisiko bewertet.(17,52,90) Wéhrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle* das
»selektive Berichten® mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im
Text der systematischen Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen Studien mit

einem diesbeziiglich niedrigen Risiko.

Wang fiihrte 2010 eine chinesische Studie mit 84 Proband/innen durch, die blutiges
Schropfen und Akupunktur mit Akupunktur allein in der Therapie der zervikalen Spondylose
verglich. In der Interventionsgruppe wurde die Haut mit einer Nadel auf Dazhui, Jiaji,
Jianjing, Tianzong und Ashi-Punkten angeritzt und danach die Schroptkopfe einmal téglich

eben dort fiir zehn-15 Minuten appliziert. Bei der Akupunkturbehandlung wurden die
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abdominalen Akupunkturpunkte einmal tdglich fir 30 Minuten akupunktiert. Die
Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte die
Akupunkturbehandlung abdominaler Akupunkturpunkte einmal tdglich fiir 30 Minuten.(17)
Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
,Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

15.8.3 Blutiges Schropfen plus Elektroakupunktur versus Elektroakupunktur

Eine chinesische Studie, die sich dem Vergleich von blutigem Schropfen und
Elektroakupunktur mit Elektroakupunktur widmete, wurde von Wang 2004 durchgefiihrt.
Es wurden 96 Teilnehmer/innen mit zervikaler Spondylose inkludiert. Die
Elektroakupunktur wurde auf Dazhui, Dazhu, Jiaji, et al. durchgefiihrt und die Haut mit einer
dreieckigen Nadel angeritzt. Anschliefend wurden die Schropfkopfe alle zwei Tage fiir
zehn-15 Minuten appliziert. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der Kontrollgruppe
erfolgte eine Elektroakupunkturbehandlung auf Dazhui, Dazhu, Jiaji, et al. alle zwei
Tage.(17)

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung® durchgefiihrt. In der Studie erfolgte keine
»Randomisierung®. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine ,,Verblindung der
die Endpunkte ermittelnden Personen® stattgefunden hat. Es wurden keine Angaben zu
Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(9)

15.8.4 Blutiges Schropfen plus Traktion versus Traktion

You verglich 2006 in einer chinesischen Studie blutiges Schropfen und Traktion mit
Traktion allein. Dabei wurden 60 Proband/innen untersucht. In der Interventionsgruppe
wurde die Haut mit Nadeln angeritzt und anschlieend eben dort Schropfkopfe aufgesetzt.

Zusétzlich wurde noch eine physiotherapeutische Intervention, nédmlich die Traktion
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durchgefiihrt. In der Kontrollgruppe erfolgte eine alleinige physiotherapeutische Therapie
der Teilnehmer/innen mit Traktion.(91)

Es wurden keine ,,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, keine ,,verdeckte Zuordnung zu
den einzelnen Gruppen® und ,,Verblindung* durchgefiihrt. In der Studie erfolgte eine
Anfiihrung der ,,Randomisierungsart”. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen stattgefunden hat. Es wurde die
Anzahl der Studienabbrecher/innen genannt, jedoch keine Intention-to-treat-Analyse

durchgefiihrt. Die Studie wurde mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(9)

15.8.5 Trockenes, bewegtes Schropfen plus Traktion versus Traktion

Sui & Cupping widmeten sich 2008 dem Vergleich zwischen trockenem, bewegtem
Schropfen und Traktion in einer chinesischen Studie mit drei Gruppen in der Therapie der
zervikalen Radikulopathie. 240 Proband/innen wurden untersucht. Die Interventionsgruppe
wurde in zwei verschiedene Gruppen aufgeteilt. In der GRUPPE 1 erfolgte eine Therapie
mit trockenem, bewegtem Schropfen auf den Akupunkturpunkten des Blasenmeridians und
des GouverneursgefiBles. Die Kontrollgruppe wurde mit einer physiotherapeutischen
Intervention, ndmlich Traktion therapiert. In der GRUPPE 2 erfolgte eine Therapie mit
trockenem, bewegtem Schropfen, verbunden mit Traktion auf den Akupunkturpunkten des
Blasenmeridians und des Gouverneursgefdfles. Die Kontrollgruppe wurde mit Traktion
therapiert. Zur Messung der ,,Schmerzstiarke® wurden die ,,visuelle Analogskala® und
~Bewegungsschmerzen® als Messinstrumente eingesetzt. Die Untersuchung der
Beeintrachtigung  der  Nackenfunktion = war  der  Verwendungszweck  des
»Nackenbeeintrachtigungsindexes*“(NDI) und die ,,36-teiligen Short-Form Fragebogen*
dienten der Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitdt. Die Studie wies ein unklares
Risiko beziiglich angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz, der
,verdeckten Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten“ und des
,selektiven Berichtens® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.

»Andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52)

- 140 -



15.8.6 Blutiges Schropfen & Akupunktur plus Moxibustion versus
Akupunktur plus Moxibustion

Zeng et al. widmeten sich 2007 im Rahmen einer chinesischen RCT mit drei Gruppen dem
Vergleich von blutigem Schrépfen, Akupunktur und Moxibustion in der Interventionsgruppe
mit Akupunktur und Moxibustion in der Kontrollgruppe. Es wurden 160 Proband/innen in
die Studie eingeschlossen. Die Interventionsgruppe wurde in zwei verschiedene Gruppen
aufgeteilt. In der GRUPPE 1 wurde die Haut mit einer dreieckigen Nadel und danach die
Schroptkopfe auf Dazhui und C6 Ebene Punkte fiir acht Minuten aufgesetzt. Einmal taglich
erfolgten die Akupunkturbehandlungen und Moxibustion auf den Fengchi und Bailao
Punkten. In der GRUPPE 2 wurde die Haut einmal tiglich mit einer dreieckigen Nadel
angeritzt und die Schropfkopfe auf Dazhui und C6 Ebene Punkte fiir acht Minuten appliziert.
Die Behandlungsdauer betrug 20 Tage. In der Kontrollgruppe wurden einmal téglich
Akupunkturbehandlungen und Moxibustion auf den Fengchi und Bailao Punkten
angewandt. Zusétzlich wurden Medikamente (p.o: Flunarizin 5 mg téglich) verabreicht. Es
wurden keine Angaben zur ,Berechnungen des Stichprobenumfangs®, zur ,,verdeckten
Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und zur ,,Verblindung® gemacht. In der Studie
erfolgte keine ,,Randomisierung”. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17,92)

15.9 Schriopfen versus andere Interventionen

15.9.1 Trockenes Schriopfen versus Warteliste/ keine Intervention

Arslan et al. fithrten 2015 eine tiirkische Studie durch, die an 40 Teilnehmer/innen die
therapeutische Wirksamkeit von trockenem Schropfen mit keiner Intervention in der
Kontrollgruppe in der Therapie von Nackenschmerzen verglich. Die Interventionsgruppe
erhielt bewegtes, trockenes Schropfen auf dem oberen Teil der Schulter und zehn Punkten
des Nackens. Es fanden zehn Behandlungseinheiten statt. Die Behandlungsdauer betrug fiinf
Wochen. In der Kontrollgruppe wurde keine Intervention durchgefiihrt. Zur Messung der
»Schmerzstirke® wurde die ,,visuelle Analogskala“ eingesetzt. Die Studie wies ein unklares
Risiko beziiglich angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz, der

,verdeckten Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten“ und des
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»selektiven Berichtens® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.

,»Andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52,93)

Chi et al. publizierten 2016 eine taiwanesische Studie, die trockenes Schropfen mit keiner
Intervention in der Kontrollgruppe verglich. Die 60 untersuchten Proband/innen litten unter
chronischen Nackenschulterschmerzen. Die Interventionsgruppe erhielt eine zehn-miniitige
Behandlungseinheit mit trockenem Schropfen auf den SI15, GB21 und LI15 Punkten. Die
gesamte Behandlungsdauer betrug 20 Minuten. Die Kontrollgruppe erhielt keine
therapeutische Intervention. Zur Messung der ,,Schmerzstirke wurde die ,,visuelle
Analogskala“ als Messinstrument eingesetzt. Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich
angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz® und ,,unvollstindiger Daten zu
Endpunkten® auf. Die ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mittels ,,versiegelter Umschldge®, das
»selektive Berichten* und ,,andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko
bewertet. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der Endpunkterhebung* und der
,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal“. Wéhrend in der ,,Bias-Risiko-
Tabelle* das ,,selektive Berichten® mit einem niedrigen Verzerrungsrisiko bewertet wurde,
steht sie im Text der systematischen Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen

Studien mit einem diesbeziiglich unklaren Risiko.(52,94)

Lauche et al. fithrten 2011 eine deutsche Studie mit 50 Teilnehmer/innen durch, die
trockenes Schropfen mit keiner Intervention in der Kontrollgruppe verglich. In der
Interventionsgruppe wurde trockenes Schropfen alle drei bis vier Tage in fiinf je zehn- bis
20-miniitigen Behandlungseinheiten durchgefiihrt. Geschropft wurde auf absteigenden und
transversalen Bereichen des Musculus trapezius. Die Kontrollgruppe erhielt keine
Intervention. Die Behandlungsdauer betrug 25 Tage. Der primdre Endpunkt war die von
,Patient/innen bewertete Schmerzintensitidt“, welche mit Hilfe von ,mechanischen
Erkennungsschwellen®, des ,Index der Nackenbeeintrachtigung®, einer ,,numerischen
Bewertungsskala®, ,Lebensqualitit  ermittelnden = SF-36  Fragebogen®, einem
,»Schmerztagebuch®, »,maximalen bewegungsbezogenen Schmerzen®,
,Druckschmerzschwellen®, ,,Schmerzen im Ruhezustand®, ,,visuellen Analogskalen, der
Dokumentation von ,,Nebenwirkungen* und ,,Vibrationsdetektionsschwellen® gemessen

wurde.
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Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,Computer-Software*, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,versiegelten, undurchsichtigen Umschldgen®, eine
,Verblindung der Endpunkterhebung®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten* und keine
»anderen Ursachen fiir Bias* auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Es
wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was
eine Erh6hung des Performance Bias Risikos bewirkte.. Insgesamt ergab die Bewertung der
Studie ein niedriges Verzerrungsrisiko.(50,95) Die ,Bias-Risiko-Tabelle” des
systematischen Reviews von Kim et al. bewertete dagegen die angemessene ,,Generierung
der Randomisierungssequenz® mit einem unklaren Risiko und die ,,Verblindung der

Endpunkterhebung® mit einem hohen Verzerrungsrisiko.(52)

15.9.2 Schropfkopfmassage versus Warteliste/ keine Intervention

Saha et al. verglichen 2017 im Rahmen einer deutschen Studie, die 50 Proband/innen mit
chronischen Nackenschmerzen inkludierte, Schropfkopfmassage mit keiner Intervention in
der Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe wurde mit fiinf je zehn-miniitigen
Behandlungseinheiten Schropfkopfmassage therapiert. Geschropft wurde auf der Haut
ausgehend vom Hinterkopf Richtung mittlere Brustwirbelsdule und den oberen Teil des
Musculus trapezius. Die Behandlungsdauer betrug drei Wochen. In der Kontrollgruppe fand
keine Intervention statt. Zur Messung der ,,Schmerzstirke® wurde die ,visuelle
Analogskala® als Messinstrument eingesetzt und zusdtzlich ,,Bewegungsschmerzen®
erhoben. Die Untersuchung der Beeintrichtigung der Nackenfunktion war der
Verwendungszweck des ,,Nackenbeeintrachtigungsindexes®. Der 36-teilige Short-Form-
Fragebogen diente der Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitit™. Die Studie wies ein
geringes Risiko beziiglich angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz*
mittels ,,Zufallszahlentabelle®, der ,verdeckten Gruppenzuteilung“ mit Hilfe von
,versiegelten Umschldgen®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten, des ,selektiven
Berichtens und ,,anderer Ursachen fiir Bias®“ auf. Ein hohes Risiko bestand bei der
,verblindung der Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal“. Wéhrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle* das ,,selektive Berichten® mit
einem niedrigen Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen
Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen Studien mit einem diesbeziiglich unklaren

Risiko.(52,96)
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15.9.3 Blutiges Schropfen versus Warteliste/ keine Intervention

Lauche et al. publizierten 2012 eine deutsche Studie, die einen Vergleich zwischen blutigem
Schropfen und keiner Intervention in der Kontrollgruppe durchfiihrte. Bei den 50
Teilnehmer/innen wurden chronische unspezifische Nackenschmerzen festgestellt. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut iiber dem absteigenden Teil des Musculus trapezius und
anschliefend die Schropfkopfe einmalig fiir circa zehn-15 Minuten auf dieselbe Stelle
aufgesetzt. In der Kontrollgruppe fand keine Intervention statt.(19) Zur Messung der
»Schmerzstirke™ wurde die ,,visuelle Analogskala® als Messinstrumente eingesetzt. Die
Untersuchung der Beeintrichtigung der Nackenfunktion war der Verwendungszweck des
,Nackenbeeintrachtigungsindexes* und der ,,36-teilige Short-Form Fragebogen* diente der
Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitét™. Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich
der angemessenen ,Generierung der Randomisierungssequenz® auf. Die ,,verdeckte
Gruppenzuteilung® mittels ,,versiegelter Umschldge”, ,unvollstindige Daten zu
Endpunkten®, das ,,selektive Berichten* und ,,andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem
geringen Biasrisiko bewertet. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.
Wiéhrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle® das ,,selektive Berichten® mit einem niedrigen
Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen Ubersichtsarbeit in

der Aufzéhlung der klinischen Studien mit einem diesbeziiglich unklaren Risiko.(52)

15.9.4 Trockenes, bewegtes Schropfen versus Traktion

Sui & Cupping widmeten sich 2008 dem Vergleich zwischen Schropfen und Traktion in
einer chinesischen Studie mit drei Gruppen in der Therapie der zervikalen Radikulopathie.
240 Proband/innen wurden untersucht. Die Interventionsgruppe wurde in zwei verschiedene
Gruppen aufgeteilt. In der GRUPPE 1 erfolgte eine Therapie mit trockenem, bewegtem
Schrépfen auf den Akupunkturpunkten des Blasenmeridians und des Gouverneursgefil3es.
Die Kontrollgruppe wurde mit einer physiotherapeutischen Intervention, ndmlich Traktion
therapiert. In der GRUPPE 2 erfolgte eine Therapie mit trockenem, bewegtem Schropfen
verbunden mit Traktion auf den Akupunkturpunkten des Blasenmeridians und des
Gouverneursgefidfles. Die Kontrollgruppe wurde mit Traktion therapiert. Zur Messung der
»Schmerzstiarke wurden die ,,visuelle Analogskala® und ,,Bewegungsschmerzen® als
Messinstrumente eingesetzt. Die Untersuchung der Beeintrichtigung der Nackenfunktion

war der Verwendungszweck des ,,Nackenbeeintrichtigungsindexes* und die ,,36-teiligen
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Short-Form-Fragebogen® dienten der Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitit®. Die
Studie wies ein unklares Risiko beziiglich angemessener ,,Generierung der
Randomisierungssequenz®, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, ,,unvollstdndiger Daten zu
Endpunkten* und des ,selektiven Berichtens® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der
,verblindung der Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*“ wurden mit einem geringen Biasrisiko

bewertet.(52)

15.9.5 Trockenes, bewegtes Schropfen versus Standardmedizinische
Versorgung/ Routineversorgung

Cramer et al. verdffentlichten 2011 eine 50 Teilnehmer/innen umfassende deutsche Studie,
die pulsierendes Schropfen (Kombination aus pulsierender Schropfmassage und
pulsierendes Schropfen) mit Standardmedizinischer Versorgung/ Routineversorgung in der
Therapie unspezifischer Nackenschmerzen verglich. Die Interventionsgruppe wurde mit
fiinf bewegten und stationdren pneumatischen Pulsationsbehandlungen auf der Haut der
Musculus trapezius, levator scapulae und semispinalis capitis, fiir zehn-15 Minuten
therapiert. Die Behandlungen erfolgten alle drei-vier Tage. Die Behandlungsdauer betrug
zwei Wochen. In der Kontrollgruppe wurde eine Therapie mit Standardmedizinischer
Versorgung und Routineversorgung durchgefiihrt. Dazu zéhlen die ,,Fortfilhrung der
selbstbestimmten medizinischen Standardtherapie® mit einem/einer Hausarzt/drztin oder
Orthopdd/in. Die Proband/innen erhielten Physiotherapie, Bewegungstherapie und
Analgetika zur Schmerzlinderung. Der primére Endpunkt war die von ,Patient/innen
bewertete Schmerzintensitdt, welche mit Hilfe von ,visuellen Analogskalen®, der
Dokumentation von ,,Nebenwirkungen, dem ,,Index der Nackenbeeintrachtigung*, der
,humerischen Bewertungsskala®“ und des ,,SF-36 Lebensqualitidt Fragebogens® gemessen
wurde.

Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,Computer-Software*, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung mit Hilfe von ,,versiegelten, undurchsichtigen Umschldgen®, eine
,Verblindung der Endpunkterhebung®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten* und keine
»anderen Ursachen fiir Bias* auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Es
wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal* durchgefiihrt, was

eine Erhohung des Performance Bias Risikos bewirkte. Insgesamt ergab die Bewertung der
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Studie ein niedriges Verzerrungsrisiko. In der von Kim et al. verfassten systematischen
Ubersichtsarbeit wurde die ,,Verblindung der Endpunkterhebung® dagegen mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(50,93,97)

15.9.6 Blutiges und trockenes Schropfen versus Wirmetherapie

Kim et al. fithrten 2012 eine koreanische Studie durch, die das Ziel verfolgte, die Effektivitit
von blutigem Schrépfen und trockenem Schrépfen mit Wérmetherapie zu vergleichen.
Untersucht wurden 40 Proband/innen mit unspezifischen Nackenschmerzen. In der
Interventionsgruppe fanden sechs je fiinf-bis zehn-miniitige Behandlungseinheiten mit
trockenem Schropfen dreimal wochentlich statt. Dabei wurden die Schroptkopfe auf sechs
bis zehn schmerzende Hautstellen im Bereich des Nackens, des oberen Teils des Musculus
trapezius und des perispinalen Hals- und Brustwirbelsdulenbereichs wie beispielsweise
GV14,GVl16,GV15,GV12,GB20,GB21, LI17, SI11, SI12, SI13, S114, S115, BL10, BL11,
BL12, BL13, BL14, Bl15, BL16, BL17, BL41, BL42, BL43, BL44 und EX-HN15 Punkte
gesetzt. Blutstauung, ausgeprigte Empfindlichkeit und Uberwirmung waren Griinde fiir die
Anwendung von blutigem Schropfen. Die Behandlungsdauer betrug zwei Wochen. Die
Kontrollgruppe erhielt eine Warmetherapie mit Heizkissen zehn Minuten appliziert auf dem
Nacken und dem oberen Teil des Musculus trapezius. Die Behandlung erfolgte dreimal
wochentlich. Die Behandlungsdauer betrug zwei Wochen. Der primédre Endpunkt war die
von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitét®, welche mit Hilfe des ,,Bewegungsumfangs
der Halswirbelsdule®, der Dokumentation von ,Nebenwirkungen®“, des ,,EuroQol
Gesundheitsindexes®, der ,,Messung des eigenen medizinischen Ergebnisprofils®, des
»Indexes der Nackenbeeintrachtigung®, der ,numerischen Bewertungsskalen®, der
,»Kurzform des Stressreaktionsinventars® und der ,,Skala des Ermiidungsschweregrades*
gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,Computer-Software*, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung mit Hilfe von ,versiegelten, undurchsichtigen Umschldagen®, eine
,Verblindung der Endpunkterhebung®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten* und keine
»anderen Ursachen fiir Bias* auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Es
wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal* durchgefiihrt, was
zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte. Insgesamt ergab die Bewertung der
Studie ein niedriges Verzerrungsrisiko.(50,52,98) In dem systematischen Review von Kim

et al. wurde die ,,Verblindung der Endpunkterhebung® mit einem hohen Biasrisiko bewertet.
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15.9.7 Blutiges Schropfen versus Tuina

Dem Vergleich von blutigem Schropfen mit Tuina widmete sich die chinesische Studie von
Lui et al. 2016. Die RCT inkludierte 40 Proband/innen mit zervikaler Spondylose. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut an den GV14 und Ashi-Punkten angeritzt und
anschliefend die Schroptkopfe eben dort appliziert. Die Kontrollgruppe erhielt eine Tuina
Behandlung, dabei handelt es sich um eine zur TCM gehorende chinesische Massageform.
Zur Messung der ,,Schmerzstirke wurden die ,visuelle Analogskala®, die
»Schmerzempfindlichkeit® und die ,Effektivitdtsrate eingesetzt. Die Studie wies ein
unklares Risiko beziiglich angemessener ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, der
,verdeckten Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten“ und des
»selektiven Berichtens® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.

»Andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52)

15.9.8 Blutiges Schropfen versus Manuelle Akupunktur

Mou et al. fiihrten 2015 eine chinesische Studie mit drei Gruppen durch, die blutiges
Schropfen mit manueller Akupunktur verglich. Es wurden 183 Teilnehmer/innen mit
zervikaler Radikulopathie inkludiert. Die Interventionsgruppe wurde in zwei verschiedene
Gruppen aufgeteilt. In der GRUPPE 1 wurde die Haut auf den GV14 und den GB21 Punkten
der betroffenen Seite angeritzt und anschlieBend ebendort Schroptkopfe fiir fiinf-zehn
Minuten aufgesetzt. Dabei wurden fiinf ml Blut pro Schropfkopf (insgesamt zwei-drei)
entzogen. In der GRUPPE 2 wurde blutiges Schropfen mit manueller Akupunktur
kombiniert. Dabei wurde ebenfalls wie in der GRUPPE1 die Haut auf den GV14 und den
GB21 Punkten der betroffenen Seite angeritzt und anschlieBend ebendort Schropfkopfe fiir
finf-zehn Minuten aufgesetzt. Dabei wurden fiinf ml Blut pro Schroptkopf (insgesamt zwei-
drei) entzogen. Die zusitzliche Akupunkturbehandlung entsprach der in der Kontrollgruppe
durchgefiihrten Therapie. Die Kontrollgruppe erhielt eine Behandlung mit Manueller
Akupunktur. Dabei wurden die Akupunkturnadeln fiir 30 Minuten auf EX-B2 und GB21
Punkte gesetzt. In allen drei Gruppen erfolgten die Therapieeinheiten alle drei Tage und
zweimal wochentlich. Ein Behandlungszyklus betrug vier Wochen und insgesamt fanden
ein-drei Zyklen statt. Zur Messung der ,,Schmerzstiarke* wurde die ,,visuelle Analogskala*

als Messinstrumente eingesetzt. Die Untersuchung der Beeintrichtigung der
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Nackenfunktion war der Verwendungszweck des ,,Nackenbeeintrachtigungsindexes. Die
,klinische Bewertungsskala* diente der Bemessung des Endpunktes ,,Lebensqualitét®.

Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich des ,,selektiven Berichtens* auf. Ein hohes
Risiko bestand beziiglich der angemessenen ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal‘“ und ,,unvollstdndiger Daten zu Endpunkten®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*
und ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mit ,versiegelten Umschligen* wurden mit einem
geringen Biasrisiko bewertet. Wihrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle” das ,,selektive
Berichten® mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im Text der
systematischen Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen Studien mit einem

diesbeziiglich niedrigen Risiko.(17,52,90)

Yin & Wang publizierten 2009 eine chinesische Studie mit 111 Proband/innen, in der
blutiges Schropfen mit Manueller Akupunktur in der Therapie von zervikaler Spondylose
verglichen wurde. In der Interventionsgruppe wurde die Haut auf den EX-B2, BL11, GB21
und Ashi-Punkten angeritzt und danach die Schroptkopfe eben dort aufgesetzt. In der
Kontrollgruppe erfolgte eine Therapie mit Manueller Akupunktur. Zur Messung der
»Schmerzstirke* wurden die ,,visuelle Analogskala® und die ,,Effektivitatsrate eingesetzt.
Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung™ und
,2unvollstdndiger Daten zu Endpunkten® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung
der Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.
Die Bewertung mit einem geringen Biasrisiko erfolgte beziiglich einer angemessenen
»@enerierung der Randomisierungssequenz‘ mittels ,,Zufallszahlentabelle®, des ,,selektiven
Berichtens®, da die ,,Anzahl der Studienabbriiche“ dokumentiert worden ist und ,,anderer
Ursachen fiir Bias“. Wihrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle* das ,,selektive Berichten® mit
einem geringen Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen
Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen Studien mit einem diesbeziiglich

unklarem Risiko.(52)

Zhou et al. verglichen in einer chinesischen Studie 2014 die Schropftherapie mit manueller
Akupunktur. Es wurden 200 Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurde
die Haut an den Ashi, EX-B2 und GB21 Punkten angeritzt und anschlieBend die
Schroptkopfe an der gleichen Stelle aufgesetzt. Die Proband/innen in der Kontrollgruppe

erhielten Manuelle Akupunktur-Behandlungen. Zur Messung der ,,Schmerzstiarke* wurden
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die ,,visuelle Analogskala®“ und ,Effektivitdtsrate als Messinstrumente eingesetzt. Die
Studie wies ein unklares Risiko beziiglich ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten‘ und des
,selektiven Berichtens auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®. Die
angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle®,
die ,,verdeckte Gruppenzuteilung* mit Hilfe von ,,versiegelten Umschldgen* und ,,andere
Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52) Wéhrend in der
,Bias-Risiko-Tabelle” das ,,selektive Berichten mit einem unklaren Verzerrungsrisiko
bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen Ubersichtsarbeit in der Aufzéhlung der

klinischen Studien mit einem diesbeziiglich geringen Risiko.

Jin et al. ver6ffentlichten 2014 eine chinesische Studie, die 66 Teilnehmer/innen inkludierte
und blutiges Schropfen mit Manueller Akupunktur verglich. In der Interventionsgruppe
wurde die Haut des oberen Teils der Schulter und des Nackens angeritzt und danach an
derselben Stelle Schroptkopfe appliziert. Die Kontrollgruppe wurde mit Manueller
Akupunktur therapiert. Zur Messung der ,,Schmerzstarke™ wurden die ,,visuelle Analogskala
(VAS)“, der ,,Northwick Park Nackenschmerz Fragebogen* und die ,,Effektivitatsrate* als
Messinstrumente eingesetzt. Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten® und des ,selektiven
Berichtens* auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der Endpunkterhebung* und
der ,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal”. Die angemessene
»Generierung der Randomisierungssequenz® mittels ,,Zufallszahlentabelle* und ,,andere
Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52) Wéhrend in der
,,Bias-Risiko-Tabelle* das ,,selektive Berichten mit einem unklaren Verzerrungsrisiko
bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der

klinischen Studien mit einem diesbeziiglich geringen Risiko.

Einen Vergleich zwischen Schropfen und Manueller Akupunktur zogen Yin et al. 2016 in
einer chinesischen Studie. Es wurden 95 Proband/innen wuntersucht. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut auf den EX-B2, SI15, GB21 und SJ5 Punkten angeritzt
und anschlieBend die Schropfkopfe ebendort aufgesetzt. In der Kontrollgruppe wurden die
Teilnehmer/innen mit Akupunktur behandelt. Zur Messung der ,,Schmerzstirke* wurde der
,»Northwick Park Nackenschmerz Fragebogen als Messinstrumente eingesetzt. Die Studie

wies ein  unklares  Risiko  beztiglich  angemessener ,Generierung  der
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Randomisierungssequenz, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung und des ,selektiven
Berichtens* auf. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der Endpunkterhebung® und
der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®“. Die Punkte ,,unvollstindige
Daten zu Endpunkten® und ,,andere Ursachen fiir Bias* wurden mit einem geringen
Biasrisiko bewertet. Wihrend in der ,,Bias-Risiko-Tabelle das ,,selektive Berichten® mit
einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet wurde, steht sie im Text der systematischen
Ubersichtsarbeit in der Aufzihlung der klinischen Studien mit einem diesbeziiglich geringen

Risiko.(52)

Eine chinesische Studie, die die therapeutische Wirksamkeit von trockenem Schrépfen mit
Manueller Akupunktur verglich, wurde von Cai & Mao 2015 durchgefiihrt. Die RCT
beinhaltete 120 Teilnehmer/innen. In der Interventionsgruppe erfolgte eine Therapie mit
trockenem Schropfen an dem Punkt EX-B2. In der Kontrollgruppe erfolgte eine Therapie
mit Manueller Akupunktur. Zur Messung der ,,Schmerzstirke* wurde die Kurzform des
,,McGill Schmerz Fragebogens® verwendet. Die Studie wies ein unklares Risiko beziiglich
angemessener  ,,Generierung der Randomisierungssequenz, der ,verdeckten
Gruppenzuteilung®, ,unvollstindiger Daten zu Endpunkten“ und des ,selektiven
Berichtens®. Ein hohes Risiko bestand bei der ,,Verblindung der Endpunkterhebung® und
der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*

wurden mit einem geringen Biasrisiko bewertet.(52)

Su et al. publizierten 2016 eine chinesische Studie mit 58 Proband/innen, die Schrépfen mit
Manueller Akupunktur verglich. In der Interventionsgruppe erfolgte eine Therapie mit
trockenem Schropfen auf dem oberen Teil von Schulter und Nacken. In der Kontrollgruppe
wurden die Teilnehmer/innen mit Manueller Akupunktur behandelt. Zur Messung der
»Schmerzstiarke® wurden die ,,visuelle Analogskala® und die ,,Effektivitétsrate® eingesetzt.
Die Studie wies ein unklares Risiko beziliglich angemessener ,,Generierung der
Randomisierungssequenz®, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, ,,unvollstindiger Daten zu
Endpunkten* und des ,,selektiven Berichtens® auf. Ein hohes Risiko bestand bei der
,verblindung der Endpunkterhebung® und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®. ,,Andere Ursachen fiir Bias*“ wurden mit einem geringen Biasrisiko

bewertet.(52)
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15.9.9 Blutiges Schropfen versus Akupunktur plus Moxibustion

Zeng et al. verglichen 2007 im Rahmen einer chinesischen RCT mit drei Gruppen blutiges
Schrépfen, Akupunktur und Moxibustion in der Interventionsgruppe mit Akupunktur und
Moxibustion in der Kontrollgruppe. Es wurden 160 Proband/innen in die Studie
eingeschlossen. Die Interventionsgruppe wurde in zwei verschiedene Gruppen aufgeteilt. In
der GRUPPE 1 wurde die Haut mit einer dreieckigen Nadel und danach die Schréptkopfe
auf Dazhui und C6 Ebene Punkte fiir acht Minuten aufgesetzt. Einmal téglich erfolgten die
Akupunkturbehandlungen und Moxibustion auf den Fengchi und Bailao-Punkten. In der
GRUPPE 2 wurde die Haut einmal tiglich mit einer dreieckigen Nadel angeritzt und die
Schroptkopfe auf Dazhui und C6 Ebene-Punkte fiir acht Minuten appliziert. Die
Behandlungsdauer betrug 20 Tage. In der Kontrollgruppe wurden einmal téglich
Akupunkturbehandlungen und Moxibustion auf den Fengchi und Bailao-Punkten
angewandt. Zusitzlich wurden Medikamente (p.o: Flunarizin 5 mg tdglich) verabreicht. Es
wurden keine Angaben zur ,,.Berechnungen des Stichprobenumfangs®, zur ,,verdeckten
Zuordnung zu den einzelnen Gruppen® und zur ,,Verblindung* gemacht. In der Studie
erfolgte keine ,,Randomisierung”. Es fand keine Dokumentation dariiber statt, ob eine
,,Verblindung der die Endpunkte ermittelnden Personen* stattgefunden hat. Es wurden keine
Angaben zu Studienabbrecher/innen gemacht. Die Studie wurde mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(9,17,92)

15.9.10 Schropfkopfmassage versus progressive Muskelentspannung

Lauche et al. publizierten 2013 eine deutsche Studie mit 61 unter chronischen
Nackenschmerzen leidenden Teilnehmer/innen, die Schropfkopfmassage mit progressiver
Muskelentspannung verglich. In der Interventionsgruppe wurde die mit Arnikaol
eingeriebene Haut fiir zehn-15 Minuten zweimal tdglich mit Schropfkopfen massiert. Die
Behandlungsdauer betrug 84 Tage. In der Kontrollgruppe wurden die Proband/innen im
Rahmen der Progressiven Muskelentspannung dazu angeleitet, die Ubungen zweimal
wochentlich fiir 20 Minuten eigenverantwortlich anzuwenden. Der primédre Endpunkt war
die von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitdt, welche mit Hilfe von ,,visuellen
Analogskalen®, Dokumentation von ,Nebenwirkungen®, ,Beurteilungsbogen der
korperlichen Unversehrtheit®, »gesundheitsbezogenen Kontrollanschauungen®,
»Schmerztagebuch®, ,,Druckschmerzschwellen®, ,Fragebogen zum wahrgenommenen

Stress“,  ,,Schmerzwahrnehmungsskala“, ,Index der Nackenbeeintrichtigung®,
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,Krankenhaus Angst- und Depressionsskala® und ,,SF-36 Fragebogen zur Lebensqualitat*
gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene ,,Generierung der
Randomisierungssequenz mittels ,,Zufallszahlentabelle®, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,versiegelten, undurchsichtigen Umschldagen®, eine
,verblindung der Endpunkterhebung®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten® und keine
»anderen Ursachen fiir Bias* auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Es
wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt, was
zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte. Insgesamt ergab die Bewertung der
Studie ein niedriges Verzerrungsrisiko.(50) Die in der von Kim et al. verdffentlichten
systematischen Ubersichtsarbeit durchgefiihrte Verzerrungsbeurteilung ergab dagegen ein

hohes Risiko beziiglich der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®.(52)

15.9.11 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Dong & Ari untersuchten 2008 im Rahmen einer chinesischen Studie 120 Proband/innen mit
Zervikaler Spondylose vom Typ der Wirbelarterie, um die therapeutische Wirksamkeit von
blutigem Schropfen verglichen mit Akupunktur festzustellen. In der Interventionsgruppe
wurde die Haut angeritzt und Schropfkopfe auf den Haoyi Akupunkturpunkt gesetzt. Wenn
keine Symptombesserung erfolgte, wurde nach drei Tagen ein Wechsel der Schropfpunkte
durchgefithrt. Die Evaluation der Effektivitdit des nun geschropften Zhengumai-
Akupunkturpunktes erfolgte am siebten Tag. Die Behandlungsdauer betrug 15 Tage. In der
Kontrollgruppe wurden die Teilnehmer/innen akupunktiert und einmal tiglich die
bilateralen Cervical (C3-7), Jiaji (EX-B2), Dazhui (DU14), Fengchi (GB20), Neiguan (PC6)
und Hegu (LI4)-Punkte stimuliert. Die Endpunktmessung erfolgte mittels ,,Symptom-Score*
und ,,Gesamteffektivititsrate”. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich einer angemessenen ,,Generierung der
Randomisierungssequenz, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, des ,selektiven Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir Bias*“ und
,verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.  Die Beurteilung der
,vollstandigen Daten zu Endpunkten® ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die

Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)
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Zhou et al. fiihrten 2014 eine chinesische Studie durch, die blutiges Schropfen mit
Akupunktur bei 200 Teilnehmer/innen mit zervikaler Spondylopathie verglich. In der
Interventionsgruppe erfolgte das Anritzen der Haut mit Zhang Medizin Lotus Nadeln und
die Schropfkopfe wurden alle zwei Tage eben dort aufgesetzt. Die Behandlungsdauer betrug
20 Tage. In der Kontrollgruppe wurden die Teilnehmer/innen akupunktiert und einmal
taglich die bilateralen Cervical (C3-7), Jiaji (EX-B2), Dazhui (DU14), Fengchi (GB20),
Neiguan (PC6) und Hegu (LI4)-Punkte stimuliert. Die Endpunktmessung erfolgte mit
,visuellen Analogskalen® und der ,,Rate der Symptomverbesserung. Die Studie enthielt
keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen
Anzahl der Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven
Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir Bias* und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal“.  Die  Beurteilung der angemessenen  ,,Generierung  der
Randomisierungssequenz®, die mittels ,,Zufallszahlentabelle* durchgefiihrt wurde und der
,vollstindigen Daten zu Endpunkten® ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die

Studie mit einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

Huge & Hexi verglichen 2014 im Rahmen einer chinesischen Studie blutiges Schropfen mit
Akupunktur. Es wurden 40 Proband/innen mit diagnostizierter Zervikaler Spondylose vom
Typ der Wirbelarterie inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die Haut angeritzt und
Schroptkopfe auf den Haoyi-Akupunkturpunkt gesetzt. Wenn keine Symptombesserung
erfolgte, wurde nach drei Tagen ein Wechsel der Schropfpunkte durchgefiihrt. Die
Evaluation der Effektivitdt des nun geschropften Zhengumai-Akupunkturpunktes erfolgte
am siebten Tag. Die Behandlungsdauer betrug 15 Tage. In der Kontrollgruppe wurden die
Teilnehmer/innen akupunktiert und einmal téglich die bilateralen Cervical (C3-7), Jiaji (EX-
B2)-Punkte, Dazhui (DU14), Fengchi (GB20), Neiguan (PC6), Hegu (LI4)-Punkte fiir 30
Minuten stimuliert. Die Endpunktmessung erfolgte mittels Berechnung der ,,Rate der
Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der
,verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir
Bias* und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal“. Die Beurteilung
der angemessenen ,Generierung der Randomisierungssequenz, die  mittels

»Zufallszahlentabelle durchgefiihrt wurde und der ,,vollstdndigen Daten zu Endpunkten®
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ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die Studie mit einem unklaren

Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

Mou et al. veroffentlichten 2015 eine chinesische Studie, die blutiges Schropfen mit
Akupunktur verglich. In die RCT wurden 124 Teilnehmer/innen mit zervikaler
spondylotischer Radikulopathie inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die Haut
angeritzt und die Schropfkopfe zweimal wochentlich auf Dazhui (GV14) und Jianjing
(GB21) Akupunkturpunkte gesetzt. Die Behandlungsdauer betrug 60 Tage. In der
Kontrollgruppe wurden die bilateralen Cervicale (C3—7), Jiaji (EX-B2), Jianjing (GB 21)
und Jianjing (GB 21) Punkte der betroffenen Seite zweimal wochentlich fiir 30 Minuten
akupunktiert. Die Endpunktmessung erfolgte mittels ,,visuellen Analogskalen®, ,Index der
Nackenbeeintrichtigung® und ,klinischer Bewertungsskala®“. Die Studie enthielt keine
detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs, aber eine Angabe zur genauen Anzahl der
Studienabbrecher/innen, es wurde jedoch keine Intention-to-treat-Analyse durchgefiihrt. Ein
unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der
,Verblindung der Endpunkterhebung®, ,,anderer Ursachen fiir Bias* und der ,,Verblindung
von Teilnehmer/innen und Studienpersonal“.  Die Beurteilung der angemessenen
,Generierung der Randomisierungssequenz®, die mittels ,,Zufallszahlentabelle*
durchgefiithrt wurde, der ,vollstindigen Daten zu Endpunkten” und des ,,selektiven
Berichtens®, ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die Studie mit einem unklaren

Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

Amu publizierte 2015 eine chinesische Studie, die blutiges Schropfen mit Akupunktur bei
86 Proband/innen mit zervikaler Spondylose verglich. In der Interventionsgruppe wurde die
Haut angeritzt und die Schropfkopfe auf den Haoyi Akupunkturpunkt gesetzt. Wenn keine
Symptombesserung erfolgte, wurde nach neun Tagen der Zhengumai-Akupunkturpunkt
geschropft. Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte einmal
taglich eine Akupunkturbehandlung verbunden mit Stimulation der bilateralen Cervical
(C3-7), Jiaji (EX-B2) Dazhui (DU14), Fengchi (GB20), Neiguan (PC6), und Hegu (LI4)
Punkte fiir 25 Minuten. Die Endpunktmessung erfolgte durch die ,Rate der
Symptomverbesserung®“. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angaben zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich einer angemessenen ,,Generierung der

Randomisierungssequenz®, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung“, der ,,Verblindung der
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Endpunkterhebung®, des ,selektiven Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir Bias*“ und
,verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®.  Die Beurteilung der
,vollstandigen Daten zu Endpunkten® ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die

Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

Wangsu widmete sich 2016 dem Vergleich zwischen blutigem Schropfen und Akupunktur
in der Therapie der zervikalen Spondylose. In der chinesischen RCT wurden 144
Teilnehmer/innen untersucht. In der Interventionsgruppe wurde die Haut angeritzt und die
Schropfkopfe fiir zehn Minuten auf den Haoyi-Akupunkturpunkt gesetzt. Wenn keine
Symptombesserung erwirkt werden konnte, erfolgte nach drei Tagen ein Wechsel des
Schropfpunktes auf den Zhengumai-Akupunkturpunkt. Die Behandlungsdauer betrug 14
Tage. In der Kontrollgruppe wurden die Fengchi (GB20), Wangu (GB12), Sishencong (EX-
HNI1), Baihui (GV20), Tianzhu (BL10), Yunting, und Jiaji (EX-B2) Punkte einmal tiglich
fir 25 Minuten akupunktiert. Die Endpunktmessung erfolgte durch die ,Rate der
Symptomverbesserung. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angaben zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich einer angemessenen ,,Generierung der
Randomisierungssequenz®, der ,verdeckten Gruppenzuteilung“, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, des ,selektiven Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir Bias*“ und
,verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®“. Die Beurteilung der
»vollstindigen Daten zu Endpunkten® ergab ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die

Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

Eine von Nayin 2016 durchgefiihrte chinesische Studie hatte das Ziel, die Wirksamkeit von
blutigem Schrépfen und Akupunktur zu vergleichen. Es nahmen 56 Proband/innen mit
zervikaler Spondylose an der RCT teil. In der Interventionsgruppe wurde die Haut angeritzt
und die Schropfkopfe auf den Haoyi-Akupunkturpunkt gesetzt. Wenn nach neun Tagen
keine Symptombesserung erwirkt werden konnte, erfolgte ein Wechsel des Schropfpunktes
auf den Zhengumai-Akupunkturpunkt und eine Evaluation der Effektivitdt am zwolften Tag.
Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte eine einmal tigliche
Akupunkturbehandlung mit Stimulation der bilateralen Cervical (C3-7), Jiaji (EX-B2),
Dazhui (DU14), Fengchi (GB20), Neiguan (PC6) und Hegu (LI4) Punkte fiir 25 Minuten.
Die Endpunktmessung erfolgte durch die ,,Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie

enthielt keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angaben zur
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genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen. Die Bewertung der ,,Generierung der
Randomisierungssequenz® ergab ein hohes Risiko. Ein unklares Biasrisiko bestand
beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®,
des ,selektiven Berichtens, ,,anderer Ursachen fiir Bias“ und ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal®. Die Beurteilung der ,,vollstdindigen Daten zu
Endpunkten® zeigte ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

15.10 Lumbaler Bandscheibenvorfall / L3 Transversalprozess-Syndrom

Der lumbale Bandscheibenvorfall stellt eine hdufige Erkrankung zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr und eine Form der Bandscheibendegeneration dar, die gehduft bei Ménnern
auftritt. Dagegen kommen Bandscheibenvorfille bei Kindern selten vor. Dabei kann es zu
verschiedenen Symptomen kommen, es konnen nur Schmerzen, aber auch
Sensibilititsstorungen, motorische Ausfallserscheinungen und radikuldre Symptome
auftreten. Lokalisiert sind 90% der Bandscheibenvorfille in den kaudalen Segmenten L4-L5
und bei élteren Personen zunehmen oberhalb von L5-S1.(99) Ursédchlich an der
Krankheitsentstehung beteiligt sind Bewegungsmangel, Abniitzungen, Ubergewicht,
Fehlstellungen der Wirbelsdule und kongenitale Bindegewebsschwiche. Die Therapie
erfolgt symptomabhingig. Bei Patient/innen ohne gravierende Symptome, dies betrifft 90%
der Personen, ist eine konservative Therapie zielfithrend. Dazu zéhlen Bewegungs- und
Physiotherapie sowie regelméfige Bewegung, Sport, Medikamente, Entspannungsiibungen
und Wéarmetherapie. Ein operativer Eingriff ist bei Druck auf das Riickenmark oder die
Cauda equina, Lahmungen, gestorter Blasen-und Enddarmfunktion, bei Schmerzreduktion
verbunden mit Zunahme der Lihmungserscheinungen sowie bei mehr als dreimonatiger
Symptomdauer.(100) Im Zuge des L3 Transversalprozess-Syndrom kommt es zu Schmerzen
im unteren Riicken. Der dritte Lendenwirbel befindet sich an einer exponierten Stelle, denn
er wird nicht von Rippen- oder Beckenknochen geschiitzt und ist am prominentesten
Lendenwirbelsdulenbereich lokalisiert. L3 steht in enger Verbindung zu einigen Muskeln,
Faszien und Weichteilen. Symptomatisch fiir diese Erkrankung ist eine durch tiberméfige
Beanspruchung sowie Verletzung der mit dem Wirbel verbundenen Weichteilen
hervorgerufene regionale Empfindlichkeit. Es kommt im Rahmen der Erkrankung zu einer

peripheren Sensibilisierung lokaler muskulédrer Nozizeptoren.(101)
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Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie des lumbalen Bandscheibenvortfalls und des L3 Transversalprozess-Syndroms

ableiten: Die Therapie mit Schropfkdpfen wird fiir ein-fiinf Minuten und alle zwei Tage
durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug 28 Tage. Die Therapieformen der Wahl waren
trockenes und blutiges Schropfen. Die Schropforte waren druckschmerzhafte Stellen/ Ashi
Punkte. Der Therapie des lumbalen Bandscheibenvorfalls und des L3 Transversalprozess-
Syndroms mit trockenem und blutigem Schropfen widmet sich eine systematische

Ubersichtsarbeit, die zwei RCTs aus China mit 182 Proband/innen inkludierte.(51)

15.11 Schropfen versus andere Interventionen

15.11.1 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Wang et al. fithrten 2012 eine 62 Teilnehmer/innen umfassende chinesische Studie durch,
die blutiges Schropfen mit Akupunktur in der Therapie von lumbalen Bandscheibenvorfillen
verglich. In der Interventionsgruppe wurde die Haut iiber den schmerzhaften Stellen (Ashi)
angeritzt und die Schropfkopfe eben dort flir ein-fiinf Minuten, alle zwei Tage appliziert.
Das Schropfen an der Hautoberfldche reflektierte die Lasionsstelle. Die Behandlungsdauer
betrug 28 Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte die Akupunkturbehandlung auf traditionellen
Punkten fiir 30 Minuten tdglich. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung* und dem ,,gemeinsamen Einsatzbereich®. Die Studie enthielt keine
detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der
Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal, des
»selektiven Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand
hinsichtlich der angemessenen ,Generierung der Randomisierungssequenz mit
,Zufallszahlentabelle®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung* und der ,,unvollstdndigen
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem unklaren Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)

Zhou et al. publizierten 2014 eine chinesische Studie, die blutiges Schropfen mit Akupunktur
verglich. Es wurden 120 Proband/innen therapiert, die am L3 Transversalprozess-Syndrom
litten. In der Interventionsgruppe wurde die Haut tiber den druckschmerzhaften Stellen
(Ashi) angeritzt und anschlieBend Schropfkopfe eben dort aufgesetzt und auch trockenes

Schropfen fiir finf Minuten angewandt. Die Behandlungsdauer betrug 28 Tage. In der
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Kontrollgruppe wurden alle zwei Tage die Ashi, Jiaji (EX-B2), Huantiao (GB30) und
Weizhong (BL40) Punkte fiir 20 Minuten akupunktiert. Die Endpunktmessung erfolgte mit
der ,,visuellen Analogskala® und der ,,Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt
keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen
Anzahl der Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der
,Generierung der Randomisierungssequenz, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der
,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein
niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®. Insgesamt

wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

15.12 Osteoarthritis des Knies — Gonarthrose

Frauen erkranken hiufiger an einer Osteoarthritis und die Erkrankungswahrscheinlichkeit
steigt mit dem Alter. Der Begriff steht fiir Gelenkschmerzen, die zu funktionellen
Einschrankungen, Schmerzen und Beeintrdchtigungen fithren, die wiederum zu einer
Verminderung der Lebensqualitét fithren. Im Rahmen der Erkrankung kommt es zu einem
Knorpelverlust im Gelenk und im Bereich der Gelenkridnder zu einer Knochenneubildung,
wo es zuvor zu einem destruktiven Knochenabbau gekommen ist. Die Kniegelenke sind am
oftesten betroffen, an zweiter Stelle kommen die Fiile und danach die Hiiften. Die Therapie
zielt auf eine Schmerzreduktion, die Aufrechterhaltung der Gelenksfunktion, die
Einddmmung der Gelenksschidden und die Erhhung der Lebensqualitit ab. Die Behandlung
erfolgt mit NSAR, Bewegungstherapie, Gewichtsabnahme und Physiotherapie. Ergdnzend
werden oftmals Akupunktur und Kriutermedizin eingesetzt.(102)

Aus den inkludierten klinischen Studien lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Osteoarthritis des Knies ableiten: Die Therapie mit Schroptkopfen wird fiir drei
bis zehn Minuten und alle zwei Tage durchgefithrt. Es werden fiinf-zehn
Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von 14 bis 28 Tagen durchgefiihrt. Die
Therapieform der Wahl waren trockenes und blutiges Schrépfen. Die Schropforte waren das
betroffene Kniegelenk, beide Seiten des unteren Riickens, Heding-EX- LE2, Ex-LE4,
Xiyan-Ex-LES, Liangqiu-ST34, SP10, SP9, Yanglingwquan-GB34 und Ashi-Punkte. Der
Therapie der Osteoarthritis des Knies mit trockenem und blutigem Schrépfen widmen sich
zwei systematische Ubersichtsarbeiten, die vier RCTs aus China sowie eine aus Deutschland

mit 351 Proband/innen inkludierten.(50,51)
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15.13 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

15.13.1 Trockenes, pulsierendes Schropfen versus Warteliste/ keine

Intervention, Medikamente

Die Studie von Teut et al. widmete sich 2012 dem Vergleich von trockenem Schrépfen
(pulsierende Schropfvorrichtung) mit keiner Intervention in der Kontrollgruppe bei 40
Teilnehmer/innen mit Osteoarthritis. In der Interventionsgruppe wurde trockenes,
pulsierendes Schropfen mit einem mechanischen Schropfgerdt am Kniegelenk mittels
flexibler Silikonschalen fiir zehn Minuten angewandt. Des Weiteren wurden zweimal
wochentlich beide Seiten des unteren Riickens mit Plastik- Schroptkopfen fiir fiinf Minuten
therapiert. Zusitzlich wurden Medikamente (p.o: Paracetamol bei Bedarf maximal 2 g
tiaglich) verabreicht. Die Behandlungsdauer betrug 28 Tage. In der Kontrollgruppe wurde
neben keiner Intervention auch eine medikamentose Therapie (p.o: Paracetamol bei Bedarf
maximal 2 g téglich) durchgefiihrt. Der primédre Endpunkt war die von ,Patient/innen
bewertete Schmerzintensitit, welche mit Hilfe der Angabe von ,Nebenwirkungen®,
,visuellen Analogskalen®, dem ,,SF-36 Fragebogen zur Bewertung der Lebensqualitdt™ und
des ,,Western Ontario und McMasters Universitits- Osteoarthritis Index* gemessen wurde.
Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz mittels
,Computer-Software®, eine ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,versiegelten
undurchsichtigen Umschldgen®, ,,vollstindige Daten zu Endpunkten®, kein ,,selektives
Berichten sowie keine ,,anderen Ursachen fiir Bias® und damit in diesen Punkten ein
geringes Biasrisiko auf. Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal“ und ebenfalls keine ,,Verblindung der Endpunkterhebung* durchgefiihrt,
was zu einem hohen Biasrisiko fiihrte. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(50,102)

15.14 Schropfen versus andere Interventionen

15.14.1 Blutiges Schropfen versus Medikamente

Wu publizierte 2013 eine 60 Proband/innen umfassende chinesische Studie, die blutiges
Schropfen mit Medikamenten verglich. In der Interventionsgruppe wurde die Haut {iber Ex-

LE4, Ex-LES, ST34, SP10, SP9 und Ashi-Punkten mit Akupunkturnadeln drei-vier mm tief

- 159 -



angeritzt und anschlieBend alle zwei Tage die Schroptkopfe fiir drei-vier Minuten aufgesetzt.
Die Behandlungsdauer betrug 14 Tage. In der Kontrollgruppe wurden den Teilnehmer/innen
Medikamente (p.o: Diclofenac 50 mg, zweimal tdglich) verabreicht. Der primare Endpunkt
war die von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitit™, welche mit Hilfe von ,,visuellen
Analogskalen®, , Effektivititsrate” und ,,Western Ontario und McMasters Universitéts-
Osteoarthritis Index‘ gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine angemessene
»Generierung der Randomisierungssequenz‘ mittels ,,Zufallszahlentabelle®, eine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,versiegelten, undurchsichtigen Umschligen® und
»vollstindige Daten zu Endpunkten™ auf, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes
Biasrisiko. Die Bewertung ergab hinsichtlich der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des
»selektiven Berichtens®™ und ,,anderen Ursachen fiir Bias* ein unklares Verzerrungsrisiko.
Es wurde keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt,
was zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte. Insgesamt ergab die Bewertung

der Studie ein unklares Verzerrungsrisiko.(50)

15.14.2 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Wang veroffentlichte 2016 eine chinesische Studie, die blutiges Schropfen mit Akupunktur
in der Knie Osteoarthritis Therapie verglich. Die RCT inkludierte 80 Teilnehmer/innen. In
der Interventionsgruppe wurde die Haut auf schmerzhaften Stellen (Ashi) sowie Xiyan
(EX-LES), Heding (EX- LE2), Yanglingwquan (GB34) und Liangqiu (ST34) Punkten
angeritzt und die Schropfkopfe ebendort alle zwei Tage appliziert. Die Behandlungsdauer
betrug 23 Tage. In der Kontrollgruppe wurde abdominale Akupunktur verbunden mit
Stimulation der Punkte Zhongwan (N12), Guanyuan (N4), Shuifen (RN9), Qipang, Waling,
Xiafengshidian und Xiafenshineidian fiir 30 Minuten angewandt. Die Endpunktmessung
erfolgte durch die ,,Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte
Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angaben zur genauen Anzahl der
Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der angemessenen
,Generierung der Randomisierungssequenz, der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der
,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens®, ,,anderer Ursachen fiir
Bias* und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal“. Die Beurteilung
der ,,vollstdndigen Daten zu Endpunkten® zeigte ein geringes Biasrisiko. Insgesamt wurde

die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)
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Wang et al. fithrten 2016 eine chinesische Studie durch, die blutiges Schropfen mit
Akupunktur verglich. In der RCT wurden 171 Proband/innen mit Knie Osteoarthritis
untersucht. In der Interventionsgruppe wurde die Haut iiber den Xiyan (EX-LE2) und
schmerzempfindlichen Akupunkturpunkten (Ashi) angeritzt und die Schropfkopfe wurden
eben dort appliziert. Die Behandlung erfolgte fiinf-zehn Mal. Die Behandlungsdauer betrug
28 Tage. In der Kontrollgruppe fand eine Akupunkturbehandlung der Xiyan (EX-LE2) und
schmerzempfindlichen Akupunkturpunkte (Ashi) fir 20 Minuten statt. Dies geschah fiinf—
zehn Mal. Die Endpunktmessung erfolgte durch die ,,visuelle Analogskala® und den
,,Western Ontario und McMasters Universitits- Osteoarthritis Index*. Die Studie enthielt
keine detaillierte Berechnung des Stichprobenumfangs und Angaben zur genauen Anzahl
der Studienabbrecher/innen, jedoch ohne Anwendung der Intention-to-treat-Analyse. Ein
niedriges Biasrisiko bestand beziiglich der angemessenen ,,Generierung der
Randomisierungssequenz‘ mittels ,2Zufallszahlentabelle®, der ,verdeckten
Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,,versiegelten Umschlidgen®, den ,,vollstindigen Daten zu
Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderer Ursachen fiir Bias®. Die Beurteilung
der ,,Verblindung der Endpunkterhebung* und der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal“ zeigte ein unklares Biasrisiko. Insgesamt wurde die Studie mit einem

unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(50)

15.15 Omalgie

Schulterschmerzen stellen nur 3% der chronifizierten Schmerzen im Bewegungs- und
Stiitzapparat dar und konnen sich vom Schulterblatt bis zum Schultergiirtel und dem
Oberarm der schmerzenden Seite ausbreiten. Es konnen akute und chronische Schmerzen
der Schulter auftreten, eine erhohte Schmerzintensitidt aufweisen und eine Einschriankung
der Schulterbeweglichkeit nach sich ziehen. Berufliche Einschrankungen und eine reduzierte
Lebensqualitdt werden zumeist durch chronische Schmerzzustinde hervorgerufen. Eine
Unterteilung erfolgt in akute und chronische Schulterschmerzen, wobei letztere bei
Fortbestehen der Symptome ldnger als drei Monate bestehen. Die Therapicauswahl orientiert
sich an den Ursachen und dem Krankheitsstadium. Zur Anwendung kommen
pharmakologische Behandlungen, Krankengymnastik, Gelenkspunktion, chirurgische

Malnahmen und balneophysikalische Therapien.(103)
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Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie von Schulterschmerzen ableiten: Die Therapie mit Schroptkopfen wird fiir zehn
Minuten und jeden zweiten Tag angewandt. Es werden 15 Behandlungseinheiten bei einer
Behandlungsdauer von 30 Tagen durchgefiihrt. Die Therapieform der Wahl war blutiges
Schropfen. Zu Therapiezwecken kann die Schropftherapie mit korperlicher Rehabilitation
kombiniert werden Die Schropforte waren Ashi-Punkte um das Schultergelenk. Der
Therapie der Schulterschmerzen mit blutigem Schropfen widmet sich eine systematische

Ubersichtsarbeit, die eine RCT aus China mit 56 Proband/innen inkludierte.(50)

15.16 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

15.16.1 Blutiges Schropfen plus korperliche Rehabilitation versus
korperliche Rehabilitation

2001 publizierten Ouyang et al. eine chinesische Studie, die die therapeutische Wirksamkeit
von blutigem Schropfen und korperlicher Rehabilitation in der Interventionsgruppe mit
korperlicher Rehabilitation in der Kontrollgruppe verglich. Die 56 Teilnehmer/innen litten
unter Omalgie. In der Interventionsgruppe wurde die Haut iiber den Ashi-Punkten um das
Schultergelenk angeritzt und die Schropfkopfe jeden zweiten Tag fiir zehn Minuten
aufgesetzt. Die Durchfiihrung der korperlichen Rehabilitation entspricht der in der
Kontrollgruppe durchgefiihrten Intervention. Die Behandlungsdauer betrug 30 Tage. In der
Kontrollgruppe wurde einmal tédglich eine korperliche Routine-Rehabilitation fiir 30
Minuten angewandt. Der primdre Endpunkt war die von ,Patient/innen bewertete
Schmerzintensitit®, welche mit Hilfe von ,,Brunnstrom Graden®, ,,visuellen Analogskalen
und Angabe der ,,Schmerzfrequenz gemessen wurde. Die Studie wies eine angemessene
,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels ,,Zufallszahlentabelle® und eine
,verdeckte Gruppenzuteilung* mit Hilfe von ,,versiegelten undurchsichtigen Umschldagen®,
damit bestand diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Ein hohes Biasrisiko bestand aufgrund,
der nicht durchgefiihrten ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, keiner ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal® und ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten®. Die
Untersuchung des ,,selektiven Berichtens und ,,anderer Ursachen fiir Bias* kam zu dem
Ergebnis, dass diese ein unklares Verzerrungsrisiko aufwiesen. Insgesamt wurde die Studie

mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(50)
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15.17 Periarthritis humeroscapularis (PHS), Subacromialsyndrom

Bei der Periarthritis humeroscapularis handelt es sich um einen nicht prizisen
Sammelbegriff, der degenerative Erkrankungen des subacromialen Raumes zusammenfasst.
Betroffen sind hauptsichlich Personen, die élter als 40 Jahre sind. Die im Rahmen der PHS
bestehenden Schmerzen und Funktionsstérungen sind durch Verschleilerscheinungen der
Schulterregion bedingt. Degenerative Prozesse sind hdufig an den Muskelansidtzen am
Tuberculum majus lokalisiert, die eine kritische Durchblutungssituation aufweisen. Zumeist
treten bewegungsinduzierte Schmerzen der Schulter mit optionaler Ausstrahlung in den Arm
auf, die zu Einschriankungen der Schulterbeweglichkeit fithren. Nach einiger Zeit kommt es
zu einem Wandel von der durch funktionelle Beeintrdchtigungen gekennzeichneten PHS
simplex, zur PHS deformans, bei der die Patient/innen unter einer strukturellen
Schultersteife leiden. Therapeutische Interventionen umfassen eine symptomabhingige
konservative Behandlung, Krankengymnastik und operative Eingriffe.(104)

Aus den inkludierten klinischen Studien lésst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Periarthritis humeroscapularis ableiten: Die Therapie mit Schroptkopfen wird
fiir zehn Minuten und jeden zweiten Tag, einmal die Woche durchgefiihrt. Es werden zwei-
30 Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von 15 bis 60 Tagen durchgefiihrt.
Die Therapieform der Wahl war blutiges Schropfen. Zu Therapiezwecken kann die
Schropftherapie mit Elektroakupunktur kombiniert werden Die Schropforte waren auf Jian,
Jianqian, Jianhou, Ashi-Punkten um das Schultergelenk. Der Therapie der Periarthritis
humeroscapularis mit blutigem Schropfen widmeten sich zwei systematische

Ubersichtsarbeiten, die drei RCTs aus China mit 266 Proband/innen inkludierte.(50,51)

15.18 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

15.18.1 Blutiges Schropfen plus Elektroakupunktur versus
Elektroakupunktur

Chen hat 2009 eine chinesische Studie durchgefiihrt, die blutiges Schrépfen und
Elektroakupunktur in der Interventionsgruppe mit Elektroakupunktur in der Kontrollgruppe
verglich. Es wurden 58 Proband/innen inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die Haut
auf Ashi-Punkten um das Schultergelenk mit Nadeln bis zum Blutaustritt angeritzt und

darauf folgte die Applikation der Schroptkopfe auf den oben genannten Ashi-Punkten fiir
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zehn Minuten. Dies erfolgte jeden zweiten Tag. Die Elektroakupunktur-Behandlung
entsprach der Therapie in der Kontrollgruppe. Die Behandlungsdauer betrug 60 Tage. In der
Kontrollgruppe wurden die Akupunkturnadeln an LI15, SJ14, SI9, GB21, Ex-UE, SI11 und
LI11 Punkten gesetzt, danach wurden die Nadeln einmal tiglich fiir 30 Minuten an den
Elektrostimulator angeschlossen. Der primédre Endpunkt war die von ,Patient/innen
bewertete Schmerzintensitdt”, welche mit Hilfe von ,,visuellen Analogskalen®, Angabe der
»Schmerzfrequenz und ,,willentlicher Bewegung des Schultergelenks gemessen wurde.

Die Studie wies eine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz® mittels
»Zufallszahlentabelle und damit diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko auf. Ein unklares
Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung der
Endpunkterhebung®, der ,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des ,selektiven
Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Es wurde keine ,,Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal® durchgefiihrt. Insgesamt wurde die Studie mit

einem unklaren Verzerrungsrisiko bewertet.(50)

15.19 Schropfen versus andere Interventionen

15.19.1 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Den Vergleich der therapeutischen Effizienz von blutigem Schropfen mit Akupunktur
widmeten Bao & Wuyun 2016 eine chinesische Studie, 104 Teilnehmer/innen mit
Periarthritis humeroscapularis umfasste. In der Interventionsgruppe wurde die Haut auf Jian,
Jiangian, Jianhou wund Ashi-Punkten angeritzt und einmal die Woche eine
Schroptkopfbehandlung auf den selben Stellen durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug
15 Tage. In der Kontrollgruppe wurden einmal tiglich die Punkte Jinayu (LI15), Jianzhen
(SI9), Jianliao (SJ14), Jinaqgian, Quchi (LI111), Waiguan (SJ5) und Yanglingquan (GB34) fiir
30 Minuten akupunktiert. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias*. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)
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Sharen veroffentlichte 2016 eine Studie mit 104 Proband/innen, die blutiges Schropfen mit
Akupunktur in der Therapie der Periarthritis humeroscapularis verglich. In der
Interventionsgruppe wurde die Haut tiber Jian, Jianqian, Jianhou und Ashi-Punkten angeritzt
und danach die Schroptkopfe einmal die Woche eben dort appliziert. Die Behandlungsdauer
betrug 15 Tage. In der Kontrollgruppe wurden einmal tdglich die Jinayu (LI15), Jianzhen
(S19), Jianliao (SJ14), Jinagian, Quchi (LI11), Waiguan (SJ5) und Yanglingquan (GB34)
Punkte fiir 30 Minuten akupunktiert. Die Endpunktmessung erfolgte mit der ,,Rate der
Symptomverbesserung™. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz*,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstindiger
Daten zu Endpunkten. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)
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16 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

dullerer Ursachen (S00-T98)(24)

16.1 Akute Knochelverstauchung - Verstauchung des Sprunggelenks - OSG-
Distorsion

Weltweit existiert eine hohe Inzidenz an Knochelverletzungen. So werden jéhrlich tiber zwei
Millionen Knochelverstauchungen in England und den USA im Krankenhaus
therapiert.(105) Drei Knochen, ndmlich Schienbein (Sprunggelenksoberseite und
Innenknéchel), Wadenbein (AuBenkndchel) und Sprungbein sowie vier Biander (Deltaband
innen, drei Bénder auBlen) bilden zusammen das obere Sprunggelenk. Dabei sorgt das
Deltaband fiir eine Sprunggelenksstabilisierung der Innenseite und die drei tibrigen Béander
fiir eine Stabilisierung des AuBenknodchels mit dem Sprung- und Fersenbein. Bei der
Sprunggelenk-Distorsion kommt es zu einer Bandverletzung zumeist in Folge eines
sportinduzierten Supinationstraumas (man knickt iiber den AuBBenkndchel weg), das in einer
Verletzung der Auflenbédnder resultiert. Eine Verletzung des Innenbandes wird durch ein
Pronationstrauma verursacht. Der Korper reagiert auf die Bandl4sion mit einer Schwellung,
einer Himatombildung, Belastungs- oder Ruheschmerzen, sowie einer Einschrinkung der
Beweglichkeit.(106) Im Rahmen der Therapie sollte moglich frithzeitig eine Behandlung des
schmerzenden Knochels durch Hochlagerung, Kiihlung, Kompression mittels Verbénden,
Schonung, Schmerzlinderung mit NSAR erfolgen, um eine schnelle und vollstindige
Genesung zu gewihrleisten. Das Ziel der Physiotherapie besteht darin, eine
Wiederherstellung der Beweglichkeit und der Funktionalitdt des Knochels zu erreichen.
Prognostisch treten bei einem GroBteil der Patient/innen ein Fortbestehen der Symptome
und Verletzungsrezidive auf, da es schwierig sein kann, die korperliche Schonung mit
Hochlagerung samt Kiihlung der betroffenen Extremitidt im Berufs- und sozialen Leben
umzusetzen.(105)

Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Verstauchung des Sprunggelenks ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen
wird fiir zehn Minuten und tédglich oder alle zwei Tage durchgefiihrt. Es werden fiinf
Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer von fiinf bis 20 Tagen durchgefiihrt. Die
Therapieformen der Wahl war blutiges Schropfen. Die Schropforte waren Ashi-Punkte und

die Haut an dem betroffenen Sprunggelenk. Der Therapie der Verstauchung des
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Sprunggelenks mit blutigem Schropfen widmeten sich zwei systematische

Ubersichtsarbeiten, die zwei RCTs aus China mit 181 Proband/innen inkludierte.(50,51)

16.2 Schropfen versus andere Interventionen

16.2.1 Blutiges Schropfen versus Warteliste/ keine Intervention

Wu verglich 2007 im Rahmen einer chinesischen Studie, an der 61 Teilnehmer/innen mit
Sprunggelenksdistorsion teilnahmen, blutiges Schropfen mit keiner Intervention in der
Kontrollgruppe. In der Interventionsgruppe wurde die Haut an dem betroffenen
Sprunggelenk mit einer Blutentnahme-Nadel angeritzt und danach wurde eine tédgliche
Applikation der Schropfkopfe fiir zehn Minuten durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug
fiinf Tage. In der Kontrollgruppe erfolgte keine therapeutische Intervention. Der primire
Endpunkt war die von ,,Patient/innen bewertete Schmerzintensitdt”, welche mit Hilfe der
,visuellen Analogskalen®, , Effektivitatsrate®, , Funktionsaktivitit®, ,,.Schwellungsgrad* und
Angabe von ,,Nebenwirkungen gemessen wurde. Die Untersuchung der Studie wies eine
angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz mittels ,,Computer-Software*
und eine ,,verdeckte Gruppenzuteilung® mit Hilfe von ,versiegelten, undurchsichtigen
Umschldgen®, damit ergab sich diesbeziiglich ein geringes Biasrisiko. Die Bewertung ergab
hinsichtlich der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,yvollstindigen Daten zu
Endpunkten®, des ,,selektiven Berichtens* und ,,anderen Ursachen fiir Bias* ein unklares
Verzerrungsrisiko. Es wurde keine ,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal® durchgefiihrt, was zu einem hohen Risiko fiir ,,Performance Bias* fiihrte.

Insgesamt ergab die Bewertung der Studie ein unklares Verzerrungsrisiko.(50)

16.2.2 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Wang fiihrte 2009 eine chinesische Studie durch, die blutiges Schropfen mit Akupunktur
verglich. 120 Proband/innen mit akuter Sprunggelenksdistorsion wurden inkludiert. In der
Interventionsgruppe wurde alle zwei Tage fiir zehn-mintitige blutige Schropftherapie auf
Ashi-Punkten durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug 20 Tage. In der Kontrollgruppe
erfolgte jeden zweiten Tag eine Akupunkturbehandlung auf Ashi oder umgebenden
Akupunkturpunkten.  Die  Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der
Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des

Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
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Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®, der ,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, des ,,selektiven Berichtens® und ,,anderer Ursachen fiir Bias*“. Ein
niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstindiger Daten zu Endpunkten® und der
,verblindung der Endpunkterhebung®. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohen

Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

16.3 Akutes LWS-Syndrom

Eine akutes LWS-Syndrom kann 60 bis 80% der Erwachsenen betreffen, dabei sind am
Haufigsten Arbeiter/innen und junge Erwachsene betroffen. Erkrankungsauslosend konnen
unterschiedliche Ursachen sein. Dabei kommt es in Folge von Fehl- oder iiberméBiger
Belastungen oftmals zu akuten muskuléren, faszikuldren und ligamentéren Verletzungen
sowie der Facettengelenke zwischen den Wirbeln. Bei den betroffenen Patient/innen kommt
es zu starken Kreuzschmerzen und einer eingeschrinkten Wirbelsdulenbeweglichkeit. Im
Rahmen der Erkrankung kommt es oftmals ebenso zu einer betréchtlichen Einschrankung
der Lebensqualitit. Die Therapie setzt sich aus einer Kombination aus einer
pharmakologischen  Intervention  mit  nichtsteroidalen  entziindungshemmenden
Medikamenten zur Schmerzlinderung und Physiotherapie zusammen. Zusétzlich wird die
Behandlung oftmals durch Akupunktur erginzt.(107)

Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie des akuten LWS-Syndroms ableiten: Die Therapie mit Schroptkopfen wird fiir fiinf
Minuten und alle zwei Tage durchgefiihrt. Es werden fiinf Behandlungseinheiten bei einer
Behandlungsdauer von zehn Tagen durchgefiihrt. Die angewandte Therapieform war
blutiges Schropfen. Der Schropfort war der in Hiifthohe gelegene Blasenmeridian. Der
Therapie des akuten LWS-Syndroms mit blutigem Schropfen widmete sich eine
systematische Ubersichtsarbeit, die eine RCT aus China mit 52 Proband/innen

inkludierte.(51)

16.4 Schropfen versus andere Interventionen

16.4.1 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Zhou et al. publizierten 2017 eine 52 Teilnehmer/innen umfassende chinesische Studie, die

blutiges Schropfen mit Akupunktur in der Therapie des akuten LWS-Syndroms verglich. In
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der Interventionsgruppe wurde die Haut des in Hiifthohe gelegenen Blasenmeridians
angeritzt und anschliefend an derselben Stelle Schroptkopfe alle zwei Tage fiir fiinf Minuten
appliziert. Die Behandlungsdauer betrug zehn Tage. In der Kontrollgruppe wurde eine
tagliche 30-miniitige Akupunkturbehandlung auf dem Blasenmeridian durchgefiihrt. Die
Endpunktmessung erfolgte mit der ,Rate der Symptomverbesserung® und der
,, Lemperaturunterschiede der Korperoberflaiche®. Die Studie enthielt keine detaillierte
Berechnung des Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der
Studienabbrecher/innen. Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,verdeckten
Gruppenzuteilung®, der ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®, der
,Verblindung der Endpunkterhebung®, der ,,unvollstindigen Daten zu Endpunkten®, des
»selektiven Berichtens™ und ,,anderer Ursachen fiir Bias“. Ein niedriges Risiko bestand
hinsichtlich der angemessenen ,,Generierung der Randomisierungssequenz®. Insgesamt

wurde die Studie mit einem hohen Verzerrungsrisiko bewertet.(51)

16.5 Weichteilkontusion — Gewebequetschung

Eine stumpfe Krafteinwirkung fithrt zu Gewebsquetschungen oder Prellungen ohne
Durchdringung der Haut, die in einer durch Fliissigkeitsansammlung verursachten
Schwellung resultieren. Innere Organe konnen bei schweren Verletzungen in
Mitleidenschaft gezogen werden. Wiahrend subkutane Strukturen in der Regel im Zuge
leichter Kontusionen verletzt werden, kann durch groBere Krafteinwirkung auf den Korper
eine Verletzung tiefergelegener Strukturen wie Organe, Muskeln oder Gelenke erfolgen.
GroBe Krafteinwirkung auf den Korper wird u.a. bei Verkehrsunfillen ausgeldst und je nach
betroffenem Korperbereich kann die Folge eine Muskel-, Herz- oder Hirnkontusion sein.

Die auftretenden Symptome sind lokalisationsabhingig und konnen zu Schmerzen,
Blutergiissen, Uberwirmung, Einschrinkungen der Beweglichkeit und Rotungen fithren. In
der Akuttherapie erfolgt eine unverziigliche voriibergehende Ruhigstellung, Kiihlung und
Hochlagerung der schmerzenden Korperregion. Im Rahmen der pharmakologischen
Therapie werden zur Schmerzlinderung Analgetika wie NSAR und Antiphlogistika
verabreicht. Operative Eingriffe sind nur bei zusédtzlich auftretenden Komplikationen wie
beispielsweise dem infolge einer schweren Kontusion auftretenden akuten
Kompartmentsyndrom indiziert. Zur Wiederherstellung der Mobilisation bieten sich

zusétzlich physiotherapeutische MaBBnahmen an.(108)
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Aus den inkludierten klinischen Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Therapie der Weichteilkontusion ableiten: Die Therapie mit Schropfkopfen wird einmal
téaglich durchgefiihrt. Es werden sieben Behandlungseinheiten bei einer Behandlungsdauer
von sieben Tagen durchgefiihrt. Die Therapieform der Wahl war blutiges Schropfen. Die
Schropforte waren Ashi-Punkte. Der Therapie der Weichteilkontusion mit blutigem
Schropfen widmete sich eine systematische Ubersichtsarbeit, die eine RCT aus China mit

264 Proband/innen inkludierte.(51)

16.6 Schriopfen versus andere Interventionen

16.6.1 Blutiges Schropfen versus Akupunktur

Huang hat 1996 eine chinesische Studie durchgefiihrt, die blutiges Schropfen mit
Akupunktur in der Therapie der Weichteilkontusion verglich. 264 Proband/innen wurden
inkludiert. In der Interventionsgruppe wurde die Haut iiber Ashi-Punkte angeritzt und einmal
taglich eine Schropfkopftherapie eben dort durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug
siecben Tage. In der Kontrollgruppe wurden die Teilnehmer/innen mit einer
Widerstandsakupunktur an der Prellstelle behandelt. Die Endpunktmessung erfolgte mit der
»~Rate der Symptomverbesserung®. Die Studie enthielt keine detaillierte Berechnung des
Stichprobenumfangs und keine Angabe zur genauen Anzahl der Studienabbrecher/innen.
Ein unklares Biasrisiko bestand beziiglich der ,,Generierung der Randomisierungssequenz®,
der ,verdeckten Gruppenzuteilung®”, der ,Verblindung von Teilnehmer/innen und
Studienpersonal®, der ,,Verblindung der Endpunkterhebung®, des ,,selektiven Berichtens*
und ,,anderer Ursachen fiir Bias®. Ein niedriges Risiko bestand hinsichtlich ,,unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten®. Insgesamt wurde die Studie mit einem hohem Verzerrungsrisiko

bewertet.(51)

16.7 Amateur/Innen und Profisportler/Innen

Im Rahmen der Olympischen Spiele in Rio de Janeiro hat der Goldmedaillen-Gewinner
Michael Phelps mit kugelférmigen Himatomen an Riicken und Schulter die Schropftherapie
ins Interesse der Offentlichkeit geriickt. Dem Schrépfen wurde eine vermehrte
Aufmerksamkeit  zuteil.  Athlet/innen  nutzen immer mehr die  breiten
Anwendungsmoglichkeiten der  TCM-Therapieform und  setzen diese zur

Leistungssteigerung und Regeneration ein.
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Aus den inkludierten Studien ldsst sich folgende Anwendungsempfehlung fiir die
Leistungssteigerung werden: Die Therapie mit Schropfkopfen bei Athlet/innen mit
verschiedensten ~Anwendungsindikationen erfolgt ein bis 20 Mal bei einer
Behandlungsdauer von einem Tag bis zu sechs Wochen. Es wurden trockenes Schropfen,
blutiges Schropfen und die Schropfkopfmassage angewandt. Zu Therapiezwecken wurde die
Schropftherapie mit Akupunktur, Moxibustion und Dehniibungen kombiniert. Die
Schropforte variieren je nach Indikation an der seitlichen Oberschenkelmuskulatur, Riicken
und unterer Riicken, Blasenmeridian &Back-Shu-Punkte, Ashi-Punkte, myofasziale
Triggerpunkte, Chengfu (BL 36), Yinmen (BL 37), Weizhong (BL 40 und klassische
Akupunkturpunkte). Leider wurde in dem Grofteil der Publikationen das genaue Verfahren
des Schropfens nur grob skizziert, eine detailliertere Beschreibung wire wiinschenswert

gewesen.(37)

Eine systematische Ubersichtsarbeit beschiftigte sich mit dem Einsatz der Schropftherapie
bei Amateur/innen und Profisportler/innen. Die 11 inkludierten RCTs werden in zwei
Kategorie unterteilt, ndmlich in Leistungssteigerung mit fiinf RCTs aus dem Iran, den USA
(zweimal), China (zweimal) und 134 Proband/innen und in therapeutische Intervention bei
Sportverletzungen mit sechs RCTs aus China (viermal), Griechenland, Vereinigte Arabische

Emirate und 364 Teilnehmer/innen.

16.8 Leistungssteigerung
16.9 Schriopfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

16.9.1 Trockenes Schropfen plus Dehniibungen versus Dehniibungen

In den USA wurde 2015 eine Studie von Doozan bestehend aus drei Gruppen, zwei Gruppen
in der Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe im Rahmen einer Diplomarbeit
durchgefiihrt. In der RCT wurden 32 ménnliche College Footballspieler in zwei Gruppen
eingeteilt. In der ersten Gruppe, in der trockenes Schropfen mit Dehniibungen verglichen
wurde und in die zweite Gruppe, in der ein Vergleich zwischen trockenem Schropfen
verbunden mit Dehniibungen mit der alleinigen Durchfiithrung von Dehniibungen stattfand.
Die Intention der Publikation bestand darin, eine Analyse durchzufithren, ob die
Schropftherapie angewandt als myofasziale Weichteiltechnik zur Erhohung des
Bewegungsumfanges des iliotibialen Bandes Wirksamkeit besitzt. In GRUPPE 1 wurden
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acht Schropfkopfe einmal wochentlich fiir jeweils fiinf bis zehn Minuten entlang der
seitlichen Oberschenkelmuskulatur aufgesetzt. In der GRUPPE 2 wurden ebenfalls acht
Schroptkopfe einmal wochentlich fiir jeweils flinf bis zehn Minuten entlang der seitlichen
Oberschenkelmuskulatur — aufgesetzt. Zusétzlich wurden Dehnungsiibungen mit
Aufwidrmung und statische Hiiftdehnung durchgefiihrt. Die Behandlungsdauer betrug sechs
Wochen. In der Kontrollgruppe erfolgten Stretching bestehend aus einmal wo6chentlich
Warm-up (zehn Minuten auf dem Fahrrad), statische Hiiftdehnung von Oberschenkelflexor,
Musculi Quadrizeps und Tensor fascia latae fiir jeweils eine Minute. Die Behandlungsdauer
betrug sechs Wochen. Primdrer Endpunkt war der iliotibiale Bewegungsumfang des Bandes
(ROM-ITB) gemessen alle zwei Wochen und noch einmal zwei Wochen nach Studienende.
Es fand keine Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des
Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool“ der Cochrane Collaboration wurde keine
angemessene  ,,Generierung der Randomisierungssequenz, keine ,verdeckte
Gruppenzuteilung® und keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal®
festgestellt.(37) Es wurde lediglich eine geringe Zahl an Studienabbrecher/innen angegeben.
Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie ein hohes Bias-Risiko. Das Resultat
der Publikation war, dass keine signifikante Erhohung des iliotibialen Bewegungsumfanges

des Bandes durch Schropftherapie erwirkt werden konnte.(37,45)

16.9.2 Trockenes Schriopfen plus Moxibustion versus keine Intervention

Eine Studie aus China von Sun et al., die 2007 mit 30 Turner/innen durchgefiihrt wurde,
verglich eine Kombination aus trockener Schropftherapie und Moxibustion mit einer
Kontrollgruppe ohne Intervention. Die Verdffentlichung fand in einer Zeitschrift mit
unklaren Peer-Review-Verfahren statt. Hier hat der Autor Sun drei Publikation (2007, 2009,
2012) ein und dieselbe Studie betreffend herausgegeben. Das Ziel der Arbeiten war eine
Untersuchung des Effekts der Schropfbehandlung verbunden mit einer Moxibustionsthrapie
auf das bemerkte Anstrengungsgefiihl und laborchemische Parameter bei Athlet/innen mit
iibungsbedingter Erschopfung. In der Interventionsgruppe wurden die Schropfkopfe
verbunden mit Moxibustion fiir jeweils 15 Minuten auf den Riicken und den unteren
Riickenbereich aufgesetzt. Die Behandlung erfolgte eine Stunde nach Trainingsende. Die
gesamte Behandlungsdauer betrug fiinf Tage. In der Kontrollgruppe wurde keine
Intervention durchgefiihrt. Die Proband/innen sollten eine 30-miniitige Pause einhalten. Es

existierten mehrere primédre Endpunkte, die in selbstberichtete Messungen und klinische
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Messwerte unterteilt werden kénnen. Zu letzteren zdhlten die , Kreatinkinase®, der ,,Blut-
Harnstoff-Stickstoff™ und die ,,routineméfige Urinanalyse®. Selbstberichtete Messungen
waren ,,Bewertung der wahrgenommenen Anstrengung (RPE)* und ,,Anderungen in der
Selbstbeurteilung Symptom Checkliste 90 (SCL-90)*“. Die Beobachtung der Endpunkte
erfolgte vor und nach einer sowie nach regelmédfigen Trainingseinheiten. Es fand keine
Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos
mittels ,,RoB-Tool*“ der Cochrane Collaboration wurde keine angemessene ,,Generierung
der Randomisierungssequenz, keine ,verdeckte Gruppenzuteilung“ und keine
,»Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® festgestellt. Ein unklares Risiko
fiir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund unvollstindiger Daten zu Endpunkten, da die
Studie keine Angaben zu ,,Fluktuationsrate® der Studienteilnehmer/innen machte.(37,109)
Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie ein hohes Bias-Risiko.
Zusammenfassend konnte eine signifikant schnellere Erniedrigung der nach intensiver
korperlicher Betdtigung erhohten ,Kreatinkinase“-Spiegel bei den untersuchten
Athlet/innen in der Schropfgruppe erzielt werden. Auswertungen der Ergebnisse der ,,SCL-
90-Checklisten* ergaben, dass es in der Behandlungsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu einer Besserung zwischenmenschlicher Beziechungen gekommen war.
Ein weiterer positiver Effekt der Schropftherapie ist eine mittels RPE festgestellte Reduktion
der tibungsbedingten Erschopfung.(37,45)

16.10 Schropfen versus andere Interventionen

16.10.1 Blutiges Schriopfen versus Ubungen

Eine iranische Studie 2016 von Ghofrani et al., die mit 22 ausschlieSlich minnlichen
gesunden Handballspielern durchgefiihrt wurde, verglich eine Einzelbehandlung blutigen
Schropfens mit einer Ubungseinheit. Das Ziel dieser Studie war eine Untersuchung des
Effekts von einer Schropfbehandlung und einer Ubungseinheit auf die Hohe der
Leberenzyme. Diese Enzyme sind Indikatoren fiir entziindliche Prozesse, Stress und
Schiaden auf zellulirer Ebene. Es wurden keine Details der Schropfkopftherapie
dokumentiert, lediglich, dass blutiges Schropfen angewandt wurde. Primédre Endpunkte
waren klinisch orientierte systematische Messungen* der Verdnderungen der
»Serumkonzentration® von Kreatinkinase und Laktatdehydrogenase. Die Blutentnahme
erfolgte zu drei verschiedenen Zeitpunkten, ndmlich morgens vor der Intervention, rasch

nach der Therapie sowie 24 Stunden nach dem Schropfen und der Ubungseinheit. Es fand
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keine Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des
Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool“ der Cochrane Collaboration wurde keine
angemessene  ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, keine ,verdeckte
Gruppenzuteilung® und keine Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal
festgestellt. Ein unklares Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund unvollstdndiger
Daten zu Endpunkten, da die Studie keine Angaben zu ,Fluktuationsrate* der
Studienteilnehmer/innen machte.(37) Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie
ein hohes Bias-Risiko. Es konnte eine signifikante Zunahme der Enzyme Kreatinkinase und
Laktatdehydrogenase im Blut kurz nach der Schrépfbehandlung und der Ubungseinheit
festgestellt werden. Die Senkung auf die Ausgangswerte erfolgte innerhalb von 24

Stunden.(37,45)

16.10.2 Trockenes Schropfen versus Dehniibungen

In den USA wurde 2015 eine Studie von Doozan bestehend aus drei Gruppen (zwei Gruppen
in der Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe) im Rahmen einer Diplomarbeit
durchgefiihrt. In der RCT wurden 32 ménnliche College Footballspieler eingeteilt in die erste
Gruppe, in der trockenes Schropfen mit Dehniibungen verglichen wurde sowie in die zweite
Gruppe, in der ein Vergleich zwischen trockenem Schrépfen verbunden mit Dehniibungen
mit der alleinigen Durchfiihrung von Dehniibungen stattfand. Die Intention der Publikation
bestand darin, eine Analyse durchzufiihren, ob die Schropftherapie angewandt als
myofasziale Weichteiltechnik zur Erhohung des Bewegungsumfanges des iliotibialen
Bandes Wirksamkeit besitzt. In GRUPPE 1 wurden acht Schropfkopfe einmal wochentlich
fiir jeweils fiinf bis zehn Minuten entlang der seitlichen Oberschenkelmuskulatur aufgesetzt.
In der GRUPPE 2 wurden ebenfalls acht Schréptkopfe einmal wochentlich fiir jeweils fiinf
bis zehn Minuten entlang der seitlichen Oberschenkelmuskulatur aufgesetzt. Zusétzlich
wurden Dehnungsiibungen mit Aufwarmung und statische Hiiftdehnung durchgefiihrt. Die
Behandlungsdauer betrug sechs Wochen. In der Kontrollgruppe (GRUPPE 3) erfolgte
Stretching bestehend aus einmal wochentlich Warm-up (zehn Minuten auf dem Fahrrad),
statische Hiiftdehnung von Oberschenkelflexor, Musculi Quadrizeps und Tensor fascia latae
fiir jeweils eine Minute. Die Behandlungsdauer betrug sechs Wochen. Primérer Endpunkt
war der iliotibiale Bewegungsumfang des Bandes (ROM-ITB) gemessen alle zwei Wochen,
zusitzlich noch einmal zwei Wochen nach Studienende. Es fand keine Dokumentation von

Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool* der
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Cochrane Collaboration = wurde  keine angemessene ,aenerierung der
Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte Gruppenzuteilung® und keine Verblindung von
Teilnehmer/innen und Studienpersonal* festgestellt.(37) Es wurde lediglich eine geringe
Zahl an Studienabbrecher/innen angegeben. Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese
Studie ein hohes Bias-Risikos. Das Resultat der Publikation war, dass keine signifikante
Erhohung des iliotibialen Bewegungsumfanges des Bandes durch Schropftherapie erwirkt

werden konnte.(37,45)

16.10.3 Trockenes Schropfen versus keine Intervention

Smith hat 2015 eine US-amerikanische Studie durchgefiihrt, die im Rahmen einer
Diplomarbeit die Effekte von trockener Schropftherapie und werkzeugunterstiitzter
Bindegewebsmobilisation auf die Stirke des Bewegungsumfangs (ROM), der inneren
(IROT) und der duBleren Drehung (EROT) der Schulter untersuchte. Teilgenommen hatten
30 Sportler/innen, die eine Sportart betreiben, zu deren Ausiibung repetitive
Uberkofbewegungen notwendig sind. Die Proband/innen litten jedoch nicht unter
Schulterschmerzen. Die Publikation verglich eine Einzelbehandlung Myofaszialer
Dekompressionstherapie, das ist ein anderer Begriff fiir die trockene Schropftherapie, mit
einer sieben-miniitigen Entspannungspause. Ein ,Instrument Assisted Soft Tissue
Mobilization Weichteilmassagegerit (IASTM) wurde am Beginn der Therapieeinheit zur
Durchblutungsforderung des zu behandelnden Bereiches und einem Screening auf
Weichteiladhdsionen eingesetzt. Das IASTM setzte nicht zu intensive Druckanwendung ein,
um mittels dreimaliger Anwendung auf der Muskulatur der Schulter mogliche Adhésionen
in dieser festzustellen. Die Schropftherapie dauerte jeweils fiinf Minuten. Die MFD-
Schroptkopfe wurden in einem vorab festgelegten anatomischen Muster aufgesetzt. Die
gesamte Therapiesession dauerte zehn-15 Minuten. Wahrend der Anwendung wurden die
Proband/innen angewiesen sich zu entspannen. Dabei erfolgte die Verteilung der
Schroptkopfe wie folgt: Zwei der StandardgroBe entsprechende Schroptkopfe wurden
medial des Schulterblattes appliziert, wobei jeweils ein Schropfkopf am unteren Winkel und
der andere am oberen Winkel angesetzt wurde. Die Applikation eines weiteren grofleren
Schropfkopfes fand unter der Spina scapulae und iiber dem Musculus infraspinatus statt.
Zwei weitere Schropfkopfe, ein standardgroBer gebogener Schropfkopf tiber dem medialen
Teil des Musculus supraspinatus und ein kleiner gebogener Schroptkopf iiber dem lateralen

Teil des Muskels. Die Schropfkdpfe haben abgeschrigte Kanten, sind aus Kunststoff und
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der benotigte Unterdruck wird mit Hilfe einer Saugpumpe erzeugt. Nach Beendigung der
funf-miniitigen Behandlung wurde eine Spiilung der geschrépften Stellen mit dem IASTM
Werkzeug unter mittlerer Druckanwendung durchgefiihrt, mit dem Ziel entstandene
Entziindungen durch Schropfen Richtung Herz zu leiten. Primédre Endpunkte waren Stérke
des Bewegungsumfangs (ROM), der inneren (IROT) und der duleren Drehung (EROT) der
Schulter und ,,Torque* (innere Drehung und duere Drehung). Diese wurden jeweils vor und
nach der therapeutischen Intervention gemessen. Es fand keine Dokumentation von
Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool* der
Cochrane Collaboration wurde keine angemessene ,aenerierung der
Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte Gruppenzuteilung* und keine ,,Verblindung
von Teilnehmer/innen und Studienpersonal festgestellt. Es wurde lediglich eine geringe
Zahl an Studienabbrecher/innen angegeben.(37,109) Die abschlieBende Beurteilung ergab
fiir diese Studie ein hohes Bias-Risiko. Im Rahmen der Studie konnte eine signifikante
Steigerung des Bewegungsumfangs (ROM) sowie eine bessere Aullenrotation der Schulter
in der Schropfgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe erzielt werden. Bei der
Innenrotation ergab sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Im
Rahmen der ,,Torque“-Drehmoment- Messung lieB sich ein signifikanter Effekt zugunsten

der Schropfgruppe bei der Innenrotation der Schulter feststellen.(37,45)

16.10.4 Schropfkopfmassage versus keine Intervention

Eine chinesische Studie von Yang et al., die 2014 mit 20 Leichtathlet/innen durchgefiihrt
wurde, verglich eine Therapieeinheit Schropfkopfmassage mit einer Kontrollgruppe ohne
Intervention. Die Veroffentlichung fand in einer Zeitschrift mit unklaren Peer-Review-
Verfahren statt. Das Ziel der Arbeiten war eine Evaluierung der Wirkung von einer auf den
Back-Shu-Schropfpunkten durchgefiihrten Schropfbehandlung auf die Spiegel der Serum-
Kreatinkinase trainingsinduzierter —Erschopfung bei Leichtathlet/innen. In der
Interventionsgruppe wurden tiglich Schroptkopfe fiinf- bis zehnmal entlang des
Blasenmeridians, auf den Back-Shu-Punkten bewegt. Die Behandlung erfolgte eine Stunde
nach Trainingsende. Die gesamte Behandlungsdauer betrug vier Tage. In der Kontrollgruppe
wurde keine Intervention durchgefiihrt. Die Proband/innen sollten ein 30-miniitige Pause
einhalten. Der primdre Endpunkt war die zu den klinischen Messwerten zdhlende
,Kreatinkinase“. Am flinften Tag wurden drei Messungen durchgefiihrt (vor und jeweils

eine beziehungsweise 16 Stunden nach Ende der Trainingseinheit). Es fand keine
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Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos
mittels ,,RoB-Tool*“ der Cochrane Collaboration wurde keine angemessene ,,Generierung
der Randomisierungssequenz®, keine ,verdeckte Gruppenzuteilung“ und keine
,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal festgestellt werden. Ein unklares
Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund ,,unvollstdndiger Daten zu Endpunkten®,
da die Studie keine Angaben zu ,Fluktuationsrate* der Studienteilnehmer/innen
machte.(37,111) Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie ein hohes Bias-
Risiko. Zusammenfassend konnte eine signifikant schnellere Senkung des erhohten
Kreatinkinase- Spiegels bei den untersuchten Athlet/innen 16 Stunden nach der

Schropfbehandlung erzielt werden, verglichen mit der Kontrollgruppe.(37,45)

16.11 Therapeutische Intervention bei Sportverletzungen
16.12 Schropfen plus andere Interventionen versus andere Interventionen

16.12.1 Trockenes Schropfen plus Akupunktur versus Massage plus

Kriutercreme

Eine Studie aus China, die 1996 von Ao et al. mit 40 an Fersenschmerzen leidenden
Sportler/innen (,,Wushu, Leichtathletik, Basketball, Volleyball, Wrestling*) durchgefiihrt
wurde, verglich eine Kombination von trockenem Schropfen und Akupunktur in der
Interventionsgruppe mit einer kombinierten Therapie von Massage und Kriutercreme in der
Kontrollgruppe. Die Veroffentlichung fand in einer Zeitschrift mit unklaren Peer-Review-
Verfahren statt. Das Ziel der Arbeiten war die Analyse der Wirksamkeit von der mit
Akupunktur kombinierten Schropfbehandlung auf die Besserung von Fersenschmerzen bei
den untersuchten Sportler/innen. In der Interventionsgruppe wurde die Haut mit
Akupunkturnadeln auf den Ashi-Punkten angeritzt und nach kurzem Blutfluss Schroptkopfe
fur funf Minuten aufgesetzt. Die Prozedur fand insgesamt viermal statt. Die gesamte
Behandlungsdauer betrug 12 Tage. In der Kontrollgruppe wurde einmal téglich eine
kombinierte Therapie aus Massage und Kriutercreme angewandt. Der primédre Endpunkt
war eine ,subjektive Bewertung der stattgefundenen Verbesserungen®, dazu zédhlen
»Schmerzen®, , Druckschmerzen®, ,Kraft des FuBes“ und ,,Gefdhigkeit“. Es fand eine
Unterteilung in die Kategorien ,,geheilt®, ,,fast geheilt”, ,,verbessert” und ,,versagt statt. Es

fand keine Dokumentation der genauen Messzeitpunkte und von Nebenwirkungen statt. Bei
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der Beurteilung des Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool*“ der Cochrane Collaboration
wurde keine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung und keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal*
festgestellt werden. Ein unklares Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias® bestand aufgrund
unvollstdndiger Daten zu Endpunkten, da die Studie keine Angaben zu ,,Fluktuationsrate*
der Studienteilnehmer/innen machte.(37) Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese
Studie ein hohes Bias-Risiko. Die Studie kam zu dem Schluss, dass es in der Schropfgruppe
zu einer signifikanten subjektiv wahrgenommenen Verbesserung beziiglich ,,Schmerzen®,
,Druckschmerzen®, ,Kraft des Fulles® und ,Gehfdhigkeit“ verglichen mit der
Kontrollgruppe gekommen ist.(37,45)

16.12.2 Elektroakupunktur plus heile Kriuterkompressen versus

trockenes Schropfen plus Akupunktur

Eine von Xu et al. 2012 durchgefiihrte Studie aus China, mit 86 Sportler/innen mit hinterer
Oberschenkelverspannung, die eine in der Interventionsgruppe kombinierte Therapie von
Elektroakupunktur und heiflen Krauterkompressen mit einer Kombination aus Schrépfen
und Akupunktur in der Kontrollgruppe verglich. Die Veroffentlichung fand in einer
Zeitschrift mit unklaren Peer-Review-Verfahren statt. Das Ziel der Arbeiten war es, den
therapeutischen Einsatz von Elektroakupunktur und heilen Krauterkompressen in der
Behandlung von Sportler/innen mit hinterer Oberschenkelmuskelverspannung zu
analysieren und deren Wirksamkeit nachzuweisen. In der Interventionsgruppe wurden auf
den Ashi-Punkten des schmerzenden Oberschenkels Elektroakupunktur und heif3e
Krauterkompressen tiglich angewandt. In der Kontrollgruppe wurden auf den Chengfu (BL
36), Yinmen (BL 37), Weizhong (BL 40) und einigen anderen Punkten Akupunktur- und
Schréptbehandlungen tdglich durchgefiihrt. Es wurden zwei Behandlungszyklen zu je zehn
Behandlungen therapiert. Die primdren Endpunkte waren die ,,subjektive Bewertung auf der
5-Punkte-Likert-Skala (0-4) fiir Schmerzen®, ,,Schwellungen und Schmerzempfindlichkeit®,
,»Wiederherstellung der Gehfunktion* und der ,,Gesamtwert subjektiver Verbesserungen®.
Es erfolgte eine Unterteilung in folgende Kategorie: ,,geheilt”, ,sehr stark verbessert*,
,verbessert” und ,.keine Verdnderung®. Die Messungen der Endpunkte erfolgten jeweils vor
und nach Behandlungseinheiten. Es fand keine Dokumentation von Nebenwirkungen statt.
Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool* der Cochrane Collaboration

wurde keine angemessene ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte
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Gruppenzuteilung und keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal*
festgestellt. Ein unklares Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund unvollstandiger
Daten zu Endpunkten, da die Studie keine Angaben =zu ,Fluktuationsrate* der
Studienteilnehmer/innen machte.(37,112) Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese
Studie ein hohes Bias-Risiko. Die Interventionstherapie zeigte sich als signifikant besser als
die Kontrollgruppe und somit auch die Schropftherapie im Hinblick auf Symptombesserung,
Reduzierung korperlicher Beschwerden und Wiederherstellung der Gehfunktion.(37,45) In
der im systematischen Review enthaltenen Tabelle sind Interventions- und Kontrollgruppe

vertauscht, da die Kombination aus Schropfen und Akupunktur als Kontrolle dient.

16.12.3 Trockenes Schropfen plus Akupunktur versus Kriutermedizin

Eine 2010 von Zhou publizierte chinesische Studie, die mit 88 Schwimmer/innen mit
leichtem bis starkem Sonnenstich durchgefiihrt wurde, verglich eine Kombination aus
Schropfen und Akupunktur in der Interventionsgruppe mit Kridutermedizin in der
Kontrollgruppe. Die Veroffentlichung fand in einer Zeitschrift mit unklaren Peer-Review-
Verfahren statt. Das Ziel der Arbeiten ist die Analyse der Wirksamkeit von der Kombination
aus Akupunktur und Schropfbehandlung auf die Besserung von leichten bis schweren
Sonnenstichen bei Schwimmer/innen. In der Interventionsgruppe wurde fiir 20 Minuten eine
einzelne Akupunkturbehandlung und Schropfkopfe fiir fiinf-—zehn Minuten auf klassische
Akupunkturpunkte gesetzt. Die gesamte Behandlungsdauer betrug einen Tag. In der
Kontrollgruppe wurde insgesamt zweimal Kriutermedizin angewandt. Die priméren
Endpunkte waren die ,subjektive Bewertung der Symptombesserung (basierend auf
korperlicher Stirke, Miidigkeit, Brustenge, Ubelkeit und weiterer Symptome)*. Es erfolgte
eine Unterteilung in die ,,Kategorien® ,,geheilt”, ,verbessert, und ,,fehlgeschlagen®.
AulBlerdem wurde auch noch eine Zeitmessung bis zur ,,vollstdindigen Genesung* in Minuten
durchgefiihrt. Nach 24 Stunden wurde die Messung durchgefiihrt. Es fand keine
Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos
mittels ,,RoB-Tool*“ der Cochrane Collaboration wurde keine angemessene ,,Generierung
der Randomisierungssequenz, keine ,verdeckte Gruppenzuteilung” und keine
,»Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® festgestellt. Ein unklares Risiko
fir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund unvollstdndiger Daten zu Endpunkten, da die
Studie keine Angaben zu ,,Fluktuationsrate* der Studienteilnehmer/innen machte.(37) Die

abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie ein hohes Bias-Risiko. Verglichen mit der
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Kontrollgruppe kam es in der Schropfgruppe zu einer signifikant hoheren Genesungsrate.
Des Weiteren wurde eine signifikante Reduktion der Genesungsdauer in der

Interventionsgruppe registriert.(37,45)

16.13 Schropfen versus andere Interventionen

16.13.1 Ischimische Drucktechnik/ instrumentengestiitzte
Weichteilmobilisierungstechnik/ trockenes Schropfen versus Kkeine

Intervention

Eine Studie aus Griechenland von Fousekis et al. wurde 2016 publiziert und bestand aus vier
Gruppen, drei Gruppen in der Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe. In der Studie
wurden 70 minnliche Amateur-FuBlballspieler eingeteilt in drei Interventionsgruppen,
ndmlich ,,instrumentengestiitzte ~Weichteilmobilisierungstechnik (Ergon©-Technik)*,
otrockene Schropftherapie® und ,,ischdmische Drucktechnik®, verglichen mit keiner
Intervention in der Kontrollgruppe. Die Veroffentlichung fand in einem Peer-Review-
Journal statt. Die Intention der Publikation war eine Wirksamkeitsanalyse der Therapie von
myofaszialen Triggerpunkten im wunteren Riickenbereich der Probanden mit
minstrumentgestiitzter Weichteilmobilisierungstechnik (Ergon©-Technik)®, ,trockenem
Schropfen® und der ,,ischdmischen Drucktechnik®. In GRUPPE 1 wurde die ischdmische
Kompressionstechnik einmal wochentlich fiir fiinf Minuten pro Triggerpunkt angewandt. In
GRUPPE 2 wurde einmal wochentlich die Werkzeugunterstiitzte Bindegewebsmobilisation
4 Ergon® auf jedem Triggerpunkt fiir zwei Minuten durchgefiihrt. In GRUPPE 3 wurden die
Schroptkopfe einmal wochentlich auf drei Triggerpunkte fiir jeweils fiinf Minuten
aufgesetzt. Die gesamte Behandlungsdauer betrug drei Wochen. In der Kontrollgruppe fand
keine Intervention statt. Die primadren Endpunkte waren die auf ,,myofasziale Triggerpunkte
bezogene Schmerzdruckschwelle® (PPT) und ,,visuelle Analogskala® fiir die ,,subjektive
Messung der Schmerzintensitit (VAS).(37,113,114) Messungen der Endpunkte erfolgten
durch einen Priifer jeweils vor und nach der Behandlung. Es fand keine Dokumentation von
Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool* der
Cochrane Collaboration wurde keine angemessene ,aenerierung der
Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte Gruppenzuteilung® und keine ,,Verblindung
von Teilnehmer/innen und Studienpersonal® festgestellt. In dieser Studie wurde eine

,»Verblindung der Endpunkterhebung®“ durchgefiihrt, da sie jedoch selbstberichtete
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Messungen enthélt, kann sie nicht mit einem niedrigen Verzerrungsrisiko bewertet werden.
Ein unklares Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias* bestand aufgrund unvollstdndiger Daten zu
Endpunkten, da die Studie keine Angaben zu ,Fluktuationsrate* der
Studienteilnehmer/innen machte. Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie ein
hohes Bias-Risiko. Das Resultat der Studie war eine im Rahmen der Schropftherapie
erwirkte signifikante Reduktion der Schmerzintensitit im Vergleich mit der Kontrollgruppe
ohne Intervention. Ebenfalls konnte in der Schropfgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe
eine signifikante Erhohung der auf ,myofasziale Triggerpunkte bezogenen

Schmerzdruckschwelle erreicht werden.(37,45)

16.13.2 Trockenes Schropfen versus Massage/ Moxibustion/ Akupressur/

Elektroakupunktur oder keine Intervention

Eine 2009 von Liu publizierte chinesische Studie, die mit 60 Bodybuilding
Sportstudent/innen einer Sportuniversitit durchgefithrt wurde, verglich Schropfen in der
Interventionsgruppe mit fiinf verschiedenen Kontrollgruppen, nidmlich Massage,
Moxibustion, Akupressur, Elektroakupunktur und keiner Intervention in der Kontrollgruppe.
Die Ver6ffentlichung fand in einer Zeitschrift mit unklaren Peer-Review-Verfahren statt.
Das Ziel der Arbeiten war die Analyse der Wirksamkeit von der Schropfbehandlung auf die
Besserung von trainingsinduzierter Erschopfung. In der Interventionsgruppe wurden auf die
Haut Schropfkopfe fiir jeweils 15 Minuten aufgesetzt. Die Prozedur erfolgte nach dem
Trainingsende. Die gesamte Behandlungsdauer betrug 40 Tage. In der Kontrollgruppe
wurden in GRUPPE1 Massage oder GRUPPE 2 Moxibustion fiir jeweils 15 Minuten
angewandt. Die Akupressurbehandlungen der GRUPPE 3 erfolgten in je fiinf-zehn
miniitigen Einheiten bei 15-20 Anwendungen. In der GRUPPE 4 wurde die
Elektroakupunktur je 15-mintitig auf klassischen und Ashi-Punkten durchgefiihrt. In
GRUPPE 5 wurde keine Intervention angewandt. Die Behandlungsdauer betrug ebenfalls 40
Tage. Die primdren Endpunkte waren die ,,Bemessungsskala der wahrgenommenen
Belastung (RPE)“ und die ,,Reaktionszeit auf visuelle und auditive Reize (RT)*. Es fand
keine Dokumentation von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des
Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool“ der Cochrane Collaboration wurde keine
angemessene  ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, keine ,verdeckte
Gruppenzuteilung und keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal*

festgestellt. Ein unklares Risiko fiir einen ,,Attrition-Bias‘ bestand aufgrund unvollstindiger
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Daten zu Endpunkten, da die Studie keine Angaben =zu ,Fluktuationsrate* der
Studienteilnehmer/innen machte.(37) Die abschlieBende Beurteilung ergab fiir diese Studie
ein hohes Bias-Risiko. Im Rahmen der Schropfbehandlung konnte eine signifikante
Reduktion der trainingsinduzierten Erschopfung im Vergleich mit der Kontrollgruppe ohne
Intervention bewirkt werden. Die Massagetherapie hat verglichen mit der Kontrollgruppe
ohne Intervention eine signifikante Reduzierung der ,,Reaktionszeit auf visuelle und auditive

Reize (RT)“ erzielt.(37,45)

16.13.3 Trockenes und blutiges Schriopfen versus keine Intervention

Eine von Sadek 2016 veroffentlichte Studie aus den Vereinigten Arabischen Emiraten, die
mit 20 an chronischen Riickenschmerzen leidenden FuBballspieler/innen durchgefiihrt
wurde, verglich eine Kombination aus trockenem und blutigem Schropfen in der
Interventionsgruppe mit keiner Intervention in der Kontrollgruppe. Die Veroffentlichung
fand in einem Peer-Review-Journal statt. Die Studie zielt auf eine Untersuchung der
Schropftherapie als therapeutische Therapieoption bei an chronischen Riickenschmerzen
leidenden FuBballer/innen ab. In der Interventionsgruppe wurde blutiges und trockenes
Schropfen viermal wdochentlich angewandt. Beziiglich der Anwendungsdetails des
Schropfens wurde nur ungenau dokumentiert. Die gesamte Behandlungsdauer betrug acht
Wochen. In der Kontrollgruppe wurde keine Intervention durchgefiihrt. Die priméren
Endpunkte waren der ,Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ)”, die
»Isometrische Ausdauer des lokalen Skelettmuskels (IE)“ und der ,,Bewegungsumfang der
Lendenwirbelsdule (ROM-LWS) (Flexion, Extension)“. Es fand keine Dokumentation der
genauen Messzeitpunkte und von Nebenwirkungen statt. Bei der Beurteilung des
Verzerrungsrisikos mittels ,,RoB-Tool“ der Cochrane Collaboration wurde keine
angemessene  ,,Generierung der Randomisierungssequenz®, keine ,,verdeckte
Gruppenzuteilung und keine ,,Verblindung von Teilnehmer/innen und Studienpersonal*
festgestellt. Es gab keine Studienabbrecher/innen.(37) Die abschlieBende Beurteilung ergab
fir diese Studie ein hohes Bias-Risiko. Die Publikation kam zu dem Schluss, dass es in der
Schropfgruppe zu einer signifikanten Verringerung der mittels ,,Roland and
Morris Disability Questionnaire* subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigung verglichen
mit der Kontrollgruppe gekommen ist. Die Schropfbehandlungen resultierten in einer
signifikanten Erhohung der ,,Isometrischen Ausdauer des lokalen Skelettmuskels* und des

,Bewegungsumfanges der Lendenwirbelsdule* im Vergleich mit der Kontrollgruppe.(37,45)

- 182 -



Die Studie gibt zur Anwendung der Schropftherapie unterschiedliche Informationen,
wéhrend im Abstract von Schropfen zweimal wochentlich fiir eine Woche die Rede ist, steht

im Volltext eine Beschreibung von vier Tagen pro Woche fiir insgesamt acht Wochen.(115)
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17 Nebenwirkungen

Dieses Kapitel enthédlt Nebenwirkungen des Schropfens. Die Schropftherapie wird, wenn
durch erfahrene und gut ausgebildete Hénde durchgefiihrt, als eine primér sichere
Behandlungsform angesehen.(37) Tendenziell werden Nebenwirkungen seltener in
klinischen Studien wie RCTs, dafiir aber oftmals als Beobachtungsstudien beschrieben.
Generell wurden diese in klinischen Studien selten angegeben, traten aber durchaus hiufig
auf, wobei sie zumeist kurz gedauert haben. Wenn Nebenwirkungen angegeben wurden, so

wiesen sie zumeist einen leichten bis mittelschweren Schweregrad auf.

Eine Unterteilung der Nebenwirkungen kann in ,,systematische” und ,lokale” sowie in
,vermeidbare und ,,nicht vermeidbare* vorgenommen werden.

Die Entstehung von Narben, Verbrennungen, Bullae, Abszessen, Hautinfektionen, Juckreiz,
Animie und Pannikulitis zdhlen zur Kategorie der vermeidbaren Nebenwirkungen. Dagegen
sind das Kobner-Phianomen, Kopfschmerzen, Miudigkeit, Schwindel, vasovagale Attacken,

Ubelkeit und Schlaflosigkeit den nicht vermeidbaren Nebenwirkungen zuzuordnen.

Eine Hiaufung von Infektionen, vasovagalen Attacken und Narbenbildung ldsst sich bei der
Anwendung des blutigen Schropfens nachweisen. Das trockene Schropfen geht oft mit
Odemen, Erythemen und Ekchymosen einher. Wenn zur Erzeugung des zum Aufsetzen der
Schropfkopfe bendstigten Unterdrucks Feuer eingesetzt wird, so besteht ein erhdhtes Risiko
fiir durch die Behandlung induzierte Verbrennungen.(13,29,116) Zu beachten gilt weiters,
dass die durch Schrépfbehandlungen entstandenen Schropfmale durch eine/n Arzt/Arztin,
die/der diese TCM-Methode nicht bekannt ist, falschlicherweise als Erscheinungsform von
systematischen Erkrankungen missinterpretiert werden kann. Genauso ist es moglich, dass
die durch Schropfen bei Kindern entstandenen Hamatome oder Hautldsionen versehentlich

als Kindesmisshandlungen oder Zeichen systemischer Erkrankungen gedeutet werden.(117)

Nebenwirkungen des Schrépfens wurden zur besseren Ubersicht in folgender Tabelle
dargestellt und in ,Erstautor/in, Jahr (Referenz)“, ,Titel*, ,,Schropfmethoden®,
»Schropfpunkte®, ,,Beschwerdebild/ Diagnose®, ,,Betroffenenanzahl/Geschlecht und
»~Anwender/in“  unterteilt. Zwei weitere geplante Spalten der Tabelle, nadmlich
,Heilungszeit* und ,,Komplikationen®, konnten aufgrund diesbeziiglich nicht ausreichend
vorhandener Informationen nicht realisiert werden. Inkludiert wurden 35 RCTs und

Fallberichte, die per Internetrecherche gesucht wurden.
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Trockenes und blutiges Schropfen fiihrten in jeweils 15 Publikationen zu Nebenwirkungen.
Dabei wurde in der von Kim et al. 2012 durchgefiihrten Studie eine Kombination aus
trockenem und blutigem Schropfen angewandt.(98,116) Die Anwendung der
Schroptkopfmassage bewirkte in zwei Studien unerwiinschte Nebenwirkungen und
pulsierendes Schropfen dagegen in drei.(96,97,102,118,119) Die Schrépfform in den
Arbeiten von Jang und Jung war nicht dokumentiert.(120) Dabei wurden folgende lokale
Nebenwirkungen dokumentiert: Erytheme, Odeme, Ekchymosen und Himatome der Haut,
Koébnerphdnomen, Herpes simplex, Wundheilungsjucken, vesikulobullose Léasionen,
iatrogene Bullae, Keloid, Hautrisse, Pannikulitis, Lipome, Combustio und zervikale
epidurale Abszesse. Aufgetreten sind zusétzlich folgende systematischen Nebenwirkungen:
Unbehagen, Benommenheit, Miidigkeit, Schiittelfrost, verschwommenes Sehen,
Schwindelgefiithl, Schmerzen an den Schropfstellen, Verschlechterung bestehender
Schmerzen, Kribbeln in Hinden, Armen und Beinen, Muskelkater, Kreislaufinstabilitét,
voriibergehende vagale Reaktion, Cephalea, Migréineattacke, Wiederauftreten von Tinnitus,
Ganzkorperjucken, generalisierte  Korperschmerzen, Eisenmangelanimie, cardiale
Hypertrophie mit chronischer Anémie, intraperitoneale Blutungen, Insult, HWS-Syndrom
und Prolapsus nuclei pulposi. Dabei treten am Hiufigsten durch trockenes, blutiges,
pulsierendes Schropfen sowie Schropfkopfmassage hervorgerufene Schmerzen an den
Schropfstellen / Verschlechterung bestehender Schmerzen (23 Personen) und durch
trockenes und blutiges Schropfen entstandene Verbrennungen (19 Personen) auf. Bei sieben
Personen entstand ein durch blutiges Schropfen hervorgerufener Eisenmangel und bei sechs
Personen kam es auf der Haut zu Erythemen, Odemen, Ekchymosen und Himatomen. Im
Rahmen der Therapie mit trockenem und pulsierendem Schrépfen kam es bei fiinf Personen
zu Kribbeln in Handen, Armen und Beinen sowie Muskelkater. Vier Personen erlitten eine
voriibergehende vagale Reaktion durch blutiges Schropfen und dieselbe Personenanzahl
Unbehagen, Benommenheit, Miidigkeit, Schiittelfrost, verschwommenes Sehen, sowie
Schwindelgefiihl durch die Anwendung von blutigem, trockenem Schropfen und der
Schroptkopfmassage. Blutiges, trockenes Schropfen und Schropfkopfmassage riefen bei
drei Personen Kopfschmerzen hervor, wobei in der RCT von Lauche et al. 2012 keine
Personenzahl angegeben wurde. Eine Pannikulitis entstand bei zwei Personen einmal durch
trockenes Schropfen und in einer Publikation wurde die Schropfart nicht angegeben.
Ebenfalls bei zwei Personen kam es im Rahmen des blutigen Schropfens zur Entstehung von

zervikalen epiduralen Abszessen. Die Schropfkopfmassage fithrte bei jeweils einer Person
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zu einem Prolapsus nuclei pulposi, einem Lipom, Schmerzen im oberen Riicken, Schmerzen
im Schulterbereich, erh6hte Muskelspannung und Schmerzen sowie Vertigo. Zwei Personen
litten nach der therapeutischen Intervention unter Kopfschmerzen. Nach der Anwendung
von blutigem Schropfen erkrankte jeweils eine Person an einem HWS-Syndrom, Insult, einer
kardialen Hypertrophie mit chronischer Andmie, Hautrissen, vesikulobullose Léasionen,
generalisierten Korperschmerzen, Ganzkorperjucken, Schmerzen an den Schropfstellen und
ein lokalen Hdmatomen. Bei je zwei Personen traten nach der blutigen Schropftherapie
zervikale epidurale Abszesse und Verbrennungen auf. Vier Personen erlitten
voriibergehende vagale Reationen. Insgesamt sieben Félle von Eisenmangelandamien folgten
auf die therapeutischen Interventionen. Nach dem trockenen Schropfen erkrankte jeweils
eine Person an intraperitonealen Blutungen, Pannikulitis, Keloidbildung, iatrogenen Bullae,
Hautrissen, generalisierten Korperschmerzen, Ganzkorperjucken, leichten Kopfschmerzen,
Kribbeln in Hinden und Armen, verschwommener Sicht, Zitteranfillen, Miidigkeit sowie
Erythemen, Odemen und Ekchymosen der Haut. Jeweils zwei Personen beklagten nach der
Behandlung leichte Riickenschmerzen sowie zunehmende Schmerzen des unteren Riickens
und des Nackenbereichs. Vier Personen gaben Schmerzen an den Schropfstellen an und
insgesamt 16 Personen erlitten Verbrennungen ersten und zweiten Grades. Nach der
Anwendung von pulsierendem Schropfen kam es bei einer Person zur Verschlimmerung
chronischer Riickenschmerzen. Jeweils zwei Personen verspiirten nach der Behandlung ein
leichtes Kribbeln in den Beinen beziehungsweise hatten einen Muskelkater. Die
therapeutische Intervention rief bei vier Personen milde Hamatome hervor und verursachte
bei insgesamt acht Patient/innen leichte Riickenschmerzen. Keine Dokumentation der
Schropfform erfolgte bei der Herpes simplex Erkrankung (eine Person) und bei dem
entstandenen Kobnerphdnomen (eine Person). Die Anzahl der von den Nebenwirkungen
betroffenen Personen wurde bei Kreislaufinstabilitdt, bei Kopfschmerzen (eine Studie),
Migraneattacken, Wiederauftreten von Tinnitus und Wundheilungsjucken nicht angegeben.
Ein GroBteil der schwerwiegenderen Nebenwirkungen wurde durch unsachgeméille
Anwendung verursacht. So wurde die Schropftherapie beispielsweise bei vier der sieben an
Eisenmangelandmie erkrankten Personen durch Eigenanwendung beziehungsweise in einem
Fall durch eine unqualifizierte Person hervorgerufen. Ein Grof3teil der Verbrennungen durch
Eigenanwendung oder Verwandte und Freunde verursacht. Hier wurde eine Nebenwirkung
an einem Kind dokumentiert, ndmlich eine Verbrennung ersten Grades durch von der Mutter

durchgefiihrtes trockenes Schropfen.

- 186 -



Ein Bandscheibenvorfall trat ebenfalls im Rahmen einer selbst durchgefiihrten
Schroptkopfmassage auf.(94-98,102,118-141) Dabei zeigt sich wiederum die Wichtigkeit
der Durchfithrung der Schropftherapie durch qualifiziertes medizinisches Fachpersonal
unter Berlicksichtigung der geltenden Richtlinien zur Infektionskontrolle, Einhaltung
grundlegender HygienemalBBnahmen und von Sicherheitsprotokollen. Essentiell ist ebenfalls

eine genaue Ausbildung und Schulung von Schropftherapeut/innen.(18,116)

In vielen Publikationen erfolgte nur eine Aufzihlung der Nebenwirkungen ohne genaue
Angabe zusitzlicher Informationen wie Schropfform, Anwender/innen oder Anzahl der
betroffenen Personen. Im Rahmen zukiinftiger klinischer Studien sollte mehr Wert auf die
detaillierte Beschreibung aufgetretener Nebenwirkungen gelegt werden, da dies auch
grundlegend zu einer Erleichterung der Identifikation moglicher Risiken beitragen

wiirde.(120)
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18 Ergebnisse

Dieses Kapitel widmet sich den Resultaten, die durch die in dieser Diplomarbeit inkludierten
Studien gewonnen wurden. Es werden nachfolgend die durch den Vergleich der
Schropftherapie mit einer aktiven oder keiner Intervention erzielten Ergebnisse in 21
unterschiedlichen Erkrankungsbildern und die dabei aufgetretenen Nebenwirkungen

angefiihrt.

Herpes Zoster & postherpetische Neuralgie: Blutiges Schropfen konnte in der Therapie
von Herpes Zoster verglichen mit Medikamenten eine ,,hohere Heilungsrate®, eine
»Symptomverbesserung und eine ,,Reduktion der Entstehung von postherpetischer
Neuralgie® bei Proband/innen bewirken. Eine Kombination von blutigem Schropfen mit
Medikamenten fithrte zu einer hoheren Heilungsrate als die alleinige Gabe von
Medikamenten. Eine Verbesserung der Symptome konnte jedoch nicht festgestellt werden.
Im Rahmen der Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass blutiges Schropfen bei der
Heilung von Léasionen und der Reduktion von Begleitschmerzen verglichen mit
Medikamenten zu einer signifikanten Besserung fiihrte. Ebenso zeigte sich eine
Kombination mit anderen Interventionen effektiver als deren alleinige Anwendung.(48)
Dagegen konnte in der systematischen Ubersichtsarbeit von Kim et al. 2011 bei dem
Vergleich der Schropftherapie mit antiviralen Medikamenten in der Schmerzbehandlung des
Herpes Zosters kein signifikant besserer Effekt nachgewiesen werden.(49) In der von Cao
et al. 2012 durchgefiihrten Meta-Analyse zeigte sich blutiges Schropfen beziiglich der
»Heilung* von Herpes Zoster und ,,Inzidenzrate der postherpetischen Neuralgie* verglichen
mit Medikamenten tberlegen. Im Hinblick auf ,,Symptomverbesserung® konnte kein
positiver Effekt festgestellt werden. Die Kombination aus blutigem Schrépfen und
Medikamenten konnte einen besseren Effekt bei der Heilung von Herpes Zoster erzielen als
die alleinige  medikamentose  Therapie, jedoch zu keiner signifikanten
HSymptomverbesserung fithren. In Bezug auf Heilung und Symptomverbesserung zeigte
sich  blutiges Schropfen und  Akupunktur effektiver als die alleinige
Akupunkturbehandlung.(9) Bei dem Vergleich der Schropftherapie mit Medikamenten
wurde dem blutigen Schrépfen eine signifikante Uberlegenheit in der Verminderung von
Schmerzen attestiert. Im Vergleich zwischen medizinischem Schropfen mit Warmetherapie
konnte kein Unterschied der Wirksamkeit festgestellt werden. In einer Studie konnte keine

Uberlegenheit der Schropfgruppe kombiniert mit Bewegung in der Therapie von Herpes
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Zoster Schmerzen im Vergleich mit Bewegung alleine festgestellt werden.(50) Eine
durchgefiihrte Analyse ergab dhnliche klinische Wirkungen bei dem Vergleich zwischen
blutiger Schropftherapie und Akupunktur in Bezug auf ,,Symptomverbesserung® in der
Therapie der postherpetischen Neuralgie.(51)

Tumorschmerzen: Positive Auswirkungen zeigte die Anwendung von trockenem
Schrépfen nach drei Tagen bei Tumorschmerzen verglichen mit Tumormedikamenten.(49)
Fazialsiparese: Leeres Schropfen verbunden mit Akupunktur und blutiges Schrépfen
verbunden mit Akupunktur hatten auf die ,,Heilung™ einen signifikant besseren Effekt als
Akupunktur allein. Bei der ,,Verkiirzung der durchschnittlichen Heilungszeit* zeigte eine
kombinierte therapeutische Intervention aus Schropfen und Medikamenten ein besseres
Ergebnis als die Medikamente allein.

Blutiges Schropfen zeigte laut Meta-Analyse einen deutlich besseren Effekt beziiglich
,»Verbesserung der Heilungsrate als Medikamente. AuBerdem zeigte sich eine
Uberlegenheit des Schropfens kombiniert mit anderen Interventionen verglichen mit
anderen Interventionen.(9)

Trigeminusneuralgie: Der Vergleich von blutigem Schropfen mit analgetischen
Medikamenten in der Therapie der Trigeminusneuralgie zeigte eine signifikante
Schmerzreduktion in der Schropfgruppe.(49)

Brachialgia paraesthetica nocturna & Karpaltunnelsyndrom: Bei der Therapie der
Brachialgie fiihrte das Schropfen zu einer Besserung der Schmerzen verglichen mit der
Routineversorgung oder der Wirmetherapie.(49) Eine signifikante Uberlegenheit bei der
Schmerzreduktion zeigte das blutige Schropfen verglichen mit Wirmetherapie in der von
Cao et al. durchgefiihrten Meta-Analyse.(50)

Kopfschmerzen: Bei dem Vergleich der Schropftherapie mit Medikamenten wurde dem
blutigen Schropfen eine signifikante Uberlegenheit in der Verminderung von Schmerzen
attestiert.(50)

Neuritis des lateralen Oberschenkelhautnervs: Eine aus den Studiendaten berechnete
Meta-Analyse zeigte signifikant bessere Effekte des ,,Grades der Symptombesserung® der
Schropftherapie als der in der Kontrollgruppe angewandten Akupunktur.(51)

post apoplektisches Schulter-Hand-Syndrom: Blutiges Schropfen verbunden mit
Akupunktur ergab bezogen auf die ,,Schmerzintensitét nach der Behandlung®* gegeniiber

einer alleinigen Akupunkturbehandlung bessere Ergebnisse.(50)
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Zahnschmerzen: Eine durchgefiihrte Analyse ergab dhnliche klinische Wirkungen bei dem
Vergleich zwischen blutiger und leerer Schropftherapie mit Akupunktur in Bezug auf die
L>Symptomverbesserung®“.(51)

Akne vulgaris: Der Vergleich von Krautermedizin und blutigem Schropfen mit blutigem
Schrépfen in der Kontrollgruppe zeigte beziiglich der Erhohung der Remission nach vier
Wochen Therapie keine Uberlegenheit der Schropftherapie. Beziiglich der ,,Verinderung
des Schweregrades der Akne vulgaris* konnten signifikant positive Ergebnisse zugunsten
der Schropfgruppe im Vergleich mit Viaminat Creme erzielt werden. Bei der Messung mit
dem ,,Global Acne Grading System® konnte eine Abnahme des Akne-Schweregrades
nachgewiesen werden. In derselben Studie konnte keine Uberlegenheit der Schrépftherapie
beziiglich der ,,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen® nachgewiesen werden.
Gegensitzlich dazu zeigten zwei andere Studien, die blutiges Schropfen mit Tetrazyklin und
Ketoconazolcreme beziehungsweise Tetrazyklinen verglichen, sehr wohl einen
nachweislich positiven Effekt der Schropftherapie auf die Zunahme der Remission. Im
Vergleich zwischen einer Kombination aus blutigem Schropfen und Kriuter Abkochung mit
Kriuter Abkochung konnte keine Uberlegenheit der Schropftherapie in Bezug auf die
,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen nachgewiesen werden. Blutiges Schropfen
und Akupunktur verglichen mit Antibiotika hatte keinen groferen Effekt auf die
Reduzierung der bestehenden Hautldsionen als die Kontrollgruppe. Bezogen auf den
sekunddren Endpunkt ,,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen® zeigten vier der sechs
Studien, die blutiges Schropfen und Akupunktur mit Vitamin A Séure verglichen, keine
Uberlegenheit der Schropftherapiegruppe. Blutiges Schrépfen kombiniert mit Akupunktur
konnte bessere Ergebnisse in Bezug auf drei Punkte des ,,.Lebensqualitdtswerts®, ndmlich
das ,,Teilnehmen am gesellschaftlichen Leben“, das ,Selbstwertgefiihl“ und die
HFunktionalitit auf emotionaler Ebene” erzielen, als Vitamin A Sdure Creme in der
Kontrollgruppe. Bezogen auf die ,,Anzahl der Proband/innen mit Remissionen* zeigten die
Kombination aus blutigem Schropfen und Krautermaske verglichen mit Viaminat Kapseln
die gleiche Wirkung. Ein Vergleich der therapeutischen Wirksamkeit bezogen auf die
»Anzahl der Proband/innen mit Remissionen* zwischen blutigem Schrépfen, Akupunktur
und Massage mit Zinkgluconat Mundfliissigkeit zeigte sich zwar ein nicht eindeutig
signifikanter ~ Effekt, daflir konnte jedoch ein signifikant positiver Effekt auf die
Verbesserung der klinischen Symptome gemessen an den Hautldsionen festgestellt werden.
Die Studie zeigte eine Uberlegenheit der die Schropftherapie inkludierenden

Interventionsgruppe in Bezug auf drei Punkte des ,,Lebensqualitidtswerts®, namlich das
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,leillnehmen am gesellschaftlichen Leben®, das ,,Selbstwertgefiihl* und die ,,Funktionalitét
auf emotionaler Ebene*.(36)

Fibromyalgie: Eine durchgefiihrte Analyse ergab dhnliche klinische Wirkungen bei dem
Vergleich zwischen leerer Schropftherapie mit Elektroakupunktur in Bezug auf die
LHSymptomverbesserung®“.(51)

Lumbalgie: Eine signifikante Reduzierung der Schmerzen bei Lumbalgie durch den Einsatz
des trockenen Schropfens verglichen mit analgetischer Medikation wurde im Rahmen einer
Studie festgestellt. Der Vergleich von blutigem Schropfen und Routineversorgung mit der
Routineversorgung alleine in der Therapie von unspezifischen Riickenschmerzen zeigte eine
signifikante Schmerzreduktion in der Schropfgruppe.(49) Im Vergleich zwischen blutigem
Schropfen mit der Routineversorgung erzielte die Schropfgruppe in der von Cao et al.
durchgefithrten Meta-Analyse ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse. Eine andere Meta-
Analyse oder eine Studie konnte keine Uberlegenheit der Schropfgruppe kombiniert mit
Bewegung im Vergleich mit Bewegung alleine feststellen. (50)

Lumbaler Bandscheibenvorfall / L3 Transversalprozess-Syndrom: Eine durchgefiihrte
Analyse ergab &hnliche klinische Wirkungen bei dem Vergleich zwischen blutiger
Schropftherapie und Akupunktur in Bezug auf ,,Symptomverbesserung® in der Therapie
lumbaler Bandscheibenvorfille und des L3 Transversalprozess-Syndroms.(51)
Nackenschmerzen: Eine schnellere ,,Heilung® und ,,Symptombesserung* der zervikalen
Spondylose wurde durch eine kombinierte Intervention aus blutigem Schrépfen und anderen
Interventionen verglichen mit anderen Interventionen erzielt. Eine Studie widmete sich dem
Vergleich von blutigem Schropfen mit Flunarizin im Hinblick auf Symptomverbesserung
und stellte keinen Unterschied zwischen den beiden therapeutischen Interventionen fest.(9)
Bei dem mittels Meta-Analyse durchgefiihrten Vergleich zwischen der Schropftherapie in
der Interventionsgruppe mit keiner Intervention zeigte sich eine signifikante
Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Lebensqualitdt nach einer vier-wochigen
Behandlung mit trockenem Schropfen. Eine signifikante Uberlegenheit bei der
Schmerzreduktion zeigte das blutige Schropfen verglichen mit Warmetherapie. Im
Vergleich zwischen bewegtem trockenem Schrépfen mit der Routineversorgung erzielte die
Schropfgruppe  signifikant bessere  Ergebnisse. Im  Vergleich zwischen der
Schréptkopfmassage mit progressiver Muskelentspannung konnte kein Unterschied in der
Wirksamkeit der beiden Therapieformen festgestellt werden. Signifikant bessere Ergebnisse
in Bezug auf ,Verbesserung der Lebensqualitidt® erzielte das pulsierende Schropfen

verglichen mit der Routineversorgung.(50) Eine durchgefiihrte Analyse ergab #hnliche
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klinische Wirkungen bei dem Vergleich zwischen blutiger Schropftherapie und Akupunktur
in Bezug auf,,.Symptomverbesserung®. Im Rahmen einer Studie wies eine Uberlegenheit der
blutigen Schropftherapie bei der Erhohung der Gesamtwirkungsrate, gemessen mit der
,visuellen Analogskala® nach. Die Messung der Schmerzreduktion mittels VAS Score
fithrten dabei zwei Studien durch und kamen iibereinstimmend zu dem Entschluss, dass die
Schropftherapie signifikant bessere Ergebnisse erzielen konnte als die Akupunktur. Die
Berechnung der gepoolten Effektschéitzer war aufgrund der festgestellten Heterogenitét
nicht moglich. Bei dem gemessenen Effekt auf die visuelle Analogskala stimmten die beiden
Studien jedoch nicht iiberein. Wiahrend die Schropftherapie einer RCT zu einer
Verminderung der VAS-Werte fiihrte, stellte die andere keinen signifikanten Unterschied im
Vergleich mit der Akupunktur in Bezug auf die Reduzierung der VAS-Werte fest. Eine
durchgefiihrte Meta-Analyse wies eine Erhohung des ,,Grades der Symptombesserung* um
10 % im Vergleich mit der Akupunktur nach. Schropfen und Akupunktur verdnderten die
,»Visuellen Analogskala®“ (VAS), den ,,Nackeninvalidititsindex*“(NDI) und die ,,Clinical
Assessment Skala“ (CAS) gemessenen Werte in gleichem Male. Die fiir den ,,Grad der
Symptombesserung* fiir die Zervikalspondylose durchgefiihrte sequenzielle Studienanalyse
kam zu dem Resultat, dass anhand der momentan existierenden Daten keine endgiiltige
Schlussfolgerung gezogen werden kann.(51) In einer fiinf Studien einschlieBenden Meta-
Analyse erzielte die Schropfgruppe signifikant positivere Effekte in Bezug auf
»Schmerzreduktion® im Vergleich mit keiner Intervention. Eine drei Studien umfassende
Analyse ergab eine Uberlegenheit des Schrépfens verglichen mit keiner Intervention in
Bezug auf die ,,Funktionsverbesserung®. Im Vergleich von Schrépfen mit keiner Therapie
zeigte eine Analyse von drei Studien, dass beziiglich des Endpunktes ,,Lebensqualitit® die
mentale Komponente verbessert, die Physikalische jedoch nicht signifikant beeinflusst
wurde. Eine signifikante ,,Schmerzreduktion® zeigte sich auch bei dem Vergleich der
Schropftherapie mit einer herkommlichen Therapie in der Kontrollgruppe, dabei erfolgte die
Messung bei neun Studien mit ,,visuellen Analogskalen* und bei einer mit dem ,,NPQ
Fragebogen. Eine statistisch nicht signifikante ,,Funktionsverbesserung® zeigte eine
Analyse von vier Studien, die Schropftherapie mit anderen Interventionen verglichen. Die
Analyse der ,,Lebensqualitdt” umfasste zwei Studien. Dabei konnte die Schropfgruppe eine
signifikante Verbesserung der physikalischen Komponenten der ,,Lebensqualitit”, jedoch
nicht der Mentalen verglichen mit anderen Interventionen bewirken. Eine Studie stellte keine
signifikanten Unterschiede beziiglich der Wirkung auf den Endpunkt ,,Lebensqualitat*
zwischen Schropf- und Kontrollgruppe fest. Eine fiinf Studien umfassende Meta-Analyse
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kam zu dem Schluss, dass Schropfen in der Kontrollgruppe ebenfalls eine signifikante
,»Schmerzreduktion* bewirken konnte. Die Untersuchung der ,,Beeintriachtigung® durch eine
Studie ergab keine signifikante Verbesserung durch die Schropftherapie und es wurde keine
Heterogenitét festgestellt.(52)

Osteoarthritis des Knies: Bei dem mittels Meta-Analyse durchgefiihrten Vergleich
zwischen der Schropftherapie in der Interventionsgruppe mit keiner Intervention zeigte sich
eine signifikante Schmerzreduktion und eine Verbesserung der Lebensqualitit nach einer
vier-wochigen Behandlung mit trockenem Schropfen. Bei dem Vergleich der
Schropftherapie mit Medikamenten wurde dem blutigen Schropfen eine signifikante
Uberlegenheit in der Verminderung von Schmerzen attestiert.(50) Eine durchgefiihrte
Analyse ergab &hnliche klinische Wirkungen bei dem Vergleich zwischen blutiger
Schropftherapie und Akupunktur in Bezug auf ,,Symptomverbesserung®. Im Rahmen einer
Studie wies eine Uberlegenheit der blutigen Schropftherapie bei der Erhohung der
Gesamtwirkungsrate gemessen mit der ,,visuellen Analogskala“ nach.(51)
Schulterschmerzen: In einer Studie konnte die Kombination aus blutigem Schropfen und
Bewegung im Vergleich mit nur Bewegung in der Kontrollgruppe einen signifikanteren
Effekt auf die Reduzierung der Schmerzen bewirken.(50)

Periarthritis humeroscapularis: Blutiges Schropfen verbunden mit Akupunktur ergab
bezogen auf die ,,Schmerzintensitdt nach der Behandlung® gegeniiber einer alleinigen
Akupunkturbehandlung bessere Ergebnisse.(50) In der Therapie der scapulohumeralen
Periarthritis kam eine durchgefiihrte Meta-Analyse zu dem Entschluss, dass durch die
Schropftherapie eine 22 %ige Erhohung des ,,Grades der Symptombesserung® verglichen
mit Akupunktur bewirkt werden konnte.(51)

Akutes LWS-Syndrom: Eine durchgefiihrte Analyse ergab dhnliche klinische Wirkungen
bei dem Vergleich zwischen blutiger Schropftherapie mit Akupunktur in Bezug auf die
LSymptomverbesserung®.(51)

Weichteilkontusion: Eine durchgefiihrte Analyse ergab dhnliche klinische Wirkungen bei
dem Vergleich zwischen blutiger Schropftherapie mit Akupunktur in Bezug auf die
LHSymptomverbesserung®.(51)

Akute Sprunggelenksdistorsion: Bei dem Vergleich von blutigem Schrépfen mit keiner
Intervention in der Kontrollgruppe konnte in einer RCT ein signifikant positiver Effekt auf
die Schmerzverringerung festgestellt werden.(50) Im Rahmen einer Studie wurde eine
Uberlegenheit der blutigen Schropftherapie bei der Erhohung der Gesamtwirkungsrate

gemessen mit der ,,visuellen Analogskala“ nachgewiesen.(51)
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Leistungssteigerung /Therapeutische Intervention bei Sportverletzungen: Im Vergleich
mit keiner Intervention konnte die Schropfbehandlung signifikant bessere Ergebnisse in der
Therapie von an Riicken-und Hiiftschmerzen leidenden Ful3baller/innen erzielen. Unter einer
kombinierten Therapie aus Schropfen und Akupunktur zeigte sich bei mehr Proband/innen
eine Regeneration von Fersenschmerz, als in der mit Massagen und Kréutercreme
therapierten Kontrollgruppe. Eine andere Studie kam zu dem Schluss, dass Schropfen und
Akupunktur in der Therapie von Kniesehnenmuskelverspannungen weniger wirksam ist als
die Kombination aus Akupunktur und heiflen Krauterpressen. Im Vergleich mit keiner
Intervention erzielte die Schropftherapie bessere Resultate in der Therapie von
Beeintrachtigungen hervorgerufen durch Riickenschmerzen bei Fu3ballspieler/innen, sowie
eine ,,Erhohung des Bewegungsumfangs®. Dagegen wurde im Vergleich des Schropfens mit
anderen aktiven Therapien im Rahmen der Messung von Endpunkten keine Uberlegenheit
der Schropfgruppe festgestellt. Eine bessere Effizienz des Schropfens verglichen mit keiner
Intervention zeigten Studien bei der Messung der ,isometrischen Ausdauer der
Lendenwirbelsidule® oder des ,,Drehmoments bei der Schulterrotation”. Eine deutliche
Reduzierung der trainingsinduzierten Anstrengung wurde in der Schropfgruppe von zwei
durchgefiihrten Studien verglichen mit keiner Intervention bewirkt. Eine signifikante
Senkung der nach dem Training gemessenen Kreatinkinase wurde 16 Stunden nach der
Schropftherapie verglichen mit keiner Intervention festgestellt. Die ,,Messungen von Stress,
Entziindungen oder Verletzungen mit den restlichen physiologischen Markern* zeigten
keine tiberlegenen Effekte der Schropftherapie. GroBere Effizienz bezogen auf die 24-
stiindige ,,Erholungsrate* und die Regenerationszeit bezogen auf korperliche Symptome in
der Therapie von leichten bis mittleren Sonnenbrénden bei Schwimmer/innen wurde der
kombinierten Therapie aus Schropfen und Akupunktur im Vergleich mit der Krdautermedizin
alleine im Rahmen von durchgefiihrten Studien nachgewiesen. Im Vergleich mit
Kontrollgruppen zumeist ohne Therapie, konnte die Schropftherapie positive Effekte in der
»Wahmehmung von Schmerzen und Beeintrachtigungen, eine ,,Erhohung des
Bewegungsumfangs* und eine ,,Senkung der Kreatinkinase* erzielen. Die systematische
Ubersichtsarbeit kam zu dem Schluss, dass keine endgiiltige Aussage beziiglich einer
eventuellen Anwendungsempfehlung der Schropftherapie bei Sportler/innen getroffen

werden kann.(37)

Nebenwirkungen: Von den acht in den systematischen Review von Cao et al. 2010

inkludierten RCTs dokumentierten lediglich zwei Studien Nebenwirkungen, die jedoch nicht
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in der Schropfgruppe auftraten. In der Medikamenten Gruppe kam es bei einem Patienten
mit Diabetes mellitus zur Narbenbildung.(48) Schwerwiegende Nebenwirkungen wurden in
keiner der von Kim et al. im Rahmen des systematischen Reviews beschriebenen sieben
Studien dokumentiert, lediglich eine RCT beschrieb drei Vaso-Vagale Synkopen.(49) Der
von Cao et al. 2012 publizierte Review enthielt 135 Studien, die allesamt keine schweren
Nebenwirkungen aufwiesen.(9) In dem von Cao et al. 2014 publizierten systematischen
Review wurden in zehn der 16 eingeschlossenen RCTs Nebenwirkungen beschrieben, vier
davon traten in der Kontrollgruppe auf. In den verbleibenden sechs Studien wurden keine
schweren Nebenwirkungen dokumentiert.(50) In dem 2016 verodffentlichtem Review von
Cao et al. kam es in fiinf Studien durch Schrépfen zur Bildung von Himatomen.(36) In der
von Zhang et al. 2017 verdffentlichten systematischen Review konnten weder bei der
Schropftherapie, noch bei der Akupunktur gravierende Nebenwirkungen festgestellt werden.
Dabei wurden in 17 der 23 in den Review eingeschlossenen Studien keine Angaben zu
Nebenwirkungen gemacht. Die iibrigen sechs Studien verneinten das Auftreten von
Nebenwirkungen in den therapierten Gruppen.(51) Der von Bridgett et al. 2017 publizierte
systematische Review fand keine Dokumentation von Nebenwirkungen in den 11
inkludierten Primérstudien.(37) In der von Kim et al. 2018 publizierten systematischen
Ubersichtsarbeit dokumentierten acht der insgesamt 18 eingeschlossenen Studien

Nebenwirkungen, die als mild und voriibergehend beschrieben wurden.(52)
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19 Diskussion

In den letzten neun Jahren konnte ich eine deutliche Zunahme der Qualitit publizierter
systematischer Ubersichtsarbeiten beobachten. Zur Erstellung wenden die Autor/innen
zunehmend das PRISMA Statement sowie zur Formulierung der Forschungsfrage das PICO
Berichts-System und andere Richtlinien an, die eine grundlegende ,,Qualitit des Berichtens*
gewihrleisten. Die positive Entwicklung der den Reviews zugrunde liegenden Priméarstudien
entwickelt sich meiner Meinung nach dagegen langsamer, nach wie vor weist ein Grofteil
der untersuchten klinischen Studien eine schlechte methodische Qualitdt auf. Dies ist unter
anderem dem oftmals vorliegenden kleinen Stichprobenumfang und dem oftmals hohen
Verzerrungsrisiko  geschuldet.(30,49) Einige RCTs wiesen eine unzureichende
Randomisierung und Schwierigkeiten bei der ,,Verblindung von Proband/innen und
Studienpersonal® auf.(144)

Der GroBteil der Schropfstudien stammt aus China und chinesische Studien neigen
bekannterweise dazu selektiv nur positive Forschungsergebnisse zu publizieren. Dies fiihrt
zur Entstehung eines Publikationsbias.(49) Autor/innen dazu zu bringen auch negative,
unglinstige oder langweilige Ergebnisse zu verodffentlichen gestaltet sich eventuell
schwierig. Hier ist viel Aufkldrungsarbeit notwendig und vor allem der Hinweis, dass eine
Entscheidung beziiglich der Effektivitit des Schropfens nur gezogen werden kann, wenn alle
relevanten Studien, egal ob positiv oder negativ, zugénglich sind.(46)

Erfreulicherweise konnte ich Bestrebungen dahingehend feststellen, bestehende Probleme
der Schropftherapien zu losen. So wurde zum Beispiel um die Schwierigkeiten mit der
,»Verblindung von Proband/innen* zu 16sen, ein Placebo-Schropfgerit entwickelt, bei dem
der Unterdruck in den Schropfgldasern innerhalb von Sekunden durch kleine Locher abgebaut
wird.(145) Des Weiteren wurde in den letzten Jahren mehr Wert auf die Nachbeobachtungen
der Langzeitwirkung des Schropfens gelegt. Dazu existiert zum Beispiel eine Publikation,
die sich mit der Langzeitwirkung des Schropfens in der Therapie chronischer

Nackenschmerzen bei drei RCTs nach zwei Jahren beschéftigte.(94)

Nebenwirkungen werden nach wie vor eher unregelmifBig dokumentiert. Oftmals werden sie
nicht angegeben, oder lediglich in einem Satz beschrieben. Wichtig wére es, grundlegende
Informationen festzulegen, die in der Beschreibung von Nebenwirkungen inkludiert werden
sollten, wie die Schropfmethode, die Schropfpunkte, das Beschwerdebild, die

Betroffenenzahl, den/die Anwender/in und die Schropfindikation.
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Systematische Reviews neigen oftmals dazu die genaue Schropfintervention nur grob zu
skizzieren, wobei es empfehlenswert wire, die Leser/innen mit allen relevanten Details zu
versorgen.

Die Literaturrecherche gestaltete sich schwierig, da ein Grof3teil der Publikationen nicht per
Internetrecherche aufrufbar war beziehungsweise der Volltext auf Chinesisch war. Leider
reagierten nur wenige Autor/innen auf E-Mails beziehungsweise Nachrichten per
ResearchGate. Wiinschenswert wire eine Einigung auf eine Publikationssprache, ndmlich
Englisch.

Anhand der inkludierten systematischen Reviews und RCTs war es mir nicht moglich eine
durch klinische Studien belegte Effektivitit des Schropfens nachzuweisen. Dies liegt vor
allem an den vorhandenen Limitationen und der geringen methodischen Qualitdt der
Primérstudien. Es kann jedoch von einem potenziell positiven Effekt der Schropftherapie
bei der Behandlung einiger Krankheitsbilder, vor allem schmerzbezogener Erkrankungen,

ausgegangen werden.(31)
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20 Abkiirzungsverzeichnis

A Siehe Arteria

AGTCM Siehe Arbeitsgemeinschaft fiir
TCM

Altern Integr Med Siehe Alternative &
Integrative Medicine
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