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2NHĴTZY‘ @lJ M LMTNHlb

i  %YII MFJ\YI  UFO^ TNYIh 2N WJMI‘ LMFJ ^EMTJ QY NMO]JY ZY 
WYNI ZMNH MN ^ ]YI MTN‘ TQ X F̂ZJ^TH ]M II YJ WJ^HTI MF ^QMJI  
X T̂JY aGV ZY ] MFQMH YN OMTNI I FJ \ U^KFY L^HTYNHb

i  (F  LJYNZJY ZY Q ̂\ M\h (F  ZY Q ̂ZYB̂ O lHU^IMNY LMFJ HYNTJ 
QYI > Z YJNTtJ YI  UYFJYI ZF I UTXHb

i #:YI  \ MNbbb QY \̂ Xl E^ I YJETJ L^I  O ^Q \Y O MTI9\Tbbb

i  3l LJYI ITMN‘ ] FJNMFH‘ ZlL YNẐ N\Y ^FB ] YN@M‘ IF T\TZ^QTHlh 
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Über die Aussagekraft von Untersuchungsbefunden

Evidenzbasierte klinische  
Untersuchung
Adrian O. Goeldlina, Martin Perrigb

a Universität Bern, Berner Institut für Hausarztmedizin BIHAM
b Universitätsklinik für Allgemeine Innere Medizin, Inselspital Bern

Ist die Erhebung des Status im 21. Jahrhundert nur 
noch ein Relikt aus den Anfängen der Medizin, und be-
schränkt sich seine Bedeutung heute auf ein reines 
«Handauflegen», wie ein britischer Kollege bemerkt [1]? 

Likelihood-Ratio: eine Zahl genügt

Klinische Untersuchungen sind, wie Laboranalysen 
oder bildgebende Verfahren, diagnostische Tests, 
 deren Resultat eine Verdachtsdiagnose erhärtet oder 
abschwächt. Die Interpretation eines Testresultats er-
folgt jeweils unter Berücksichtigung der Vortestwahr-
scheinlichkeit einer Krankheit in einem bestimmten 
Setting und der Qualität des Tests. Jeder Test zeichnet 
sich durch seine diagnostische Wertigkeit aus, die mit-
tels Sensitivität und Spezifität angegeben wird. Zur 
Erin nerung: Tests mit hoher Sensitivität haben wenig 
falsch negative Resultate, Tests mit hoher Spezifität 
wenig falsch positive. Anstelle von Sensitivität und 
Spezifität kann jedoch die Aussagekraft eines Tests 
auch nur mit einer einzigen Zahl, der Likelihood-Ratio 
(LR), dargestellt werden:
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Auf grosses Interesse an der SwissFamilyDocs Conference 2015 stiess der inter-
aktive Workshop über evidenzbasierte klinische Untersuchung. Die Autoren dis-
kutierten mit dem erfahrenen und engagierten Publikum die Wertigkeit verschie-
dener klinischer Untersuchungen anhand von Fallvignetten. 

Tabelle 1: Tabellarische Darstellung des approximativen Abschätzens der Nachtestwahrscheinlichkeit bei bekannter Vortest-
wahrscheinlichkeit und bekannter Likelihood-Ratio.

Likelihood-Ratio … 0,1 0,2 0,5 1 2 5 10 …

Δ Nachtestwahrscheinlichkeit –45% –30% –15% ±0% +15% +30% +45%

LR+ steht für ein positives Testresultat, welches die 
Posttestwahrscheinlichkeit erhöht, LR– für ein negati-
ves Testresultat, welches die Posttestwahrscheinlich-
keit verringert.
Für epidemiologisch Interessierte ergibt sich folgende 
Beziehung zwischen Sensitivität und Spezifität und 
Likelihood-Ratio:

 Wahrscheinlichkeit eines positiven Befundes 
 bei Patienten mit der gesuchten Krankheit
LR+ =
 Wahrscheinlichkeit desselben positiven Befundes
 bei Patienten ohne die gesuchte Krankheit

 Sensitivität
Positive LR =
 1–Spezifität

 1–Sensitivität
Negative LR =
 Spezifität

Als Praktiker wird man kaum je eine Likelihood-Ratio 
berechnen, sondern auf entsprechende Angaben aus 
Standardwerken zurückgreifen [2, 3]. Um die Aussage-
kraft eines Tests abzuschätzen, reichen für den Alltags-
gebrauch Näherungswerte. Annäherungsweise gilt 
für den Einfluss der Likelihood-Ratio auf die Nachtest-
wahrscheinlichkeit beispielsweise (Tab. 1):
– Likelihood-Ratio von 2 erhöht die Nachtestwahr-

scheinlichkeit um 15%.
– Likelihood-Ratio von 5 erhöht die Nachtestwahr-

scheinlichkeit um 30%.
– Likelihood-Ratio von 10 erhöht die Nachtestwahr-

scheinlichkeit um 45%.
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– Analog reduzieren Likelihood-Ratios von 0,5, 0,2 
und 0,1 die Nachtestwahrscheinlichkeit um 15%, 
30% bzw. 45%. 

Eine genaue Bestimmung der Nachtestwahrschein-
lichkeit ermöglicht die Anwendung des Fagan-Nomo-
gramms [4], bei dem die Vortestwahrscheinlichkeit 
und Likelihood-Ratio eingetragen, mit einer Linie ver-
bunden und danach die Nachtestwahrscheinlichkeit 
abgelesen wird (vgl. auch Abb. 1). Da wir in der klini-
schen Medizin keine Standardbedingungen vorfinden, 
sind für die Anwendung der Likelihood-Ratios fol-
gende zwei Voraussetzungen zu berücksichtigen: 
– Likelihood-Ratios für klinische Tests sind nur gültig 

in dem Setting, in dem sie erhoben wurden. 
– Damit die Aussagekraft eines klinischen Tests abge-

schätzt werden kann, muss die Untersuchung rich-
tig durchgeführt werden.

Untersuchung nach einer Knieverletzung 
beim Fussballspiel

Ein Fussballspieler erleidet eine  Knieverletzung und sucht 
Sie in Ihrer Sprechstunde auf.  Aufgrund Ihrer sorgfältigen 
Anamnese über den Unfall hergang und Ihrer klinischen 
Erfahrung schätzen Sie die Wahrscheinlichkeit, dass er 
eine vordere Kreuzbandruptur erlitten hat, auf 50%. Wel-
che klinische Untersuchung hilft Ihnen nun am rasches-
ten weiter mit dieser Frage stellung? Als erfahrene Klinike-
rin oder erfahrener Kliniker werden Sie wahrscheinlich 
die «vordere Schublade» prüfen, d.h. den Lachman-Test 
durchführen. Wie aussagekräftig ist diese Untersuchung 
betreffend die Wahrscheinlichkeit einer vorderen Kreuz-
bandruptur?
Bei richtiger Durchführung beträgt die Likelihood- 
 Ratio eines positiven Lachman-Tests 42, diejenige eines 
negativen 0,1 [5, zitiert nach 6]. Tragen wir jetzt die 
 Vortestwahrscheinlichkeit von 50% und die positive 
Likelihood-Ratio von 42 in ein Fagan-Nomogramm ein 
(Abb. 1), können wir rasch ablesen, dass in dieser Situa-
tion bei positivem Lachman-Test die Wahrscheinlich-
keit einer vorderen Kreuzbandruptur ca. 97% beträgt. 
Bei negativem Test liegt die Wahrscheinlichkeit einer 
vorderen Kreuzbandruptur unter 10%.

Kombination verschiedener klinischer 
Befunde bei Pneumonieverdacht 

Schon holen Sie die nächste Patientin aus dem Warte-
zimmer: eine 53-jährige Frau mit einer starken Erkältung, 
Heiserkeit und Myalgien. Begonnen hat die Erkrankung 
vor über einer Woche mit trockenem Husten. Seit 2 Tagen 
wird der Husten zunehmend produktiv, und der Allge-
meinzustand der Patientin verschlechtert sich. Sie hat 
 Fieber 38,3 °C axillär, der Puls beträgt 110/min, im Status 
hören Sie rechts basal Rasselgeräusche. 
Aufgrund dieser Anamnese wird klar, dass differential-
diagnostisch vor allem eine Bronchitis, ein Infekt der 
oberen Luftwege, ein Asthma, eine Sinusitis oder eine 
Pneumonie in Frage kommt. Natürlich wollen Sie 
vor allem die Lungenentzündung nicht verpassen, da 
die Mortalität und Morbidität einer unbehandelten 
bakteriellen Pneumonie auch im Jahr 2016 recht hoch 
ist. Helfen Ihnen die erhobenen Untersuchungs-
befunde weiter bei der Frage, ob eine Pneumonie vor-
liegt?
Tabelle 2 zeigt, dass Fieber, Tachykardie und Rasselge-
räusche als Einzelbefunde keinen sehr grossen Einfluss 
auf die Nachtestwahrscheinlichkeit haben. Weder das 
Vorliegen noch das Fehlen eines einzelnen dieser Be-
funde erhöht oder erniedrigt die Wahrscheinlichkeit 
einer Pneumonie sehr relevant. Es stellt sich die Frage, Abbildung 1: Fagan-Nomogramm.
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ob und in welchem Ausmass eine Kombination dieser 
Befunde die Wahrscheinlichkeit verändert?
Gemäss Literatur dürfen Einzelbefunde kombiniert 
werden, allerdings maximal drei Befunde, Tests oder 
Zeichen. Diese dürfen pathophysiologisch nicht von-
einander abhängig sein [3]. Fieber und Tachykardie bei-
spielsweise sind nicht per se voneinander unabhängig. 
Rasselgeräusche (LR+ 1,8 für Pneumonie) und Fieber 
(LR+ 2,2 für Pneumonie) haben jedoch keine gemein-
same pathophysiologische Grundlage. Also dürfen wir 
die beiden kombinieren. Legen wir eine Vortestwahr-
scheinlichkeit von 20% für das Vorliegen einer Pneu-
monie im hausärztlichen Setting zugrunde, wird diese 
durch das Vorliegen von Fieber auf ca. 30% erhöht 
 (Eintrag im Fagan-Nomogramm, exakte Berechnung: 
35,5%). Diese neue Vortestwahrscheinlichkeit wird 
durch das Vorliegen von Rasselgeräuschen auf 48% er-
höht (Eintrag im Nomogramm, exakte Berechnung: 
49,8%). Nehmen wir die im ersten Abschnitt bespro-
chenen Näherungswerte zu Hilfe (LR+ beider Zeichen 
je ca. 2), dann ergibt sich eine Erhöhung der Vortest-
wahrscheinlichkeit von 20% auf 20 + 15 + 15 = 50%, was 
sehr nah beim errechneten Wert liegt. 
Will man mehr als drei Befunde oder Befunde mit 
 gemeinsamer pathophysiologischer Grundlage kombi-
nieren, darf dieses Vorgehen nicht angewendet wer-
den. In diesem Fall werden sie als Score in klinischen 

Studien validiert und erhalten als Ganzes eine eigene 
Likelihood-Ratio. Für den Fall der Pneumonie haben 
dies Heckerling und Kollegen [7] gemacht. Die soge-
nannte Heckerling-Regel finden Sie in der Tabelle 3. 

Übereinstimmung zwischen 
 Untersuchern: ein wichtiger Faktor 

Schon länger betreuen Sie einen 65-jährigen Raucher 
(30 py) mit koronarer Herzkrankheit. Nun konsultiert er 
Sie wegen seit drei Wochen zunehmender Anstrengungs-
dyspnoe und produktiven Hustens. Sie denken an Herz-
insuffizienz oder COPD. Klinisch finden Sie einen erhöh-
ten Jugularvenendruck, einen dritten Herzton, bilaterale 
Rasselgeräusche und wenig exspiratorisches Giemen. 
Unterstützen diese Befunde die Hypothese Herzinsuf-
fizienz? Tatsächlich bestätigen Studien bei diesen Be-
funden folgende hohe Likelihood-Ratios für das Vor-
liegen einer Herzinsuffizienz [2]: 3. Herzton (LR+ 11), 
Hepatojugulärer Reflux (LR+ 6,4), gestaute Halsvenen 
(LR+ 5,1). Der 3. Herzton scheint ein überaus zuverlässi-
ger Untersuchungsbefund zu sein. Leider zeigt jedoch 
ausgerechnet dieser Befund eine ausgesprochene 
Unter sucherabhängigkeit (Tab. 4). Je nach Studie kann 
die Übereinstimmung zwischen verschiedenen Unter-
suchern über das Vorliegen eines 3. Herztons zwischen 
«gut» und «schlechter als der Zufall» liegen. 

Tabelle 3: Heckerling-Regel [7]. Bewertete Befunde: 
Temperatur >37,8 °C, Herzfrequenz >100/min, Rassel-
geräusche, abgeschwächtes Atemgeräusch, 
keine Anamnese von Asthma.

Anzahl Befunde Wahrscheinlichkeit  
für Pneumonie 

0 <1

1 ca. 1%

2 ca. 3%

3 ca. 10%

4 ca. 25%

5 ca. 50%

Tabelle 4: Übereinstimmung des Erkennens von Unter-
suchungsbefunden bei verschiedenen Untersuchern. 
Nach McGee [3].

Klinisches Zeichen Kappa-Wert

Positiver hepato-jugulärer Reflux 0,92

Giemen 0,43–0,93

Gestaute Halsvenen 0,38–0,69

Rasselgeräusche 0,21–0,63

3. Herzton –0,17–0,75

Kappa-Wert: Übereinstimmung:
0–0,2 sehr gering 
0,2–0,4 gering 
0,4–0,6 mittelgradig 
0,6–0,8 gut 
0,8–1,0 fast perfekt
Werte <0 schlechter als Zufall

Tabelle 2: Sensitivität, Spezifität und Likelihood-Ratios ausgewählter Befunde bezüglich Vorliegen einer Pneumonie. 
Nach  McGee [3].

Zeichen Sensitivität in % Spezifität in % LR+ (vorhanden) LR– (fehlend)

Fieber >37,8 °C 27–69 49–94 2,2 0,7

Puls >100/min 17–65 60–92 1,7 0,8

Rasselgeräusche 19–67 36–94 1,8 0,8
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Take-home messages für die Praxis

1. Die Aussagekraft eines klinischen Tests kann an-
hand der Likelihood-Ratio einfach abgeschätzt wer-
den.

2. Die Aussagekraft eines klinischen Tests ist abhängig 
von einer korrekten Untersuchungstechnik. 

3. Das Wissen über die Aussagekraft von Unter-
suchungsbefunden ermöglicht es, die Wahrschein-
lichkeit von Differentialdiagnosen klinisch einzu-
schätzen und auf dieser Basis weiterführende 
kosteneffiziente Abklärungen zu veranlassen.
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Prix IUMF «Jean-Paul Studer»

Pour la troisième fois, l’IUMF et la Faculté de biologie et de 

 médecine de Lausanne décernent le prix IUMF «Jean-Paul 

 Studer» à un médecin ou futur médecin dont l’engagement, 

l’action ou l’ouvrage fait grandir l’humanité de la médecine de 

famille.

Jean-Paul était un médecin de famille humaniste et engagé. Il 

a donné beaucoup de lui-même pour révéler la parole de l’être 

souffrant, aussi bien dans sa pratique qu’au travers de ses 

écrits, de l’enseignement et du partage avec ses pairs. Il laisse 

un message (un regard) de tendresse envers le patient et un 

exemple pour les futurs médecins de famille.

Montant du prix: 2000 CHF

Le Prix est décerné par une commission «ad hoc», composé de 

représentants de l’IUMF, de la faculté et des étudiants. Les 

 propositions de candidature peuvent être envoyées au pré-

sident de la commission, Prof. Th. Bischoff, jusqu’au 31 mars 

2016.

Prof Th. Bischoff, IUMF-PMU

Rue du Bugnon 44, 1011 Lausanne

thomas.bischoff[at]hospvd.ch
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Stellenwert im multimodalen Therapiekonzept

Akupunktur bei chronischen 
Schmerzen1

Claudia M. Witt

Professorin/Direktorin, Institut für komplementäre und integrative Medizin, UniversitätsSpital Zürich, und Universität Zürich

Die Akupunktur gehört zu den Verfahren der Chine­
sischen Medizin, und die ärztliche Akupunktur ist seit 
1999 eine Leistung der Schweizer Grundversicherung. 
Sie ist eine Intervention, die neben dem Einstechen der 
Nadeln an definierten Akupunkturpunkten auch die 
vorhergehende Palpation der Punkte, die manuelle Sti­
mulation der Nadeln sowie eine besondere Form der 
Arzt­Patienten­Interaktion einschliesst. Eine Umfrage 
unter Schweizer Hausärzten zeigte, dass 59% der Be­
fragten Patienten zur Akupunktur überwiesen haben. 
Die Akupunktur gehört zu den am besten erforschten 
Verfahren der Komplementärmedizin; bis September 
2014 waren in der Pubmed­Datenbank bereits über 1700 
randomisierte Studien zur Akupunktur bei Schmerzen 
auffindbar (davon ca. 700 in Englisch und ca. 1000 in 
Chinesisch). Jedoch wird die Wirksamkeit der Akupunk­
tur auch immer wieder kontrovers diskutiert. Dabei 
liegt der Fokus dieser Diskussion  zumeist auf der Frage, 
ob das Stechen richtiger und  falscher Akupunkturpunk­
 te eine unterschiedliche Wirkung hat. Dieser Frage soll 
im Folgenden nachgegangen werden, genauso wie der 
Frage, wie wirksam die Akupunktur im Vergleich zur 
konventionellen Therapie ist. Zudem soll ein exempla­
rischer Einblick in die experimentelle Forschung am 
Menschen gegeben werden.
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Wirksamkeit der Akupunktur

Um zu klären, ob die Akupunktur eine sinnvolle Me­
thode zur Behandlung chronischer Schmerzen sein 
kann, wurden zwischen den Jahren 2000 und 2005 in 
Deutschland mehrere von den Krankenkassen finan­
zierte randomisierte Studien zu den Diagnosen Span­
nungskopfschmerzen, Migräne, LWS­Schmerzen und 
Gonarthroseschmerzen durchgeführt. Eine zusätzli­
che Akupunktur war bei allen Diagnosen der  alleinigen 
Routineversorgung klinisch relevant überlegen (Tab. 
1). Bei LWS­Schmerzen und  Gonarthroseschmerzen 
war die Akupunktur der konventionellen Therapie kli­
nisch relevant überlegen. Einen Unterschied zwischen 
Akupunktur und Scheinakupunktur zeigte nur eine 
von insgesamt acht Scheinakupunktur­kontrollierten 
Studien. Dabei handelte es sich um eine  Studie zur 
Kniegelenksarthrose. Es gibt verschiedene Formen der 
Scheinakupunktur, wie beispielsweise das oberflächli­
che Einstechen an Punkten, die keine klassischen Aku­
punkturpunkte sind, oder das Verwenden von Schein­
nadeln, die sich in den Schaft schieben und dadurch 
kürzer erscheinen. In den oben genannten Studien 
wurden richtige Nadeln an Nichtakupunkturpunkten 
eingestochen. Überraschend war, dass in alle n acht 

Tabelle 1: Ergebnisse der Modellvorhaben zur Akupunktur in Deutschland.

Diagnose Routine-
versorgung

Standard-
therapie

Scheinakupunktur Kosteneffektivität

Migräne + – – – +

Spannungskopfschmerzen + – – – +

Chron. LWS-Schmerzen + + – – +

Chron. Kniegelenksarthroseschmerzen + + + – +

+ Akupunktur klinisch relevant überlegen, –  Akupunktur nicht überlegen.

1 Artikel basierend  
auf einem Referat  
der SwissFamilyDocs 
Conference 2014.

Immer wieder stellt sich die Frage, welchen Beitrag die Akupunktur bei der Be­
handlung von chronischen Schmerzen leisten kann. Wie wichtig ist es, die richti­
gen Akupunkturpunkte zu wählen? Wie häufig treten Nebenwirkungen auf, und 
wenn ja, welche? Welche Pa tienten profitieren am meisten von der Akupunktur? 
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Studien die Ansprechraten in der Schein­
akupunkturgruppe unerwartet hoch waren. In einer 
der Migränestudien berichtete beispielsweise fast die 
Hälfte der Patienten von einer Reduktion der Migräne­
tage um fast 50%, auch dann wenn sie nur Scheinaku­
punktur bekamen. Dies warf viele Fragen auf.
Im Rahmen eines von den National Institutes of Health 
(NIH) in den USA geförderten Forschungsprojektes ha­
ben wir alle methodisch hochwertigen Studien zu 
chronischen Schmerzen in einer Datenbank zusam­
mengeführt und ausgewertet. Diese sogenannte Pa­
tientenlevel­Daten­Metaanalyse mit 17 922 Patienten 
aus 29 Studien kam zu dem Schluss, dass die Akupunk­
tur einer Scheinakupunktur statistisch signifikant 
überlegen ist und einer aktiven Kontrolle statistisch si­
gnifikant und klinisch relevant überlegen ist (Tab. 2). 
Die Ergebnisse waren robust für unterschied liche Sen­
sitivitätsanalysen inklusive der für Ver blindung und 
Publikationsbias. Da der akupunkturpunktspezifische 
Effekt für alle Diagnosen klein war, die Akupunktur 
aber klinisch relevant aktiven Kontrollgruppen über­
legen war, kann man davon ausgehen, dass unspezifi­
sche Effekte eine relevante Rolle spielen. Ted Kaptchuk 
konnte mit seinem Team beispielsweise  zeigen, dass 
bei Patienten mit Reizdarmsyndrom, die Akupunktur 
bekamen, die Arzt­Patienten­Interaktion einen rele­
vanten Effekt hatte.
Weiterhin wird anhand der Patientenlevel­Daten­
Meta analyse deutlich, dass in Zukunft grössere Stu­
dien notwendig sind. Denn um einen akupunktur­
punktspezifischen Effekt von der Grösse 0,2 statistisch 
nachweisen zu können, benötigt man ca. 394 Patienten 
pro Studienarm. Die Studien der Deutschen Modell­
vorhaben, die diese Frage untersucht haben, waren 
kleiner.

Welche Patienten profitieren am meisten?

Die Erwartungshaltung des Patienten vor Beginn der 
Therapie scheint das Therapieergebnis zu beinflussen. 
Patienten, die eine höhere Erwartung hatten, dass sich 
ihre Schmerzen aufgrund der Akupunktur reduzieren, 
haben auch mehr Schmerzreduktion berichtet. Wei­
tere Patientencharakteristika, die das Therapieergeb­

nis positiv beeinflussen, sind weibliches Geschlecht, 
Versagen anderer vorheriger Therapien und positive 
Erfahrung mit der Akupunktur. Diese Charakteristika 
könnten möglichweise mit einer positiven Erwar­
tungshaltung assoziiert sein.

Individualisierte versus standardisierte 
Akupunktur

Es gibt Ärzte, die ein komplett individualisiertes Vorge­
hen präferieren, wo die Akupunkturpunkte aufgrund 
einer chinesischen Syndromdiagnose zusammen   ­
gestellt werden, und andere Ärzte, die eher fixe Kombi­
nationen von Akupunkturpunkten für bestimm te 
Beschwer den nutzen. Die bisherigen Studien aus den 
USA, China und Deutschland, die sich dieser Frage ge­
widmet haben, fanden bei Migräne und chronischen 
Rückenschmerzen keine statistisch signifikanten Un­
ter  schiede zwischen beiden Vorgehensweisen.

Neuroimaging

Unsere systematische Übersichtsarbeit und Metaana­
lyse aus dem Jahr 2012, die 149 Studien zu Akupunktur 
und funktionalem MRT einschloss, fand bei den 34 
Studien, die in die Meta analyse eingeschlossen werden 
konnten, Unterschiede zwischen Akupunktur und 
Scheinakupunktur im mittleren Cingulum (MCC­Re­
gion). In unserer aktuellen Studie wurden bei gesun­
den Versuchspersonen ein gängiger Akupunktur­
punkt mit einem Scheinpunkt in dessen Nähe 
verglichen und die Hirnaktivität der Versuchsperso­
nen mit EEG und fMRI gemessen. Es zeigten sich Unter­
schiede unter anderem in Hirnregionen, die auf 
Schmerzen reagieren. Diese Neuroimaging­Ergebnisse 
weisen darauf hin, dass Akupunktur einen Einfluss auf 
die Hirnaktivität haben könnte.

Manuelle Stimulation der Akupunktur-
nadeln

Ein Teil der Akupunkturintervention ist die Stimu­
lation der Akupunkturnadeln. Dies kann entweder 
durch anlegen von Strom erfolgen (= Elektroakupunk­

Tabelle 2: Ergebnisse der Patientenlevel-Daten-Metaanalyse in Effektgrössen# und 95%-Konfidenzintervallen.

Diagnose Scheinakupunktur Aktive Kontrollgruppe*

Nacken- und Rückenschmerzen 0,23 (0,13–0,33) 0,55 (0,51–0,58)

Osteoarthroseschmerzen 0,16 (0,07–0,25) 0,57 (0,50–0,64)

Kopfschmerzen 0,15 (0,07–0,24) 0,42 (0,37–0,46)
#   Effektgrösse: <0,3 klein, 0,3–0,8 mittel, >0,8 gross.
* Je nach Studie Routineversorgung, leitlinienorientierte Therapie oder Notfallmedikation.
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tur) oder durch ein manuelles Heben und Senken so­
wie Drehen der Akupunkturnadeln. Im Westen ist die 
manuelle Stimulation häufiger, während in China 
 zumeist die elektrische Stimulation ausgeführt wird. 
Unsere Studie mit gesunden Probanden zeigte, dass 
die manuelle Stimulation der Nadeln im Vergleich zu 
 einer Akupunktur ohne Stimulation einen Einfluss auf 
die sogenannten Magenwellen (gastric slow waves) 
hatte. In einer anderen Studie mit Patienten, die eine 
Fazialisparese hatten, zeigte sich eine manuell stimu­
lierte Akupunktur wirksamer in der Verbesserung der 
Funktion der Gesichtsmuskulatur als eine Akupunk­
tur ohne manuelle Stimulation. Beide Studien geben 
inter essante Hinweise auf eine mögliche Relevanz der 
manuel len Stimulation für die Wirksamkeit der Aku­
punktur. 

Sicherheit der Akupunktur

Die Nebenwirkungen der Akupunktur sind gut unter­
sucht. Von 229 230 Patienten, die insgesamt über 2,2 
Millionen Akupunkturen von Ärzten bekamen, be­
richteten uns 8,6% der Patienten zumindest über eine 
Nebenwirkung. Zu den häufigen gehörten Blutungen 
oder kleine Hämatome (6,1% der Patienten, Tab. 3). Es 
kamen jedoch auch zwei Pneumothoraces vor – einer 
pro eine Million Behandlungen –, beide Patienten 
mussten jedoch nicht über Nacht im Spital bleiben. Für 
die nichtärztliche Akupunktur gibt es Daten aus Eng­

land; es wurden in über 34 000 Akupunkturen keine 
schwerwiegenden Nebenwirkungen beobachtet. Basie­
rend auf diesen Daten kann die professionell ausge­
führte ärztliche und nichtärztliche Akupunktur im 
Westen als relativ sichere Therapie eingeschätzt wer­
den. Es ist aber unklar, inwieweit sich diese Daten auf 
die chinesischen Zentren in der Schweiz übertragen 
lassen. Bisher liegen keine systematischen Erhebungen 
von Nebenwirkungen von Zentren vor, in denen auf­
grund der Sprachbarriere mit Übersetzern gearbeitet 
werden muss. 

Kosten–Effektivität der Akupunktur

Im Rahmen der randomisierten Studien in der Routi­
neversorgung in Deutschland wurde auch die Kosten­
effektivität der Akupunktur aus gesamtgesellschaft­
licher Sicht unter Berücksichtigung der Gesamtkosten 
berechnet. Akupunktur führte bei allen Diagnosen zu 
einem zusätzlichen Nutzen, aber auch zu zusätzlichen 
Kosten. Die Akupunktur war für alle in Tabelle 1 darge­
stellten Diagnosen kosteneffektiv, denn die inkremen­
telle Kosten­Effektivitäts­Relation (= ICER) lag zwi­
schen 10 000 und 18 000 Euro und damit unter den 
international üblichen Schwellenwerten. Der ICER gibt 
einen Anhalt für die Summe, die ein zusätzliches Jahr 
perfekter Lebensqualität (Quality­Adjusted Life Year = 
QALY) kosten würde. 

Tabelle 3: Nebenwirkungen der Akupunktur.

Häufig 
1 bis 10 von 100 Behandelten

Blutungen, Blutergüsse durch Verletzung kleinerer Blutgefässe sowie Schmerzen an 
der Einstichstelle durch die Irritation von kleinen Nerven. (Kleine Blutungen können 
im Rahmen der Chinesischen-Medizin-Theorie auch ein erwünschter Teil der Be-
handlung sein.)

Gelegentlich 
1 bis 10 von 1000 Behandelten

Entzündungen an der Einstichstelle, starke Schmerzen während der Nadelung, Kopf-
schmerzen und lokale Muskelschmerzen, vegetative Symptome wie Schwindel oder 
Übelkeit, lokale vorübergehende Nervenirritationen oder Schwellungen, eine Ver-
schlechterung der vor der Behandlung bestehenden Symptome, auftretende Müdig-
keit.

Selten 
1 bis 10 von 10 000 Behandelten

Lokale Infektionen, generalisierte Muskelschmerzen, Schwitzen, Blutdruckabfall, 
Bewusstlosigkeit, Herzrasen, Blutdruckanstieg, Atembeschwerden, Empfindungs-
störungen, Nervenverletzungen, Nervenirritationen, Lähmungen, Sensibilitätsstö-
rungen, Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Bewegungseinschränkungen, 
Gelenkbeschwerden, Frieren, Menstruationsbeschwerden, depressive Verstim-
mungen, Ängste, Schlafstörungen, Unruhe und Nervosität, Rötung, Juckreiz, Seh-
störungen, Erbrechen und Tinnitus.

Sehr selten 
weniger als 1 von 10 000 Behandelten, 
einschliesslich Einzelfälle

Herzstolpern, Verstopfung, Darmkrämpfe, Gewichtsverlust, Durchblutungsstörun-
gen, Gefässverletzungen, systemische Infektionen, Euphorie, Alpträume, Konzentra-
tionsschwäche, Gleichgewichtsstörungen, Sprachstörungen, Desorientierung, 
 Zittern, Durchfallerkrankungen, Magenkrämpfe, Augenreizungen. Die zusätzliche 
Anwendung von Hitze durch abbrennenden Beifuss (Moxibustion) kann zu lokalen 
Verbrennungen führen. Bei Behandlungen am Brustkorb kann das zu tiefe Eindrin-
gen der Nadeln zum Eintreten von Luft in den Brustkorb (Pneumothorax) führen. 
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Fazit
–  Die Akupunktur ist eine relativ sichere Therapie.

–  Die Wirkung unterscheidet sich, wenn der Arzt die Nadeln 

in richtige anstelle von Scheinpunkten sticht. Dieser Un-

terschied ist statistisch signifikant, aber von kleiner Grö-

sse. 

–  Im Vergleich zu konventioneller Therapie ist der Vorteil der 

Akupunktur statistisch signifikant und von mittlerer Grö-

sse. 

–  Für Patienten mit chronischen Schmerzen, die Akupunktur 

wünschen, sollte dies Teil des therapeutischen Konzeptes 

sein. Aspekte einer positiven Arzt-Patienten-Interaktion 

sollten dabei berücksichtigt werden.
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Die Abenteuer eines «general internist» aus der Schweiz in Europa

Die UEMO, die Kranken­
schwestern und die Sozialarbeiter
Daniel Widmer

Vizepräsident UEMO, Redaktor «Primary and Hospital Care»

Wir haben es als nötig erachtet,  gemeinsam mit den 
Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern der Euro-
pean Federation of Nurses Associations, EFN (www.efn.
be) an dem Projekt ENS4care (www.ens4care.eu) mit-
zuarbeiten. Dabei sollten evidenzbasierte Empfehlun-
gen für die Entwicklung von E-Health-Dienstleistun-
gen durch die Krankenpflegerinnen und Sozialarbeiter 
erarbeitet werden. Mehrere europäische Vereinigun-
gen waren an dem Projekt  beteiligt, darunter die 
UEMO. Die Richtlinien wurden mittlerweile veröffent-
licht und am 8. Dezember dem Europäischen Parla-
ment vorgestellt. Die vom Verfasser dieses Artikels 
vorgebrachten Kommentare wurden in der Arbeits-
gruppe «Complexity and Competencies» der UEMO aus-
gearbeitet.

ENS4care, final meeting –  
presentation for UEMO (Daniel Widmer)

During the ENS4care process, I was representative of Eu-
ropean family doctors, as member of the UEMO 
 (European Union of General Practitioners). At the UEMO, 
I chair the working group “Complexity and Competen-
cies” and, since end of November, I am Vice-President.

Redefinition of roles
For 2 years, I had the opportunity to observe how two 
professions (nurses and social workers) are redefining 
their roles in a changing world. An epidemiological 
transition is at the origin of this change: increase in 
chronic disease, multimorbidity, and complexity of 
care. At the same time, ICT (information and commu-
nication technology) seems to provide an opportunity 
to meet all challenges, while continuing innovation 
also contributes to world changes. 
Nurses and social workers are making efforts to find 
the best innovative tools to help their work with 
 patients and other health professions, and to create 

guidelines promoting their advancing roles. Certainly 
these two professions are in a position to link innova-
tion with health, since they have a key role in transition 
of care. GPs have the same idea that compartments are 
a bad way to coordinate care, that communication 
 between health professionals is necessary and that 
 innovative technologies can help to promote the best 
health system. It is the reason why UEMO is here.
Many guideline statements in the final ENS4care work 
are the same as those I want to defend as GP:
– We must always consider how an ICT component 

will benefit practice and citizens: this is the benefi-
cence principle.

– We must take care of the disruption caused by the 
implementation of an ICT: this is the non-malefi-
cence principle.

– We must consider secure transfer of data and confi-
dentiality.

– We have to promote home care, for which remote 
monitoring can be very useful.

– ICT is not a substitute for face-to-face contact.
– If there is an increase in responsibility, the legal 

context and the associated remuneration must fol-
low. Many GP practices in Europe employ nurses 
(and other health professionals) in primary care set-
tings and they want to be able to offer remuneration 
according to competence. 

– Interprofessional education and training must be 
promoted.

– Clarity over roles and tasks is necessary.
As a GP, I must highlight some points for future work 
together as a continuation of ENS4care.
– To define new roles or tasks is certainly important in 

a changing world. If we want to avoid struggles for 
power, professional identities must remain solid. 
And we must also construct a common identity, for 
example in ambulatory care, in primary care set-
tings.
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Eine der Aufgaben der UEMO (European Union of General Practioners) ist es, die Prä-
senz der Hausarztmedizin in den politischen Milieus und bei den anderen europä-
ischen Fachorganisationen zu stärken.  
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– Coordination of care is necessary not only between 
secondary and primary care (transitional care) but 
also between professionals in primary care and be-
tween professionals’ and patients’ different agen-
das. Priorities must be established as a shared deci-
sion between professionals and patients.

– Primary care requires specific skills not only of GPs 
but also of nurses and social workers. For example, 
an experienced practice nurse in primary care must 
have specific competencies for primary care. The 
challenge is to avoid vertical organisations of spe-
cialised disease-centred silos.

– To build a true interprofessional culture of care, 
each professionnal must know the roles and compe-
tencies of the others.

– We must create teaching programmes for interpro-
fessional collaboration. 

– In my own experience it is necessary to begin with 
simple projects of common interest such as the use 
of ICT for the management of the medication list for 
multimorbid patients together with pharmacists, 
home care nurse, GPs and hospitals.

– Quaternary prevention must remain a constant con-
cern. We must prevent overmedicalisation, over-
treatment, overhospitalisation and misuse of ICT. 
ICT must help to prevent inadequate medicine and 
not to initiate more medicalisation.Korrespondenz: 

Dr. med. Daniel Widmer 
2, av. Juste-Olivier 
CH-1006 Lausanne 
widmermed[at]gmail.com

Buchtipp: Jugend in Gefahr!

Nikolaus Nützel, Hannes Blankenfeld: Jugend in Gefahr! 

19 Tipps, wie du deinen 20. Geburtstag erlebst. Und den 100. 

vielleicht auch noch. München: cbj Kinder- und Jugendbücher 

Verlag, 2015. Pappband, 176 Seiten, ISBN 978-3-570-15976-7.

ab 12 Jahren und behandelt Themen, mit denen diese in ihren 

«Peers» rund um die Uhr konfrontiert sind. 

«Benutzerfreundlich» ist das kleine Buch nicht nur für Jugend-

liche, sondern in erster Linie auch für deren Eltern, bei denen 

der Informationsstand zu aktuellen Themen der Gesundheit 

oft bedenklich schlecht ist. Auch Lehrkräfte (und diese sollten 

ja an Problemen ihrer Schülerinnen und Schüler sehr inter-

essiert sein!) können von der Lektüre profitieren. Last not least 

leistet es Schulärztinnen und Schulärzten, die bei Unter-

suchungen, aber auch bei Diskussionen mit Lernenden mit oft 

heiklen Fragen konfrontiert werden, wertvolle Hilfe. Im Prinzip 

behandelt das Büchlein genau die Fragen, die Lernende im 

 ersten und zweiten Berufsschuljahr im Rahmen einer Doppel-

lektion «Lehrlinge (F/M) fragen, der Arzt antwortet» in der 

Schweiz in halbstädtischem Gebiet stellen: Angst, Süchte, 

 digitale Medien, Infektionen (HIV, STD, Hepatitis), UV, Krebs, 

Impfungen, Übergewicht, Sex, Impotenz, Schwangerschaft. 

Nach mehreren Jahrzehnten schulärztlicher Tätigkeit (in erster 

Linie bei Lernenden am Ende der obligatorischen Schulzeit 

und während der Berufslehre) kann ich das witzig illustrierte 

Büchlein für Lernende, deren Eltern, Lehrpersonen und 

 Schulärztinnen/Schulärzte vorbehaltlos empfehlen. (Für eine 

Kritik aus der Optik eines 14-jährigen Schülers siehe: www. 

sueddeutsche.de/kultur/jugendsachbuch-ueberlebenstipps- 

1.2828529.) 

Prädikat: wertvoll für jede Praxis, die Jugendliche betreut.

Benedikt Horn

Dieses benutzerfreundliche Buch kam zustande dank erfreu-

licher Zusammenarbeit eines Psychologen (Nikolaus Nützel), 

der seit Jahren beim Bayrischen Rundfunk medizinische Sen-

dungen moderiert, und eines Münchner Allgemeininternisten 

(Hannes Blankenfeld), der sich  intensiv mit Problemen Jugend-

licher befasst. Das Büchlein richtet sich primär an Jugendliche 
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La médecine est difficile car c’est l’art ultime

Concentre-toi sur la médecine: 
monologue d’un médecin junior
Fadila Naji

Department of Family medicine, American University of Beirut Medical Center

«Je te promets, mon cher ‹advisor›, que je vais me concen-
trer sur l’amour qu’est la médecine…»

Je bavardais avec mon «advisor», un médecin de fa-
mille comme moi, auquel avait été attribuée la tâche 
difficile d’être mon mentor durant mon résidanat en 
médecine de famille il y a quelques ans.
Je lui racontais mes nouvelles. Je voulais m’inscrire à 
un cours de «Psychologie et spiritualité». J’étais très en-
thousiaste comme toujours quand il s’agit de «prendre 
soin de mon esprit». Je parlais du bout de mon cœur de 
ma passion pour ces «choses-là», quand mon «advisor» 
me dit du bout de la langue: «Mais la médecine est déjà 
très difficile. Tu vois combien la recherche X est difficile 
par exemple. Tu as un tas de choses à apprendre. T’as 
déjà une tâche difficile… te concentrer sur la médecine. 
Ne perds pas ton temps.»
D’abord, je ne sus point répondre. Ça m’arrive tou-
jours quand quelqu’un adresse un coup de poing à 
mon fanatisme. J’ai découvert, heureusement – et 
ça m’a prise 30 ans pour découvrir –, que ce n’était pas 
des coups de poing mais plutôt des parachutes qui me 
faisaient atterrir des nuages dans lesquels je survis, sur 
la terre… assez brusquement.
Je murmurai timidement: «Mais c’est ça ma passion… 
et puis c’est une partie intégrale de notre pratique de la 
médecine, n’est-ce pas?»
Il se moqua encore un peu. Alors je me repliai sur moi-
même, et je me retirai à nouveau vers mes nuages.
Mon «advisor» avait mis le feu aux poudres. Ses mots 
résonnaient dans mes oreilles tout l’après-midi. «La 
médecine est très difficile… tu as déjà beaucoup de 
choses à apprendre et à faire. Concentre-toi sur la mé-
decine et ne perds pas ton temps.»
Ces mots ne franchissaient pas ma barrière méningée. 
C’était un langage étranger pour moi… un langage dif-
férent du mien. Je ne comprenais point la relation 
entre la complexité de la médecine et mon cours exci-
tant de psychologie et spiritualité…

Je croyais, moi, que prendre ce cours ou ce genre de 
cours en particulier va rendre ma pratique de la méde-
cine beaucoup plus facile et amusante, plus artistique, 
plus correcte… plus «humaine» et humanistique!
Les mots de mon cher «advisor» avaient entamé une 
bataille avec mes croyances. Ça ne rimait pas dans ma 
tête. J’avais besoin de lui répondre. Et comme d’habi-
tude je réponds toujours mieux sur mes papiers. Je sais 
toujours beaucoup mieux l’écrire que le dire; et je suis 
beaucoup plus douée en monologues qu’en dialogues. 
«Sais-tu, mon cher ‹advisor›, comment je décris la mé-
decine en un seul mot? «Amour.» C’est tel que je définis 
la médecine. Oui, c’est ça le mot suprême qui définit la 
médecine le mieux pour moi… «Amour.» J’ai toujours 
senti que la médecine était le terrain le plus favorable 
pour planter mon amour, et crois-moi, ce terrain fleu-

rit abondamment et richement dès que tu y plantes un 
tout petit grain, et ses fleurs sont immortelles. Et crois 
moi aussi, ces fleurs sont l’une des plus belles bénédic-
tions que j’aie jamais reçues. C’est ça le temple parfait 
pour pratiquer mes rituels d’amour, les rituels de mon 
cœur que je ne saurai jamais si bien pratiquer ailleurs.
Mon cher advisor, la médecine c’est l’amour rendu vi-
sible. C’est tel que je vois la médecine avant de voir les 
recherches, les tas de livres, les formules… Crois-moi, 
l’ordinateur peut assimiler tout ça rien qu’en un clin 
d’œil, mais il ne pourra jamais être un médecin, car 
simplement il n’est pas un être humain. C’est l’être hu-
main que tu es qui fais de toi un médecin, non pas la 
science médicale. C’est ton cœur… ton cœur qui n’existe 
que dans ta poitrine, et qui peut assimiler l’univers en-
tier. C’est la seule chose que tu possèdes uniquement 
à toi, et qui, en même temps, t’unit à tous l’univers. 
Y en a point deux un cœur… mon cher «advisor». Mais 
peux-tu imaginer ta vie sans ton cœur, mon cher «ad-

Ce texte est un dialogue semi-silencieux, entre un médecin-«advisor» et son «advi-
see», médecin-junior, qui avait envie d’apprendre l’art de la médecine, mais qui 
semblait un peu vivre dans les nuages.

Mon cher «advisor», la médecine c’est l’amour 
rendu visible.
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visor»? T’es un être humain unique qui a appris la mé-
decine… non pas une formule, une recherche que tous 
les médecins apprennent. C’est toi, particulièrement 
toi, avec ton cœur à toi, ton attitude à toi, ton expé-
rience à toi, tes yeux à toi, tes mots à toi… T’es un être 
humain particulier qui applique et utilise la science 
qu’il a apprise à sa manière particulière… et qui com-
munique avec les innombrables êtres humains parti-
culiers et différents que sont les patients.
Tu sais, j’ai écrit un très long texte il y a quelque temps 
quand l’une de mes patients me dit un mot auquel je 
pensai toute la soirée. C’était une nouvelle jeune 
patiente se présentant à ma clinique pour cépha-
lées. Je lui demandais ces questions d’anamnèse fa-
meuse qu’on nous apprend si bien, quand ses yeux 
brillèrent. Elle m’interrompit: «Docteur, avez-vous pris 
des cours de psychologie?» Sa question me surprit. «Ex-
cusez-moi?» «Docteur… il paraît que vous avez pris un 
très bon cours de psychologie. Vous savez tout à fait 
comment me parler, vous savez comment me le dire, 
comment me regarder, comment m’écouter. Juste 
comme il faut. Vous me faites sentir très bien, très à 
l’aise… vous savez comment me comprendre, docteur.»
C’est ainsi que cette jeune patiente s’était exprimée. 
Elle n’avait point remarqué la parfaite anamnèse que 
je conduisais. Elle avait remarqué le particulier être 
huma i n que je suis et, crois-moi, c’est ce que tous nos 
patients aperçoivent avant tout.
Crois-moi, mon cher «advisor», on n’est bon médecin 
que quand l’on sait comment construire une relation 
parfaite, saine et solide avec tous les types de ses pa-
tients. Crois-moi, cette relation me fait toucher le ciel, 
me fait posséder l’univers… tant elle me rend satisfaite 
et heureuse.
Tu as vu, mon «advisor», combien j’ai parlé de moi-
même, combien j’ai essayé de me comprendre, com-

bien j’aime m’exprimer en long et en large. Je veux te 
dire que je crois que même ça… ça fait partie de ma 
bonne relation avec mes patients. Je crois que c’est 
quand je me comprends parfaitement bien que je réus-
sis à comprendre les autres comme il faut. Comment 
pourrai-je comprendre les autres s’il y a plein de bar-
rières entre moi et moi-même?
Et ça aussi, comme toute chose dans la vie, ça s’ap-
prend.
Tu vois que mon cours n’est pas si mauvais que tu 
croyais.

Mon cher «advisor», tu sais comment j’aime me figu-
rer? Comme un cœur pompant amour dans tous les 
coins de ma clinique. Tu sais de quoi j’ai horreur? De 
ressembler à l’ordinateur mort ou aux algorithmes re-
dondants qui remplissent nos cliniques.
Mon cher «advisor», je suis de ton avis. La médecine est 
difficile, mais pas à cause de sa science, ni de ses re-
cherches. La médecine est difficile car c’est l’art ultime. 
C’est une musique qui a besoin d’un bon chef d’or-
chestre et de correctes notes pour bien sonner. C’est un 
tableau qui a besoin d’un bon peintre et de parfaites 
couleurs pour mériter être encadré. C’est un jardin qui 
a besoin d’un bon jardinier et de bons grains pour fleu-
rir. C’est l’amour la médecine. Je te promets, mon cher 
«advisor», que je vais me concentrer sur l’amour qu’est 
la médecine.
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«Vous me faites sentir très bien, très à l’aise… 
vous savez comment me comprendre, docteur.»
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