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Zusammenfassung
Vor Paracelsus war das Disputieren in Latein als Erkenntnismethode zu einer Ge-

‘sinnung verkommen und musste ersetzt werden. Das «Latein-Credo» von heute ist

das Naturwissenschafts-Credo; uniiberlegtes Sammeln von naturwissenschaftlichen
Daten wird mit Naturwissenschaftlichkeit verwechselt. Der klinische Epidemiologe
Feinstein verlang erneut eine Wissenschaft vom Patienten und beméngelt, dass sich
das «klinische Material» (der Patient) durch die einseitig pathologisch-anatomisch
ausgerichtete Nosologie nicht treffend charakterisieren l4sst. Zunehmend werden
dramatisch anmutende Fehler «naturwissenschaftlicher» Diagnostik und Therapie-
ziel-Festsetzung von innovativen Kopfen innerhalb der Schulmedizin erkannt und
beschrieben, wihrend bei Forschungsanstrengungen von Komplementidrmedizinern
diese Fehler oft noch {ibersehen werden. Es braucht keine grundsitzlich neue For-
schungsmethodik fiir die Komplementirmedizin; es gilt vielmehr, die tiefgreifenden
methodischen Entwicklungen der letzten Jahre in der konventionellen Medizin zur
Kenntnis zu nehmen und damit kreativ umzugehen.
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Summary

Determination of Status and Efficacy of Complementary Medicinal Treatments:
Do We Need an ‘Alternative’ Research Methodology?

Before the time of Paracelsus, disputing in Latin language as an epistemological
method for gaining knowledge had decayed to an attitude and thus had to be replaced.
Today’s ‘Latin creed’ is science creed, and inconsiderate collection of scientific
facts is mistaken for scientific approach. The clinical epidemiologist Feinstein revives
the call for a patient-adjusted science and faults that the ‘clinical material’ (i.e. the
patient) cannot be characterized appropriately by an ill-balanced, pathologic-anat-
omically oriented nosology. Increasingly, innovatively thinking persons in the
field of conventional medicine identify and describe dramatically appearing short-
comings of ‘scientific’ diagnostics and of the establishment of therapy objectives,
whereas these shortcomings frequently are overlooked by complementary medicine
researchers. We do not need a basically new research methodology for complemen-
tary medicine; rather it is important to take notice of the profound methodological
developments in conventional medicine in recent years and to creatively get on
with them.
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1579 fand im Pariser «parlement» eine Verhandlung statt,
angeklagt war ein Paracelsischer Drogist, der sich als Arzt aus-
gegeben und Patienten behandelt hatte. Die Klégerin war die
Medizinische Fakultit. In der Verhandlung wurde rasch festge-
stellt, dass der Angeklagte kaum Latein beherrschte, und das
Gericht kam nach den Beratungen zum Schluss, dass dieser
ohne Kenntnisse der lateinischen Grammatik unmoglich et-
was von Medizin verstehen konne. Dem Angeklagten Roch de
Baillif, immerhin «médecin ordinaire» des Konigs Henry III.,
half der Hinweis dabei nichts, auch Hippokrates oder Avicenna
hitten in ihrer Muttersprache gelehrt. Dies berichtet uns
Pamela Smith im «Bulletin of History of Medicine» [1].

Wie Sie natiirlich erkennen, stand hinter dieser Auseinander-
setzung nicht nur die Suche nach wissenschaftlicher Wahrheit,
sondern es spielte sich ein Glaubenskrieg ab zwischen dem
Establishment mit seinen Regeln und einem praktisch erfolg-
reichen Autodidakten, verflochten mit einem Machtkampf
zwischen Konig und Parlament.

«Credoisierung» von Wissenschaft

Die Medizinische Fakultdt von Paris war eine Bastion der

Galenischen Humoralpathologie und anerkannte das Studium

lateinischer Texte als einzige Forschungs- bzw. Erkenntnis-

methodik. Es wire allerdings allzu simpel, die damalige Medi-
zinische Fakultét einfach als unaufgeklért, riickstdndig oder
dumm ansehen zu wollen. Die Disputation kann eine durchaus
niitzliche Erkenntnismethode sein. Wir kénnen uns zudem
vorstellen, dass die Konvention des Lateins bzw. die Struktur
der lateinischen Grammatik die spielerische Seite dieser

Methode unterstiitzte und die Wirksamkeit der Methode im

Gewinnen von Einsichten erhohte. Wir konnen uns auch vor-

stellen, dass damals viele obskure Anschauungen autodidak-

tischer und autistischer Arzte existierten, die in der Folge
vollstandig verschwunden sind. Wieso hitte die Fakultit auf

Altbewihrtes vorschnell verzichten sollen? In der weiteren

Geschichte konnte sich die Paracelsisten-Schule allerdings

halbwegs durchsetzen.

Lassen Sie mich den Versuch machen, die wenigen Elemente

zu nennen, die den Erfolg der Paracelsischen Methode be-

griindet haben kénnten:

1. Paracelsus gab der Beobachtung das Primat iiber die praxis-
fremde Theorie und schaffte damit die Grundlagen fiir eine
neue wirksamere Medizin. Man konnte sagen: Er fiihrte die
Methode der kontrollierten Beobachtung ein.

2. Weil Paracelsus erkannte, dass beobachtbare Wirkungen fiir
den Patienten entscheidender sind als die Stringenz und
Konformitidt von Wirkungstheorien, konnte er eine zwang-
lose Integration unkonventioneller Heilverfahren in seine
arztliche Praxis vornehmen.

3. Paracelsus durchschaute als b#uerisch geprégter Land-
mensch von Einsiedeln die Angste, die sich hinter der
wortgewandten lateinischen Gelehrtheit an den damaligen

stadtischen Medizinfakultiten verbarg, und er erkannte da-

durch den Grund irrationaler Medizin.
Im Paris des ausgehenden 16. Jahrhunderts war das Latein zur
Gesinnung und zu einem Kastenmerkmal verkommen und
seine ehemals schopferische Funktion ging damit verloren.
Die «lateinische Methode» war nurmehr dusserliches Merk-
mal ohne Bezug zum praktischen Gegenstand, sie musste
ersetzt werden. Ich mochte den Versuch wagen, das «Latein-
Credo» von heute beim Namen zu nennen: Es ist das Natur-
wissenschafts-Credo. Die Methode der Naturwissenschaft, die
damals das als dunkel bezeichnete Mittelalter abgelost hat
und in der Tat ein fruchtbares neues wissenschaftliches Zeit-
alter begriindet hatte, scheint heute vom selben Schicksal der
«Credoisierung» ereilt zu werden. Lassen Sie mich mit einer
Andeutung diese Aussage untermauern: Die gegenwirtige
Forschungspraxis besteht hdufig gar nicht in Naturwissen-
schaft, sondern im Sammeln von naturwissenschaftlichen
Daten. Dies wird aber von unbedachten Schiilern dieses
Systems gerne mit Naturwissenschaftlichkeit verwechselt.

Die moderne klinische Epidemiologie

«Der klinische Epidemiologe Feinstein beméngelt die An-
nahme, dass sich die intellektuellen Herausforderungen der
medizinischen Wissenschaft ausschliesslich im Labor abspielen
wiirden und die Aufgabe des nichtforschenden Arztes ledig-
lich darin bestiinde, die Entdeckungen der Laborforschung in
die Kunst> der Patientenbetreuung zu integrieren. Feinstein
schldgt zur Ergénzung der medizinischen Grundlagenfor-
schung eine Wissenschaft vom Patienten vor». Dies schreibt
Michael Kochen in seinem Allgemeinmedizin-Lehrbuch [2].
Und weiter: «So wird der Begriff <hart> iiblicherweise auf
Informationen angewendet, die unwiderruflich sind (z. B. der
Tod), von archivierbaren und wiederholbaren Proben stam-
men (Blut, Zellen, Gewebe, Rontgenaufnahme), auf objekti-
vierbaren Beobachtungen (meist durch eine Maschine) beru-
hen und in quantitativen Dimensionen ausgedriickt werden
konnen (z. B. Blutzucker = 112 mg/dl).» Kochen ist konventio-
neller Arzt, der keine Komplementarmedizin praktiziert.
Feinstein hat auch auf dem Einsiedler Symposium [3] am Bei-
spiel solider Karzinome die Punkte aufgezihlt, die bei einer
konventionellen Krankheitsdiagnose «verloren gehen», ob-
wohl sie fiir praktische Belange sehr wichtig sind und durch
alle moglichen zusétzlichen Daten wie Histologie, Rezeptor-
status, Laborparameter etc. nicht ersetzt werden konnen. Es
sind:

1. Die Art der Beschwerden (pattern of symptoms); so stellt ein
Patient mit einem asymptomatischen Karzinom einen ganz
anderen Fall dar als ein Patient mit dem gleichen Karzinom
und dem gleichen Stadium, der sich bereits krank fiihlt.

2. Die Auspragung der Symptome (severity of symptoms); ein
Patient, der viel Gewicht verloren hat, stellt einen anderen
Fall dar als einer ohne Gewichtsverlust.
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3. Die Wachstumsgeschwindigkeit (chronometry of events or
auxometry); eine Frau mit dem genau gleichen Stadium-II-
Mammakarzinom, welche ihren Tumor seit 20 Jahren hat,
unterscheidet sich gewaltig von einer Frau, welche vor
einem Jahr noch einen unauffilligen Palpationsbefund auf-
wies. )

4. Die Ko-Morbiditit; 2 Patienten mit dem genau gleichen
Karzinom unterscheiden sich wesentlich, wenn der eine zu-
satzlich etwa eine dekompensierte Leberzirrhose aufweist.

5. Der funktionelle Status (functional capacity) eines Patien-
ten; die individuelle Anpassungsleistung an einen Krank-
heitszustand in der Verrichtung tiglicher Abldufe ist oft viel
entscheidender fiir den Verlauf als alle klassischen klini-
schen Parameter und Zusatzdaten aus Labor und anderen
Verfahren.

Das soziale Netz etwa bestimmt die Prognose eines Mamma-

karzinoms in héherem Ausmass als alle therapeutischen und

Fritherkennungsméglichkeiten. So weisen 2 Untersuchungen

[4, 5] auf eine markante prognostische Bedeutung des sozialen

und emotionalen Netzes auf das Uberleben von Brustkrebs-

patientinnen bzw. von schweren Lebensereignissen auf die

Rezidivrate hin (relatives Risiko bei schweren Lebensereig-

nissen etwa 5); und erste Daten aus einer kontrollierten Studie

zeigen eine Verdoppelung der Uberlebenszeit unter «suppor-
tive group therapy» bei Patientinnen mit metastasierendem

Mammakarzinom [6]. Demgegeniiber zeigt sich unter der

Fritherkennung ein relatives Mortalitétsrisiko von 0,8 [7];

zytostatische Therapien zeigen eine Wirkung dhnlich geringen

Ausmasses. Leonard Syme hat die iiberragende Rolle der

individuellen Schicksalsbewiltigung (control of destiny) als

prognostischen Faktor bei fast allen von ihm untersuchten

Krankheiten dokumentiert [8].

Feinstein verlangt und entwirft eine Wissenschaft vom Patienten

[9] — man kénnte durchaus auch sagen eine Naturwissenschaft

vom Patienten, wenn dieser Begriff heute nicht durch eine Ge-

sinnung okkupiert und verfélscht wire. Auch Feinstein ist kon-
ventioneller Arzt, Internist und Statistiker. Seine Kritik riihrt
nicht von einer alternativmedizinischen Praxis her, sondern
vielmehr daher, dass er als sorgfiltiger Forscher, Kliniker und

Statistiker die Fragilitét vieler statistischer Rituale durchschaut

(es versteht sich, dass er daraus nicht eine diffuse Anti-Statistik-

Haltung ableitet).

Klassische Diagnosen und die Praxis

Woraus besteht in der Praxis das «klinische Material» (um es
etwas salopp zu formulieren)? Es sind einzelne Individuen, fiir
die vom Arzt ein Behandlungsweg bzw. Heilungsweg aufge-
funden werden muss. In kontrollierten Studien wird — neben
prognostisch bedeutsamen Baseline-Charakteristika — wenn
moglich immer auch die nichtspezifische Mortalitit {iberpriift,
um Gewdbhr fiir eine Gruppenvergleichbarkeit zu haben. So
konnen insbesondere Studien mit einer historischen Kontrolle

aus unvergleichbaren Gruppen bestehen, und die Uberprii-
fung der Gesamtmortalitdt — der «Gesamtsterbeprognose» —
ist deshalb ein entscheidendes Kriterium der Gruppenver-
gleichbarkeit. So wird beispielsweise in einem Schweizeri-
schen Fachblittlein eine angeblich nachgewiesene Reduktion
der Brustkrebsmortalitdt durch die Brust-Selbstuntersuchung
um 29% im Vergleich zu einer historischen Kontrollgruppe be-
hauptet [10]; die Publikation der gleichen Studie in einer inter-
nationalen Zeitschrift mit addquater methodischer Betreuung
geht dann aber auch auf den praktisch gleichen Unterschied in
der Gesamtmortalitdt ein, welcher zeigt, dass Studiengruppe
und Kontrollgruppe nicht vergleichbar waren. In dieser Fach-
zeitschrift heisst es dann: «... selection bias, inherent in any
observational study of screening, provided an alternative ex-
planation for the findings» [11]. Die konventionelle Nosologie,
welche sich vorwiegend an morphologische Einteilungskri-
terien anlehnt, kennzeichnet in keiner Weise prognostisch
einheitliche Krankheitsfille, d.h. Krankheiten mit identischer
Natur oder identischer «natural history». Die heutige Noso-
logie ist eine Konvention und entspricht als solche einer will-
kiirlichen Konstruktion, die nicht auf ewig eine Allgemein-
giiltigkeit beanspruchen wird.

Die Einheitlichkeit des klinischen Materials kann mdglicher-
weise besser durch eine einheitliche Prognose als durch eine
einheitliche Diagnose gekennzeichnet werden. Es entstiinde
eine neue und sehr verschiedene Nosologie, wenn wir eine
Krankheitseinteilung anhand praktisch-klinischer Kriterien
vornehmen wollten. Das «klinische Material» in einer Allge-
meinpraxis — fern vom idealtypischen und oft idealisierten
«Lehrbuchmaterial» der grossen Kliniken — lésst sich kaum je
durch eine konventionelle Diagnose treffend charakterisieren.
In der Praxis treffen wir auf — wie bereits gesagt — ein einzelnes
Individuum, fiir welches ein Behandlungsweg bzw. Heilungs-
weg gefunden werden muss.

Jede klinische Behandlung entspricht in der Tat jedesmal
einem Experiment, wobei Arbeitshypothesen gebildet, wieder
revidiert oder verworfen werden. Das entscheidende Kontroll-
kriterium ist dabei eine moglichst préizise Bestimmung der
natiirlichen Prognose, und die Frage lautet dann, «verdndert
meine Intervention den vermuteten natiirlichen Verlauf?». Wir
erkennen oder erinnern uns, dass auch beim Experiment der
randomisierten kontrollierten Studie eine gleichartige Akzent-
verschiebung stattfindet: Eine sorgfiltige Wahl prognostischer
Faktoren als Ein- und Ausschlusskriterien ist als Patienten-
merkmal mindestens so entscheidend wie die klassische
Diagnose.

Fehlerhaftigkeit apparativer «Surrogat»-Medizin

Eine markante Akzentverschiebung findet aber auch in bezug
auf die Wahl der Zielvariablen bzw. Endpunkte statt. Es wird
zunehmend erkannt, dass die aus der «Euphoriezeit» stam-
menden Surrogate wie z. B. die Anzahl Extrasystolen im EKG
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[12], der Cholesterinspiegel [13], die Tumorgrosse [14], die
Knochendichte [15] etc. sehr «weiche», wenn nicht gar irre-
fliihrende Zielvariablen darstellen konnen. Einen besonders
interessanten Fall stellt vielleicht die Zielvariable Tumor-
grosse dar, die zu mannigfaltigen Trugschliissen verfiihrt hat.
Lassen Sie mich dazu nur sagen, dass wir bei differenzierter
Betrachtung der Diagnose Mammakarzinom beispielsweise
von einer so grossen prognostischen Streubreite ausgehen
miissen, dass eine Erkrankung mit dieser Diagnose in vielen
Fillen als klinisch gutartig bezeichnet werden kann [7, 14].
Dies fiihrt dazu, dass wir in der Praxis neben einem Nutzen
der Friitherkennung in einigen Féllen auch einen Nutzen der
Spiterkennung in zahlreichen anderen Fillen beobachten
[16]. Dies ist vielleicht ein besonders eindriickliches Beispiel,
welches auf die Notwendigkeit neuer nosologischer Systeme
oder einer neuen Taxonomie (wie Feinstein es nennt [3])
hindeutet.

Schliesslich spricht es sich inzwischen auch immer mehr
herum, dass die in der Praxis sehr beliebten diagnostischen
Surrogate — mit anderen Worten: Labor- und apparative
Befunde - viel «weicher» sind als immer geglaubt wurde.
Apparative Resultate vermitteln Wahrscheinlichkeitsaussa-
gen, die nur zusammen mit klinischen Kriterien tiberhaupt
verniinftig interpretierbar sind [17]. Zeichen eines Mamma-
karzinoms im Mammogramm etwa bedeuten ohne zusétzliche
klinische Verdachtsmomente in iiber 90% ein falsch-positives
Resultat; ein typischer Ischdmie-Befund im Belastungs-EKG
ist bei einem jungen Mann, der zum Check-up kommt, in
gut 95% falsch-positiv. Diese Liste ldsst sich fast beliebig
verlangern.

Und hier kommen wir auf den springenden Punkt: Die akade-
mische Medizin am Ende des 20. Jahrhunderts, so wie sie sich
in Praxis und Lehre noch mehrheitlich darstellt, hat sich durch
die «verfiithrerischen Surrogate» technischer Moglichkeiten
von ihrem Gegenstand und einer praktischen Rationalitéit so
weit entfernt, dass sie uns Arzte in der Praxis zunehmend im
Stich lisst [18]. Dem sorgfiltigen Beobachter fillt dabei auf,
dass davon schulmedizinische Praktiker genauso betroffen
sind wie Praktiker, die auf unkonventionelle Therapien aus-
gewichen sind. Einen Allgemeinpraktiker haben etwa die
schwierigen Fragen der Multimorbiditét, der Langzeitfolgen
und der konkurrierenden Mortalitdt immer beschéftigt. Neue
technische Errungenschaften im Computerzeitalter erlauben
nun neue Forschungsfragen, weil Datenauswertungen und eine
Logistik der Datenerhebung in ganz anderen Dimensionen
moglich geworden sind.

Ich habe in meiner Nicaragua-Zeit beispielsweise die Masern-
impfungen mit Begeisterung mitgemacht; die drastische Re-
duktion der in Dritte-Welt-Landern héufigen Todesfélle durch
Masern in diesem Land war ein schones Ergebnis. Erst spiter
ist mir in den Sinn gekommen, dass ich eigentlich wissen
miisste, ob diese erfolgreiche Impfkampagne auch die Kinder-
sterblichkeit insgesamt reduzieren konnte. Denn ein Kind,
welches an Masern stirbt, ist von vornherein durch Unter-

erndhrung krianklich; wenn es eine Maserninfektion nicht iiber-
leben kann, durch die Impfung nun aber von dieser verschont
wird, wird es dann die nichste Grippe iiberleben? Wir freuten
uns an der schénen Masernstatistik, es ist aber denkbar, dass
wir durch die Impferei nur die Todesursache, nicht aber die
Sterberate insgesamt beeinflussen konnten. Mit den heutigen
Moglichkeiten der Datenverarbeitung werden solche Fragen
aktuell.

Diese dramatische Wandlung der Forschungsfragen ldsst sich
auch am Beispiel Cholesterin zeigen. Die Informationsverar-
beitung erlaubte zunéchst unter grossem Aufwand Vergleichs-
studien zwischen Léndern, dann die Beobachtung von grossen
Kohorten, dann die Eruierung der als cholesterinsenkend ver-
muteten Didten, schliesslich einige grosse randomisierte Inter-
ventionsstudien. Dabei mussten die Nutzenshypothesen stén-
dig den neuen Moglichkeiten angepasst werden; schliesslich
wurden grosse kontrollierte Interventionsstudien fiir einen
Wirkungsnachweis als notwendig anerkannt und konnten
dank moderner Datenverarbeitung bewiltigt werden. Hier
geht es aber noch weiter: Die Frage beschriankt sich heute
nicht mehr nur auf die Wirkung der Cholesterinsenkung auf
die koronare Herzkrankheit allein, sondern auf die Morbidi-
tits- und Mortalitdtsentwicklung insgesamt, denn die Daten-
verarbeitungstechnik erlaubt schliesslich die zusammenfas-
sende Auswertung der vielen Einzelstudien (Meta-Analysen).
Erst jetzt konnte die den zu Ende denkenden Praktiker immer
interessierende Frage nach der Gesamtmortalitidt beantwortet
werden. Wir wissen jetzt, dass die medikamentdse Senkung
des Cholesterins nur bei sehr hohem Gesamtrisiko einen
giinstigen Effekt hat, bei niedrigem Risiko die Sterblichkeit
jedoch insgesamt erhoht [13].

Irrationalitédt in der Komplementarmedizin

Nun, wahrscheinlich haben Sie gemerkt, dass es nicht meine
Absicht ist, hier eine Philippika gegen die naturwissenschaft-
liche Medizin zu fithren. Wenn ich bisher hauptsichlich iiber
mangelnde Rationalitit, iiber Trugschliisse und Herausforde-
rungen in der offiziellen Medizin gesprochen habe, so ist dies
nur moglich, weil innerhalb der Schulmedizin ein Prozess in
Gang gekommen ist und weil gerade innerhalb der Schulmedi-
zin neue beobachtungsorientierte Forschungsinstrumente von
innovativen Kopfen geschaffen worden sind.

Vertreter von Komplementirmedizin scheinen demgegeniiber
oft mehr in alten Denkschemen verhaftet zu sein. So beschéf-
tigte sich etwa der Akupunktur-Kongress in Rom im Jahre
1992 [19] fast nur mit der Frage, wie der Wirksamkeitsnach-
weis von Akupunktur mittels elektromagnetischen Surro-
gatmessungen oder etwa Akupunkturpunkte mit Hautdruck-
messungen dokumentiert werden koénnten. Der Schrei nach
«harten» Messdaten bewegte diesen Kongress, offenbar in
volliger Unkenntnis der diesbeziiglichen Ergebnisse moderner
klinisch-epidemiologischer Analysen und der wachsenden
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Erntichterung iiber das Dogma der harten Fakten unter moder-
nen Wissenschaftlern. Daneben wurden Disputationen zele-
briert liber die richtige Auslegung der Bibeln der chinesischen
Medizin.

Der hier kurz skizzierte methodische Wandel muss unbedingt
zur Kenntnis genommen werden, wenn wir uns tiber die Frage
nach der notwendigen Forschungsmethodik in der Komple-
mentidrmedizin unterhalten. Dieser Methodenwandel ist einer-
seits eine Chance fiir die Komplementdrmedizin, seine Kennt-
nisnahme zwingt die Komplementirmedizin aber auch, ihre
Wirksamkeit mit modernen Methoden zu dokumentieren. Es
versteht sich dabei, dass weder Schulmedizin noch Alternativ-
medizin als allgemeingiiltige Glaubenssysteme zur Diskussion
stehen, sondern es stehen bestimmte Therapien fiir bestimmte
Indikationen zur Diskussion.

Zeitgemidsse Wege der Forschungspraxis

Kommen wir zum Schluss aber noch zur Frage, welche metho-
dischen Probleme sich etwa stellen bei der Planung einer
Studie zur Wirksamkeit chinesischer Medizin — sagen wir bei
Kopfschmerzen [20].

1. Problem: Definition der Studienpopulation

Eine Studienpopulation sollte einem klinischen Bild mit einer
gewissen Homogenitédt entsprechen, welches in der Praxis
wiedererkannt werden kann und fiir welches die untersuchte
Behandlung wirklich sinnvoll erscheint. Fiir diese Gruppe sind
dann die Ergebnisse aussagekriftig. Ich bin bereits ausfiihrlich
darauf eingegangen, dass eine klassische Diagnose — denken
wir an Migrine, Spannungskopfschmerz, Cluster-Kopfschmer-
zen und posttraumatische Kopfschmerzen — gar nicht immer
ein einheitliches Krankheitsbild umfasst. Wir miissen ebenso
Ko-Morbiditit, Dauer des Beschwerdebildes, Haufigkeit der
Schmerzen etc. in Betracht ziehen. Betrachten wir Kopf-
schmerzen «chinesisch», dann gilt es folgende Unterscheidun-
gen zusitzlich in Betracht zu ziehen: Ein nach oben schlagen-
des Leber-Yang, Hitze in Leber oder Magen, eine Wind-Bild,
Feuchtigkeits- oder Schleimbelastung, Qi-Stagnation etc. (die
Begriffe «qi» und Blut/«hstie» lassen sich nach meiner Ansicht
im librigen am besten mit dem Begriffspaar «Kraft und Saft»
iibersetzen). Chinesische und westliche Kopfwehbilder iiber-
schneiden sich. Die Losung des Problems liegt also darin, die
Gruppe anhand von Einschluss- und Ausschlusskriterien prak-
tisch sinnvoll zu definieren, d.h. unter Einbeziehung wichtiger
klinischer und anamnestischer Merkmale aus beiden «Beob-
achtungssystemen». Eine gewisse Heterogenidt der Unter-
suchungsgruppe kann und muss nicht génzlich vermieden
werden, oft wird vergessen, dass die unbekannten progno-
stischen Kriterien in der Regel die entscheidensten sind.
Randomisierung und statistische Testung sind dazu da, Ver-
gleichbarkeitsmingel zu kompensieren und biirgen fiir die
interne Validitit einer Studie.

2. Problem: Definition der aktiven Behandlung und der
Kontrolle

Bei einer Kontrolle denken wir oft zuerst an eine Placebo-
behandlung. Die praktische, wichtigere Frage ist zunéchst aber
die nach dem Stellenwert einer chinesischen Therapie im Ver-
gleich zu einer konventionellen Therapie. Behandlungen in
der Praxis sind konventionell oder chinesisch; Placebobehand-
lungen erfolgen kaum, und niemand behandelt mit Placebo-
Akupunktur. So sind wir etwa auch innerhalb der konventio-
nellen Medizin an Vergleichen zwischen internistischen oder
chirurgischen Behandlungen interessiert; niemand kédme dann
auf die eher abwegige Idee, unbedingt Placebochirurgie als
Kontrolle in Betracht zu ziehen, obwohl auch operative Ein-
griffe zweifellos Placebowirkungen haben. Eine Studie hat nur
eine Validitét, wenn die verglichenen Behandlungen bzw. Be-
handlungssysteme in der Praxis so existieren. Wenn wir also
aus unbedachter Sorge um «Wissenschaftlichkeit» iiberméssig
standardisieren, sinkt der wissenschaftliche Wert, denn dieser
kommt durch die Praxisndhe der untersuchten Behandlung
zustande. Eine mogliche Placebowirkung ist nicht von pri-
mérem Interesse; wenn ein Kopfschmerz und mégliche asso-
ziierte Beschwerden sich bessern, ist ein Patient zufrieden und
kiimmert sich wenig um die eher akademischen Placebo-
sorgen. Wichtig ist dem Patienten vielmehr eine anhaltende
Besserung, d.h. entscheidend ist eine ad4dquat lange Beobach-
tungszeit (man kann es auch so sagen: Wenn mir Kollegen
vorhalten, meine Akupunktur sei doch nichts anderes als
Placebo, pflege ich zu sagen: Ja, ich kann das nicht sicher aus-
schliessen, doch mach mir doch diese Placebowirkung nach,
dem Patienten geht es besser!). Wirklich wichtig und entschei-
dend fiir eine gute Studie sind hingegen eine moglichst weit-
gehende Verblindung der Beteiligten, eine Vermeidung von
Erwartungshaltungen und Kontaminationseffekten (die Pa-
tienten in den verschiedenen Studienarmen sollten sich nicht
sehen und gegenseitig beeinflussen konnen) sowie ein voll-
standiges Follow-up.

3. Problem: Die Definition der Zeilvariablen bzw. des
Behandlungserfolges

Gott sei Dank, mochte man sagen, sind Kopfschmerzen nicht
apparativ oder im Labor messbar, und die Gefahr der Wahl
fraglich valider Surrogatmessungen ist hier gering. Als sinn-
volle Zielkriterien kennen wir die subjektiven Schmerzen etwa
anhand von Visual-Analogue-Scales sowie deren Frequenz,
die Menge eingenommener Schmerzmittel und das Ausmass
der Beeintriachtigung im Alltag. Wenn wir «chinesisch» behan-
deln, sind wir aber auch an der Entwicklung der Ko-Morbi-
ditét interessiert, denn es ist eine hiufige Beobachtung, dass
auch Randsymptome sich bessern, wie etwa Miidigkeit,
Schlafstorungen, eine Hypertonie, chronische Nasen- und
Nebenhohlenentziindungen etc. Interessant und wichtig ist
auch die Frage der Langzeitmorbiditdt und zwar der Multi-
morbiditat. Es besteht Anlass zur Vermutung, dass eine erfolg-
reiche chinesische Behandlung auch eine préventive Wirkung
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auf multimorbide Folgestorungen hat. Fiir die Praxis ist dies
zweifellos eine wichtige und faszinierende Hypothese. Nur
eine gute Dokumentation dieser praventiven Wirkung konnte
der Akupunkturmedizin gegeniiber der doch bequemeren kon-
ventionellen Medikamenteneinnahme einen wichtigen Stellen-
wert in der Behandlung von Kopfschmerzen verschaffen.

Schlussfolgerung

Wir brauchen keine alternative Forschungsmethodik fiir die
Komplementdrmedizin. Ich hoffe, dass ich zeigen konnte, dass
Allgemeinmedizin und Komplementdrmedizin vielmehr vor
denselben methodischen Problemen stehen. Es gilt, die kon-
ventionellen methodischen Entwicklungen der letzten Jahre,
die recht tiefgreifend sind, zur Kenntnis zu nehmen und damit
kreativ umzugehen.
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