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Zusammenfassung

Bis zum technologischen Fortschritt des vergangenen Jahrhunderts war der Arzt
grosstenteils auf sogenannte «weiche» klinische Daten angewiesen, auf Symptome
und klinische Befunde. Im Verlauf des 20. Jahrhunderts wurden diese allméahlich er-
setzt durch «harte Daten» aus apparativen, «paraklinischen» Tests. Die paraklinische
Betrachtungsweise hat jedoch zu methodischen, statistischen und humanistischen
Problemen gefiihrt. Methodisch: Das zu untersuchende Krankengut ldsst sich an-
hand paraklinischer Daten nicht exakt oder reproduzierbar definieren. Statistisch:
Die Ergebnisse randomisierter Studien entsprechen der Wirksamkeit beim Durch-
schnittspatienten; es kann daraus aber nicht auf einschligige klinische Untergruppen
geschlossen werden. Humanistisch: Die Patienten sind dariiber besorgt, dass die fiir
sie wichtigen Aspekte (Symptom, Funktion und Lebensqualitit) nicht geniigend
beachtet werden. Diese Probleme konnen nur geldst werden, wenn mit Hilfe neuer
Instrumentarien und taxonomischer? Klassifikationen «weiche Daten» gewonnen
werden, welche die Patienten und deren Betreuung ins Zentrum stellen.
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Summary

The Hard Data Creed in Current Clinical Practice — Its Spurious Validity and the
Challenge to Define Meaningful Clinical Variables

Until the technologic advances of the past century, the main information available to
physicians was the ‘soft’ clinical data of symptoms and physical signs. During the
20th century, this information was augmented and usually replaced by the scientific
and statistical appeal of ‘hard data’ from technologic ‘para-clinical’ tests. The para-
clinical focus, however, has led to many adverse scientific, statistical, and humanistic
problems. Scientifically, the ‘clinical material’ under study is not precisely or repro-
ducibly identified with para-clinical data alone. Statistically, the results of random-
ized trials are pertinent for efficacy in average patients, but cannot be applied for de-
cisions about pertinent clinical subgroups and outcomes. Humanistically, patients are
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distressed that their most urgent concerns (in symptoms, function, and quality of life)
do not receive adequate attention. Solutions to these problems will require that ‘soft’
data be identified with new ‘instruments’ and with new taxonomic classifications in
which patients and clinical care are the main focus of intellectual attention.

Einleitung

Vor dem 19. Jahrhundert bestand die den Medizinern zur Ver-
fiigung stehende Information aus den subjektiven Symptomen
des Patienten wie Schmerz, Atemnot, Unwohlsein, Erschop-
fung etc. Zusitzlich gab es demographische Informationen
tiber Alter, Geschlecht und Beruf sowie klinische Befunde, die
durch Inspektion und Palpation gewonnen wurden: die Farbe
der Haut, die Grdsse eines Tumors oder die Beschaffenheit von
Stuhl und Urin.

Im 19. Jahrhundert wurden durch die Perkussion, eingefiihrt
von Auerbrugger, und die Auskultation, mitbegriindet von
Laennec, der pulmonale Klopfschall, die Atemgerdusche und
die Herztone zugénglich. Einfache Tests kamen auf, z. B. die
Laboruntersuchung von Exkreten und Blut. Zur Diagnose
eines Diabetes mellitus wurde der Urin nicht mehr ge-
schmeckt, die Arzte fiithrten vielmehr chemische Tests dazu
durch, so wie sie auch — zur Bestimmung des Proteingehaltes —
den Urin erhitzten.

Im 19. und in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts wurde die
Diagnostik zur zentralen wissenschaftlichen Herausforderung:
In vivo zu diagnostizieren, was der Pathologe post mortem
finden wiirde. Daraus erwuchs ein besonderes Interesse fiir
morphologisch definierbare Krankheiten, die mikroskopisch
untersucht und diagnostiziert werden konnten. Wissenschaft-
lichen Vorrang hatte nicht mehr die Therapie — vielmehr lag
die Wissenschaft nun in der Pathologie.

Gleichzeitig wurden funktionelle Erkrankungen vernachlés-
sigt, die morphologisch nicht erklédrt werden konnten. Unsere
Generation Medizinstudierender wuchs z. B. noch mit der Idee
auf, dass funktionelle Gastrointestinalbeschwerden keinen
echten Krankheitswert besidssen, da diesen keine morpholo-
gischen Veriénderungen zugrunde ligen. Einfache Kopf-
schmerzen, ohne jegliche Anzeichen eines Hirntumors, galten
selten als wirklich pathologisch; auch Erschopfungszustinde
wurden nicht als richtige Leiden akzeptiert — sie hatten kein
morphologisches Korrelat. Diese Fixierung auf morpholo-
gische Aspekte fiihrte zur Vernachlissigung der Symptome
und der normalen funktionellen Kapazitit des Patienten.

Die moderne Diagnostik

Aufgrund der apparativen Untersuchungsmethoden des 20. Jahr-
hunderts verfiigen wir heute iiber eine Phantasmagorie von
paraklinischen Labordaten: Mikrobiologie, Chemie, Makro-
anatomie — vom gewohnlichen Réntgenbild bis zur Computer-

tomographie und zur Kernspinresonanz — und in vivo durchge-
fiihrte mikroanatomische Untersuchungen wie Biopsien und
Papanicolaou-Abstriche. Wir gewinnen Daten aus Elektro-
enzephalo-, Elektrokardio- oder Elektromyographie. Auch
endoskopische Untersuchungen erginzen unser Wissen: oben
die Gastroskopie, unten die Kolonoskopie, von seitlich und
vorne die Laparoskopie. Und es wird katheterisiert, immuno-
fluoresziert und genetisch analysiert.

Im Verlauf des 20. Jahrhunderts wurden zahlreiche ausge-
zeichnete apparative Untersuchungen zunehmend auch im kli-
nischen Alltag einsetzbar. Zudem wurde ein leistungsfihiges
pharmakotherapeutisches Arsenal entwickelt, die Chirurgie
verbessert, die Versorgung mit biologischen Substanzen (z.B.
Blut) etabliert und die Prothetik entwickelt.

So konnten prizise morphologische, mikrobiologische und
chemische Befunde in vivo, am Patienten, erhoben werden,
ohne zur Diagnosestellung die Post-mortem-Untersuchungen
des Pathologen abwarten zu miissen: eine eigentliche «/n-vivo-
Autopsie». Die Post-mortem-Pathologie erlebte in der Folge
einen allmihlichen Abstieg — prizise wissenschaftliche Evi-
denz konnte schon am Lebenden gewonnen werden. Der
Akzent wurde vom Gesprich weg verschoben hin zu diagno-
stischen Tests und als Folge davon auch zu den hohen Kosten,
welche die moderne Medizin so teuer werden liessen.

Die randomisierte kontrollierte Studie

In der klinischen Medizin wurden in den letzten 30 oder

40 Jahren mit der klinischen Taxonomie zur Klassifikation

von Symptomenkomplexen und Co-Morbidititen grosse

Erfolge erzielt. Erste Methoden zur Beschreibung klinischer

Kohorten wurden entwickelt, zusammen mit Techniken zur

Verminderung oder Ausschaltung systematischer Verzer-

rungen (Bias).

Das Thalidomid-Desaster der frithen 60er Jahre fiihrte zur For-

derung nach der Uberpriifung aller neuen Pharmaka mittels

experimenteller, randomisierter kontrollierter Studien (RKS).

Wie alle medizinischen Innovationen erlebte auch die RKS

zunéchst nur zuriickhaltende Zustimmung. Man beklagte:

- die ethische Unzulédnglichkeit, die randomisierten Kontroll-
gruppen mit Plazebo oder einer wahrscheinlich schlechteren
Therapie zu behandeln,

—die offensichtliche Rigiditdt der zur Studiendurchfiihrung
notwendigen Therapieprotokolle und

—die Trennung der Behandlung des Patienten von der klini-
schen Beurteilung durch den Arzt.
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All diese Einwiinde wurden bereits vor rund 45 Jahren geéus-
sert, als RKS in die klinische Forschung eingefiihrt wurden;
auch heute noch tauchen sie von Zeit zu Zeit auf — manchmal
zu Recht.
Die RKS fanden allmihlich breite Akzeptanz und Anwen-
dung - insbesondere nach der Einfiihrung des «informed
consent» und der ethischen Komitees zur Begutachtung der
Studien. Heute sind RKS der «gold standard» der Therapie-
priifung und fithren immer noch zu beachtlichen wissenschaft-
lichen Fortschritten. Erstmals in der Geschichte der Medizin
kann dem Patienten versichert werden, dass seine in RKS
getesteten Medikamente tatsdchlich wirksam und mehr als nur
die «Heilmittelchen» fritherer Zeit sind.

Die Herausforderung, alle neuen Therapeutika zu priifen, hat

verschiedene andere Erscheinungen mit sich gebracht:

— Die Entwicklung und das Primat statistischer Methoden, wie
sie heute oft zur Durchfithrung und Analyse von RKS ver-
wendet werden — der Statistiker hat in gewisser Weise den
Pathologen in seiner Rolle als «Arzt des Arztes» ersetzt.

- Die Verlagerung der Aufmerksamkeit auf sogenannte zuver-
lissige oder harte Daten. Was sind zuverlidssige Daten? Der
Eintritt des Todes, der hirteste aller Befunde, und die ver-
schiedenen Labordaten.

- Die hohen Kosten der Durchfiihrung von Studien.

Niemand wird mir meine Wertschitzung fiir RKS nehmen

konnen. Ich selbst habe viele davon durchgefiihrt und war

Direktor eines Koordinationszentrums fiir randomisierte

Studien. Ist die Durchfithrung von RKS méglich und ange-

messen, bedeutet dies enormen wissenschaftlichen Fortschritt

und Vorteil. Dennoch sind RKS nicht das allein Seligmachende
in der Humanmedizin.

Es gibt einige klare Grenzen. Das iibliche Ziel einer randomi-

sierten Studie ist, zu zeigen, dass die Behandlung A durch-

schnittlich wirksamer ist als eine Behandlung B bzw. Plazebo.

Die RKS liefern vorziigliche Evidenz dazu und zeigen die

durchschnittliche Wirksamkeit eines Therapeutikums. Dies

kann aber nicht in jedem Fall in die tégliche Praxis {ibertragen
werden, denn Wirksamkeit beim Durchschnittspatienten be-
deutet nicht immer Wirksamkeit beim individuellen Patienten:

- Die Selektionskriterien einer RKS lassen héufig nur ein rela-
tiv enges Spektrum klinischer Konditionen zu, dem ein
Grossteil der Patienten nicht entspricht.

- Die Erfolgskriterien einer RKS beriicksichtigen oft nicht das
Total klinischer Phinomene, mit dem Patient und Arzt kon-
frontiert sind.

- Die Studienresultate sind oft nicht auf einschligige klinische
Subgruppen iibertragbar.

Das Credo harter Daten

Harte Daten aus RKS und anderen Untersuchungen in der
heutigen medizinischen Wissenschaft beziehen sich hiufig auf
sogenannte objektive, apparativ gewonnene Befunde — ausge-
driickt in Dimensionen wie [m], [1] und [g]. Dabei fordern wir

haltbare Proben, um zur Priifung der Reproduzierbarkeit Be-

obachtungen zu wiederholen; also konservieren wir Blut- oder

Urinproben und archivieren Réntgenbilder oder Fotografien.

Samtliche paraklinischen Informationen werden nach diesem

Credo harter Daten gewonnen und festgehalten.

Oftmals vergessen wir aber, dass [m], [I] und [g] durch den

Konsens entsprechender Experten zu harten Daten wurden.

Wenn wir uns fragen, wie der Meter so lang wurde, wie er heu-

te ist, so lautet die Antwort nicht: Jemand stieg auf einen Berg

und kehrte zuriick mit einem Meter. Vielmehr erzielte eine

Expertengruppe einen Konsens dariiber, wie lang 1 m zu sein

habe. Die Ubereinkunft von Experten war es also, die zu har-

ten Daten fiihrte. Auch fiir weiche klinische Daten konnen
wir Standards etablieren, wenn wir zur Ansicht gelangen, dass
diese Daten intellektuelle Aufmerksamkeit, wissenschaftliches

Interesse und die Entwicklung wissenschaftlicher Reprodu-

zierbarkeit verdienen. Die weichen Daten menschlicher Phi-

nomene konnen aber nicht mit apparativen Messungen erfasst
werden, vielmehr erfordern sie menschliche Beobachtungen.

Angemessene Skalen, diese Beobachtungen festzuhalten, kon-

nen entwickelt, standardisiert und auf breiter Basis eingefiihrt

und damit die weichen Daten durch die Erweiterung unseres

Blickfelds gehirtet werden. Wir sollten uns dabei ins Bewusst-

sein rufen, dass der «klinische Gegenstand» — unsere Patienten

- ohne weiche Daten letztendlich gar nicht reproduzierbar

definiert werden kann.

Ein Grossteil der heutigen klinischen Forschung wird inad-

dquat betrieben, denn obwohl wir eine Krankheit und deren

Labordaten exakt zu definieren wissen, lassen wir die weichen

Daten unberiicksichtigt, die — innerhalb derselben Krankheit —

einen Patienten durch die Art der Beschwerden von einem

anderen Patienten unterscheiden. Es fehlen uns eine zufrie-
denstellende Beschreibung und eine befriedigende Klassifika-
tion der weichen Daten, die bei vielen Krankheiten klinische

Entscheidungen und Verlauf bestimmen. Die Aspekte, die bei

einer konventionellen Krankheitsdiagnose verlorengehen,

konnten anhand irgendeiner Krankheit illustriert werden — ich
verwende dazu das Beispiel solider Karzinome:

- Das individuelle Muster der Beschwerden. Ein Patient mit ei-
nem asymptomatischen Karzinom stellt einen ganz anderen
Fall dar als ein Krebspatient, der aufgrund seiner Erkran-
kung bereits ausgepriigte Symptome zeigt.

— Die Auspriigung der Symptome und Beschwerden. Ein Pa-
tient, der erheblich an Gewicht verloren hat, zeigt eine
ungiinstigere Prognose als ein Patient mit demselben Neo-
plasma, derselben Histologie und dem gleichen Stadium,
aber ohne Gewichtsverlust.

- Die Progressionsrate der Krankheit. Eine Frau mit Stadium-
I-Mammakarzinom, die ihren Tumor - bisher ohne jede Ver-
dnderung - seit 20 Jahren hat, zeigt eine wesentlich bessere
Prognose als eine Frau mit demselben Karzinom im gleichen
Stadium mit demselben Mammogramm, die in wiederholten
Untersuchungen unauffillige Palpationsbefunde aufwies, im
letzten Monat jedoch einen grossen Knoten entwickelte.
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Dies wird heute in onkologischen Therapierichtlinien prak-
tisch vollstindig ignoriert.

Der Schweregrad und die Effekte der Co-Morbiditiit’. Zwei
Patienten mit exakt demselben Neoplasma, gleichem Alter,
gleichem Geschlecht, gleicher Histo- und Zytologie konnen
vollig unterschiedliche Prognosen zeigen, wenn der eine zu-
sitzlich eine dekompensierte Leberzirrhose, rezidivierende
Myokardinfarkte oder eine weit fortgeschrittene chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung aufweist.

Die funktionelle Kapazitit des Patienten. Was die Patienten
noch tun kénnen und welche Einschrankungen des Alltags
sie erleben, ist bei gewissen Krankheiten fiir die Prognose
entscheidender als beinahe alles andere. Fiir die Beurteilung
des Therapieerfolges beim individuellen Patienten ist die
funktionelle Kapazitit sicherlich eminent.

— Die mentale und psychosoziale Situation des Patienten. Beide
haben prognostische Bedeutung und sind wesentlich bei der
Beurteilung von Behandlungsresultaten. Die gesellschaft-
liche und familidire Unterstiitzung eines Patienten macht
manchmal genau den Unterschied zwischen Arbeitsfahigkeit
und -unfihigkeit. Ein paraplegischer Musiker etwa steht
nach iiblichen funktionellen Klassifikationen in ziemlichen
Schwierigkeiten. Heisst er aber Itzhak Perlman, so blickt er
auf ein reiches Konzertleben, weil ihm seine Familie
wihrend des Heranwachsens eine ungewohnliche Férderung
und Unterstiitzung bieten konnte.

Ich weiss von einem Patienten, der keine Arme hat, der aber
durch die Hilfe bei der Fixation seiner Armprothesen am
Morgen in der Lage ist, ziemlich effizient zu funktionieren
und zu arbeiten. Ein anderer armloser Patient ohne Pro-
thesen oder ohne Hilfe bei deren Fixation wiirde als invalide
eingestuft: die Existenz eines Familienmitglieds macht den
Unterschied.

Der Stil des Arztes und die Priiferenz des Patienten. Oft wird
vergessen, dass die einen Patienten eine Sorte Arzt und die
anderen eine andere vorziehen. Ich teile die Arzte oft in zwei
Kategorien; Die « Behandler» — diejenigen, die ihre Patienten
ausgiebig behandeln - und die «Nicht-Behandler» — die-
jenigen, die nur wenig verschreiben. Die Patienten kénnen
entsprechend eingeteilt werden: «Behandlungsbefiirworter»
— sie wollen nicht ohne Medikamente die Praxis verlassen —
und «Behandlungsgegner» — sie sind Behandlungen gegen-
iiber skeptisch. Behandler und Behandlungsbefiirworter
haben hiufig eine phantastische Arzt-Patienten-Beziehung.
Ebenso Nicht-Behandler und Behandlungsgegner. Die
«Kreuzungen» sind es, die Probleme bringen. Wie sich ein
Patient nach einer Behandlung fiihlt, hingt in jedem Fall eng
mit Arztestil und Patientenpriferenz zusammen, wird aber
hiufig bei der Beurteilung eines Therapieerfolges nicht mit
einbezogen.

3 Begleiterkrankungen, die sich zusitzlich zur Haupterkrankung zeigen
konnen.

Von Scores und Instrumenten

Wir kommen nun nicht um ein Problem herum: die Vergdtre-
rung der RKS. Weil gewisse Leute argumentieren, die RKS
sei der einzige Weg der Therapieevaluation, hat sich eine Art
statistische Hegemonie bei Design und Analyse von Studien
herangebildet. Diese Hegemonie betrachtet die Statistik als
das einzige kritische Moment, das intellektuelle Brillanz
erfordere. Damit wird die Aufmerksamkeit primér auf
statistische Methoden statt auf klinische Uberlegungen ge-
richtet; der Bedarf nach anderen Forschungsmethoden und
die verschiedenen nichtstatistischen Probleme der téglichen
Praxis werden zuwenig beachtet. Wir verfiigen zwar iiber
eine Taxonomie zur Klassifikation und Unterscheidung demo-
graphischer Daten wie Alter, Rasse, Geschlecht, sozio-tko-
nomischem Status und Beruf; es gibt Taxonomien zur Klassi-
fizierung paraklinischer Untersuchungen von Mikromor-
phologie, Elektrophysiologie usw. Aber es existiert keine
geeignete Taxonomie fiir die klinischen Phinomene, ausge-
driickt in weichen Daten, die verschiedene Patienten bzw.

Beschwerden innerhalb derselben Krankheitsdiagnose unter-

scheiden. Es ist die grosse Ironie am Ende des 20. und zu

Beginn des 21. Jahrhunderts, dass wir zwar auf Molekular-

biologie und auf ausgefeilteste Technologien zuriickgreifen

konnen, dass aber die #lteste Form medizinischer Informa-
tion — Symptome und klinische Befunde — immer noch auf
eine adiquate wissenschaftliche Bearbeitung und Integration
wartet. Wir bendtigen geeignete klinimetrische Methoden
zum Studium der Phinomene, die nur von Patienten und

Klinikern wahrgenommen werden.

Die Kliniker haben sich weitgehend der Herausforderung ent-

zogen, ihre eigenen klinischen Daten néher zu identifizieren,

und dies den Psychometrikern iiberlassen. Psychologen und

Soziologen werden beauftragt, mit ihren psycho- und soziome-

trischen Techniken Instrumente zur Erfassung von Lebens-

qualitit, Gesundheitsstatus, Zufriedenheit mit der Behandlung
etc. zu entwickeln. Leider sind die entstehenden «Multi-Item-

Instrumente» hdufig unangemessen:

— Sie erfassen unter Umsténden wichtige individuelle Unter-
schiede nicht.

— Multi-Item-Instrumente sind oft unsensibel fiir Verénderun-
gen, weil sie darauf angelegt sind, einen einzelnen Zustand
zu einem bestimmten Zeitpunkt zu messen. Nuancen von
Zustandsinderungen von einem Zeitpunkt zum néchsten
werden nicht unbedingt erfasst.

— Manchmal verschleiern die zahlreichen Elemente eines In-
struments den Schwerpunkt dessen, woran Patient oder Arzt
interessiert ist.

- Die Multi-Item-Instrumente zielen oft auf statistische Homo-
genitét. Alle Elemente des Instruments sollen dasselbe
messen. Die Reliabilitit und die verschiedenen Formen der
Validitit werden statistisch ausgedriickt, ohne die «face
validity», d.h. den gesunden Menschenverstand, zu beachten.
Wichtige Elemente werden durch statistische Berechnungen
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oder autoritative Proklamationen bestimmt, ohne Beriick-

sichtigung dessen, was dem Patienten wichtig erscheint.
Lassen Sie mich hier einen kurzen Exkurs iiber den Apgar-
Score machen. Der Apgar-Score reicht von 0 bis 10 und wird
zur Beurteilung des Zustands Neugeborener verwendet. Er
wurde von Virginia Apgar entwickelt, die ich als Griinderin
und Patronin der Klinimetrie betrachte. Apgar arbeitete als
Anisthesistin im Kreisssaal und war es eines Tages leid, den
Zustand eines Neugeborenen mit Begriffen wie ausgezeichnet,
gut, geniigend und schlecht zu beschreiben. Deshalb benutzte
sie ihren gesunden Menschenverstand und fragte sich: Was
bewerte ich? Fiinf Phinomene: Herzfrequenz, Atemfrequenz,
Farbe, Muskeltonus und Reflexe. Apgar ordnete jedem der
fiinf Phdnomene eine Skala der Werte 0, 1 oder 2 zu - 2 als
Maximum — und addierte sie zum Apgar-Score, von 0 bis 10
reichend und heute tiberall verwendet.
Ich frage mich héufig, was geschehen wiirde, wenn Virginia
Apgar ihren Score — sie entwickelte ihn 1953 — heute ausarbei-
ten wiirde. Sie hitte eine Reihe von psychometrischen Bera-
tern und wir hiitten keinen Apgar-Score, sondern ein Apgar-
Instrument. Es hiitte 100 Elemente. Das erste wire vielleicht:
Ich finde, Neugeborene sind siiss — einverstanden/nicht einver-
standen. Das nédchste Element wire: Wenn ein Neugeborenes
zyanotisch wird, werde ich nervis — einverstanden/nicht einver-
standen. Das Instrumentarium hétte alle moglichen statisti-
schen Segnungen beziiglich Reliabilitdt und Validitit — aber es
wire vollig nutzlos.
Mit klinischem Verstand nahm sich Apgar eines Problems
ihres klinischen Alltags an und schuf einen hervorragend
funktionierenden Score. Dies sollten wir Kliniker bei vielen
anderen Beobachtungen unseres klinischen Alltags auch tun.
Im vergangenen Jahrzehnt wurde die Angst vor der Ent-
menschlichung der Medizin zu einem wesentlichen Problem.
Nicht weil wir Arzte irgendwelche garstige, unethische oder
amoralische Unmenschen wiren, sondern vielmehr durch die
wissenschaftliche Entscheidung, einschligige weiche Daten
vorsitzlich zu ignorieren: ein wissenschaftliches Problem,
nicht ein moralisches. Von der orthodoxen Medizin enttduscht,
suchen viele Patienten in der Folge nach Alternativen; deren
Wirksamkeit ist vielleicht nicht belegt, doch die Patienten sind
sehr zufrieden damit, endlich einen Arzt zu finden, der ihnen
ab und zu einmal zuhort.
Der schulmedizinische Versuch, die Erfassung der weichen
Daten zu verbessern, wurde an Psychologen abdelegiert, die
nun komplexe Instrumente zur Bezeichnung von Lebens-
qualitidt oder Gesundheitsstatus entwickeln. Leider bauen die
psychometrischen Methoden oft auf autoritative Meinungen
und mathematische Analysen, ohne Beriicksichtigung dessen,
was den Patienten wichtig ist.
Als ich vor einigen Jahren mit einem Orthopéden arbeitete,
der sich um eine bessere Skala zur Bewertung der Folgen eines
Hiiftgelenkersatzes bemiihte, belehrte ich ihn {iber Sex. War-
um? Ich riet ihm, die Patienten danach zu fragen, weshalb sie

ihr Hiiftgelenk ersetzt haben wollten — statt sich der Standard-
fragebogen zu bedienen: Ich habe Schmerzen am Tag / bei
Nacht. Ich kann Treppen leicht / schwer rauf- und runtersteigen.
Etc. Fragen Sie Ihre Patienten einfach nur, weshalb sie ihr Hiift-
gelenk ersetzt haben wollen, sagte ich meinem Kollegen. Er
stellte fest, dass eine betrichtliche Anzahl seiner Patienten
beim Koitus gewisse erwiinschte Stellungen nicht einnehmen
konnten und sich hierbei mit der neuen Hiifte mehr Erfolg
versprachen.

Die einfache Frage an die Patienten lautet demnach: Was
wollen Sie und warum wollen Sie es?

Schlussfolgerung

Die wissenschaftlichen und humanistischen Herausforderungen
bestehen heute darin, angemessene klinische Messverfahren
und eine Taxonomie fiir die weichen Daten im Rahmen einer
bestimmten Krankheit zu entwickeln. Diese weichen Daten
beinhalten Aspekte wie die Art und Dauer der Beschwerden,
die Ausprigung der Symptome oder die diagnostischen und
prognostischen Effekte von Co-Morbiditit, funktioneller Ka-
pazitdt und Schweregrad der gesamten Krankheit. Die Heraus-
forderung besteht darin, die Erfassung und Beschreibung der
weichen Daten zu verbessern, die in der klinischen Medizin bei
der Beschreibung von Gesundheitszustand und Lebensqua-
litdt, in der Arzt-Patienten-Beziehung und fiir die Zufrieden-
heit der Patienten eine wichtige Rolle spielen. Manchmal
konnen dabei einfache Visual-Analogue Scales (V.A.S.) effek-
tiver sein als statistisch validierte Multi-Item-Instrumente.

Wir sollten wieder unsere Patienten ins Zentrum unserer
klinischen Welt riicken — nicht den Arzt, den Methodologen
oder etwelche Labordaten. Ich glaube, dass auch Paracelsus
heute seine Aufmerksamkeit auf diese selben Dinge richten
wiirde.

Eine weitere wichtige Herausforderung besteht darin, geeig-
nete Losungen zu finden fiir die vielen Fille, in denen rando-
misierte Studien nicht durchgefiihrt werden konnen.

Lassen Sie mich zum Schluss zum Ausdruck bringen, dass wir
am Vorabend des 21. Jahrhunderts unser wissenschaftliches
und humanistisches Interesse darauf richten sollten, unsere
Patienten vier alte Fragen beantworten zu lassen. Diese vier
Fragen gehen nicht nur bis auf Paracelsus, sondern bis auf Hip-
pokrates zuriick und liefern die élteste und tiefgreifendste In-
formation unseres klinischen Erbes. Sie lauten: (1) Wie geht es
Thnen? (2) Welche Behandlung mochten Sie? Dann, nach un-
serem Heilungsakt oder was immer es sonst war: (3) Wie geht
es Thnen jetzt? und (4) Wie gut war die Behandlung? In dem
Ausmass, in dem wir dieser Art Information Bedeutung
schenken, werden wir uns zu guten Heilern entwickeln. In
dem Ausmass, in dem wir diese Information in die wissen-
schaftliche Uberpriifung unseres Heilens eingliedern, werden
wir auch zu heilenden Wissenschaftlern.
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