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Zusammenfassung

Aus einer anfanglich nur auf den Kollegenkreis begrenzten Spontanaktion ist auf-
grund lebhafter Resonanz und einer darauf beruhenden grindlichen Nachbearbei-
tung schliesslich eine recht umfassende Ubersichtsarbeit zum gegenwartig ja
ziemlich brisanten Stand der Homoopathiediskussion geworden. Deshalb wurde
u.a. auch die wichtige Kritik an der erst kurzlich publizierten Egger-Studie, welche
laut ,Lancet” angeblich das ,,Ende der Hom&opathie® einlduten soll, in das einlei-
tende Ubersichtskapitel integriert. Das Kernstiick bildet aber nach wie vor die viel
zitierte Minchner Kopfschmerzstudie von Walach, auf welcher auch die Magie-
Interpretation der Homoopathie desselben Autors beruht. Erstmals werden grund-
satzliche Mangel dieser Studie wie eine aus klinisch-homd&opathischer Sicht in
mehrfacher Hinsicht verfehlte Konzeption, relevante Randomisierungsartefakte
und nicht zuletzt auch Datenverwechslungen und andere Fehler erheblichen Aus-
masses detailliert nachgewiesen. Als Vergleichsbasis werden die legendare Migra-
nestudie von Brigo und deren partielle Reproduktionen durch Whitmarsh und
Straumsheim ebenfalls einer grundlichen Revision unterzogen. Daraus folgt, dass
eine Objektivierung der Homdoopathie durch klinisch-homdopathisch kompetent
durchgefuhrte Doppelblindstudien durchaus mdoglich ist, obwohl dieses Kontrollin-
strument dem ganzheitsmedizinischen Ansatz dieser Methode nur begrenzt ge-
recht werden kann. - Abschliessend wird dann noch kurz skizziert, dass der dyna-
misch-hylozoistische Materiebegriff Hahnemanns und Mesmers sich geradezu er-
staunlich gut mit der Deutung der Quantenmechanik nach Einstein und de Broglie
und damit auch mit einem rational-kausalen Weltbild vertragt. Die magische Ho-
moopathieinterpretation Walachs, deren teilweise fragwurdige Grundlagen eben-
falls dargelegt werden, wird damit Gberflissig.
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I. Zum heutigen Stand der Homoopathie-Forschung

1.1. Einleitung

Sehr geehrter Herr Professor Walach,

bereits vor Jahren schon habe ich mich Uber lhre mit viel Medienspektakel vor-
getragene und vom wissenschaftlichen Establishment mit entsprechender Scha-
denfreude bejubelte Kopfschmerz-Studie® ziemlich geargert, da sie aus meiner
Sicht weitgehend unhaltbar ist. Und nun hat Ihr erschreckender Artikel Uber die
nicht-kausale bzw. magische Interpretation der Homéopathie?, welchen mir erst
letzthin ein Kollege zur Kenntnis gebracht hat, meine sonst recht hohe Reizschwel-
le fur eine Stellungnahme endgultig Uberschritten. Sowohl Hahnemann als auch
Einstein gegentber, welche sich bei derartigen Ausserungen beide im Grabe her-
umdrehen wurden, fuhle ich mich als Arzt und Naturwissenschaftler zumindest zu
einigen Anmerkungen verpflichtet.

Da ich der breiten Publikationsflut eines Psychologie-Professors® kaum Gleicharti-
ges entgegenzusetzen habe, will ich mich in diesen der chronischen Zeitnot des
Uberlasteten Praktikers muhsam abgerungenen Zeilen bewusst um Kirze und
Pragnanz bemuhen. Dennoch bedingen Umfang und Komplexitat der Materie eine
gewisse Ausfuhrlichkeit.

1.2. Ein neuer physiologischer Wirksamkeitsnachweis der Ho-
moopathie

Einmal mehr wurde gerade letzthin durch Prof. Nieber an der Uni Leipzig die phy-
siologische Wirksamkeit von Hochpotenzen bewiesen, diesmal durch den Nachweis
des Einflusses von weit Uber die Loschmidtsche Zahl hinaus potenziertem Bella-
donna-Extrakt auf den isolierten Rattendarm.* Damit dirfte wohl endgiltig klar
sein, dass zumindest die physiologische Wirkung von Hochpotenzen eine repro-

! Walach 1997 und 2000, Gaus 1994.

Die bisherige Kritik an der Studie, wie sie u.a. Kosters in sehr guten, aber mehrheitlich nur
als Anregung gedachten Aufsétzen vorgelegt hat (Kdsters 1998), verhallte leider mehrheit-
lich ungehort.

2 Walach 1999.

® Laut Internet bringen Sie es ja tatsachlich in wenigen Jahren auf weit tiber 100 Verdffentli-
chungen!

4 Nieber 2004. Es gibt aber schon eine ganze Reihe fritherer und teilweise auch mehrfach
reproduzierter positiver In-vitro-Versuche zur Wirkung von Hochpotenzen (Literatur hierzu
beim Verfasser).
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zierbare und damit nach den géngigen Wissenschaftskriterien von Magie® und Irra-
tionalitat freie Tatsache ist.®

Angesichts dieses physiologischen Wirksamkeitsnachweises sollte es ja eigentlich
bereits klar sein, dass der Beweis von Hochpotenz-Wirkungen auch in einer klini-
schen Doppelblind-Studie nur eine Frage der Brauchbarkeit bzw. Intelligenz des
Studiendesigns ist. Grundsatzliche Bedenken gegenuber der Verwendbarkeit von
Doppelblindstudien fur den klinischen Wirksamkeitsnachweis der Homdopathie,
wie sie am glaubwiuirdigsten von dem von mir sehr geschatzten, von Ihnen aber
nur am Rande erwéhnten Prof. J. Hornung vorgetragen werden, sind zwar sicher
beherzigenswert, aber — wie dies auch Hornung betont - keineswegs wissenschaft-
lich zwingend. Wie unten noch detaillierter dargelegt werden soll, ist es auch mir
klar, dass die Doppelblindstudie dem ganzheitsmedizinischen Ansatz der klassi-
schen Homoopathie nur teilweise gerecht werden kann. Doch ist die Methode der-
art effizient, dass bei geeignetem Design auch eine klinische Doppelblindstudie
zumindest im unteren Bereich signifikant positiv ausfallen muss.

1.3. Nur bei einer wirklich guten Indikation tendenziell positiv:
Schematisierte klinische Doppelblindstudien

Was beim Rattendarm experimentell funktioniert, sollte auch in der Humanmedizin
demonstrierbar sein! Bezlglich Menschendarm ergeben denn ja auch bereits die
von lhnen ebenfalls am Rande erwahnten schematisierten Doppelblindstudien zur
postoperativen Stimulation der Darmtatigkeit durch homoéopathische Opiumgaben
trotz einiger Mangel bereits schon ein zumindest tendenziell positives Resultat.
Dies ist zumindest das Resultat einer kritischen Meta-Analyse.’ JedeRM homdoopa-
thischen Praktikerln aber ist klar, dass der rein schematische Rezept-Einsatz der
Homoopathie als Hilfsmethode der Chirurgie keinesfalls ihr optimaler Wirkungsbe-
reich ist. Eine undifferenzierte Medikation wie die generelle Verabreichung von O-
pium ist nur ganz ausnahmsweise fur den kurzfristigen Wirksamkeitsnachweis bei
einer besonders gunstigen Indikation geeignet, keinesfalls aber als Test fur die all-
gemeine klinische Brauchbarkeit der Homoéopathie!®

> hier im Sinne von nicht kausal erklarbaren Ereignissen im Sinne lhres Artikels verstanden.

Zur rationalen Erklarungsmdoglichkeit ,magischer” Effekte s. unten.

® Im Weiteren liefern gerade die neueren Arbeiten des Physikers Rey einige Hinweise darauf, dass
auch der physikalische Nachweis von Hochpotenzen an der Schwelle eines Durchbruches steht (Rey
2003).

’ Barnes 1997.

8 vgl. hierzu auch das unten angefiihrte negative Resultat der ebenfalls schematisierten, a-

ber eine ungunstigere Indikation betreffenden indischen Euphrasia-Studie bei Konjunktivitis.



1.4. Ein besserer Ansatz: Die allergologisch individualisierten
Doppelblindstudien von Reilly

Um einiges besser als die postoperativen Opium-Versuche sind die etwas weniger
schematisierten Versuchsreihen von Reilly konzipiert, deren positive Resultate so-
gar in der friuher noch relativ unparteiischen und als schulmedizinischer Goldstan-
dard geltenden Zeitschrift Lancet publiziert wurden.® Die von ihm als Testdoméane
gewahlte allergische Diathese ist namlich in unkomplizierten Fallen tatsachlich ein
Bereich, wo die Homoopathie besonders gut wirksam ist und schnelle Resultate
zeigt. Sogar standardisierte homoopathische Rezepte kdnnen hier zumindest vo-
ribergehend recht deutlich wirksam sein.

Auch bezuglich Auswahl seiner standardisierten Therapie ist Reilly sehr intelligent
vorgegangen, indem er als homoopathisches Heilmittel das krankheitsspezifische
bzw. individuelle Allergen wahlte. Damit erreicht er trotz nur schulmedizinischer
Arzneiwahl eine beschrankte Individualisierung, welche aber den Vorteil hat, von
der subjektiven Entscheidung und damit von der Qualifikation des homdopa-
thischen Arztes unabhangig zu sein. Derartige Studien kénnen dann naturlich bes-
ser reproduziert werden.®

Damit kommt Reilly der schulmedizinischen Desensibilisierungstherapie sehr nahe,
welche ja letztlich ebenfalls auf dem homoopathischen Prinzip beruht. Der Unter-
schied besteht fast nur noch in der Verabreichung des Heilmittels in Hochpotenz
statt in aufsteigender materieller Minimaldosis. Und um diesen Unterschied, nam-
lich den Wirksamkeitsnachweis potenzierten Arzneigaben, geht es Reilly — wie er
ausdriicklich festhalt - einzig und allein,** und keineswegs um ein in der klinischen
Praxis anzuwendendes neues Therapiekonzept! Damit stosst Ihr Vorwurf gegen
Reilly, dass er anstelle der klassischen Homo&opathie nur ein isopathisches Thera-
piekonzept getestet habe, weitgehend ins Leere.

Allerdings wurde Reillys zeitlich limitierter Wirksamkeitsnachweis spater dann auch
prompt als falsch verstandenes langerfristiges Therapieprinzip der allergischen
Diathese mit nicht Gberraschendem negativem Resultat nachgetestet.'? Dass diese
in wesentlichen Punkten andersartig konzipierte klinische Studie'® nun ganz gene-
rell als Widerlegung der sorgfiltigen Arbeiten Reillys ausgegeben wird,* zeigt

 Reilly 1986 und 1994. Zum bedauerlichen Kurswechsel dieser Zeitschrift s. unten.

10 vgl. das positive Resultat auch der zweiten, ahnlich konzipierten Studie Reillys von 1994.
Fur ein optimales und auch klinisch-homd&opathisch aussagekraftige Studienresultat ist aller-
dings die individuelle Mittelwahl durch eineN mdglichst hoch qualifizierteN FachaErztin uner-
lasslich (N&heres hierzu s. unten).

11 Reilly 1986 S. 882.

12 | ewith 2002.

13 Reilly 2002. In einem ergénzenden personlichen Schreiben vom 30.8. 05 und einem Tele-
fongesprach hat Reilly einige wichtige Unterschiede betreffend die Studiendauer, die Gaben-
wiederholung und das Verhalten der Plazebo-Gruppe noch weiter prazisiert.

4 Hierbei wird meist unterschlagen, dass unter der hochdosierten homdopathischen Behand-
lung bei der Verum-Gruppe in der 3. Behandlungswoche eine signifikante Verschlechterung
auftrat und die Studie damit zumindest als negativer Wirkungshinweis auf immaterielle Arz-
neiwirkungen betrachtet werden kann.



einmal mehr die Fragwurdigkeit mancher Meta-Analysen: Da werden klinisch-ho-
moopathisch brauchbare und unbrauchbare Studien einfach in den gleichen Topf
geschmissen, nach vorwiegend statistischen Kriterien beurteilt und dann das Re-
sultat mathematisch gemittelt: Eine Studie pro Reilly und eine kontra ergeben ein
Unentschieden - es gibt also doch keinen Wirksamkeitsnachweis fur die Hochpo-
tenz-Homoopathie! So etwas ist wissenschaftlich sehr heikel: Auch wenn unter
hundert Studien nur eine einzige mit einem eigenstandigen Design ein serids do-
kumentiertes positives Resultat zeigt, hat sie zumindest fur diesen spezifischen
Bereich fur sich allein schon Beweiskraft, und zwar solange, bis sie bei genauer
Reproduktion lege artis widerlegt wird.

1.5. Das aktuelle Musterbeispiel einer tendenziosen Meta-
Analyse: Die Homoopathie-Studie des Berner Sozialmediziners
Prof. Egger

Diese Kritik betrifft ganz besonders auch die soeben vom Berner Sozial- und Pra-
ventivmediziner Prof. M. Egger neu publizierte vergleichende Meta-Analyse von
110 homéopathischen und schulmedizinischen Studien.'® Diese bereits unter frag-
wirdigen Umstanden entstandene Arbeit*® wurde schon im Vorfeld vom Schweize-
rischen Verein homdopathischer Arztinnen (SVHA) kompetent und umfassend kri-
tisiert.!” Trotzdem kiindigt die leider wieder ganz auf eine undifferenzierte antiho-
moopathische Propaganda-Linie einschwenkende Herausgeberin ,Lancet” die Stu-
die in ihrem Editorial grosssprecherisch gleich als ,das Ende der Homdoopathie“®
an, ohne die bereits vorliegende Stellungnahme des zustandigen facharztlichen
Landesverbandes auch nur zu erwahnen. Doch damit nicht genug, es folgt dann im
gleichen Vorwort gleich auch noch der dringliche und fast vorwurfsvoll formulierte
Aufruf an die schulmedizinischen Praktikerlnnen, dem definitiv bewiesenen ho-
moopathischen Schwindel ihren Patientinnen gegentber nun endlich entschlosse-
ner entgegenzutreten!*®

Warum nur plotzlich diese hektische Gereiztheit und der ,Lancet” wirklich schlecht
anstehende hysterische Schrei nach einem neuen Kreuzzug gegen die Homdoopa-
thie? - Nun, den viel geplagten Gralshiutern der Medizin von gestern steht eine
WHO-Studie ins Haus, welche laut Entwurf der Homoopathie die ihr angesichts ih-
rer globalen Bedeutung und der zunehmenden Evidenz ihrer objektiven Wirksam-

5 shang 2005. Shang ist eine wissenschaftliche Mitarbeiterin von Prof. Egger, welche bei
dieser heiklen Studie vermutlich nur aus taktischen Griinden als Hauptautorin vorgeschoben
wird. Wir bezeichnen die Arbeit hingegen entsprechend der bisherigen Gepflogenheit des
SVHA weiterhin verantwortungsgerecht als , Egger-Studie®.

!¢ Details in SVHA 2005/1 und auch in SVHA 2005/2.

7 SVHA 2005/1, Schlussabschnitt.

8 Lancet Vol. 366 vom 27.8.05, Editorial S. 690.

19 Dieser Aufruf steht dann zudem auch noch als Leitmotiv der ganzen Lancet-Ausgabe in
Grossbuchstaben auf dem Titelblatt! (Lancet 366 vom 27.8.05.)
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keit durchaus auch langst gebiihrende Anerkennung aussprechen wird.?° Wohl um
dieses Unheil vielleicht doch noch abzuwenden, wird nun von der Gegenseite
nochmals mit allen verbleibenden Kraften zum Halali geblasen! Tatsachlich werden
dann auch in einem weiteren Beitrag derselben skandalésen Lancet-Ausgabe
samtliche Register des wissenschaftlichen Druckes und selbst der Einschichterung
gegen diesen WHO-Entwurf gezogen.?

So ist es denn zumindest einmal einigermassen wohltuend, dass sofort nach dem
Erscheinen des Lancet-Artikels von Seiten der medizinischen Klinik und des Insti-
tuts fur medizinische Statistik der Universitat Wien, wo der dringend notwendige
wissenschaftliche Austausch von Schulmedizin und Homd&opathie viel konstruktiver
und offener gepflegt wird, grundlegende Kritik an der Egger-Studie laut wurde.??
Dazu kommen nun laufend zahlreiche weitere Stellungnahmen von Seiten der
Homoopathie und selbst aus ihr eher kritisch gegenuberstehenden Kreisen. Sehr
erfreulicherweise haben auch Sie sich hier eingereiht,?®> da Ihnen diese Studie of-
fensichtlich auch als Gegner einer rationalen Begrundbarkeit der Homd&opathie
wissenschaftlich zu fragwirdig ist. Gerade auch weil wir in diesem Punkt aus-
nahmsweise zusammengehen, sollen hier die wichtigsten Kritikpunkte etwas aus-
fahrlicher dargestellt werden:

1.5.1. Grundsatzlicher Einwand: Zwei verschiedene Therapieansatze wer-
den unreflektiert mittels einer nur einseitig auf die Schulmedizin ausge-
richteten Methode verglichen.

Als ganzheitsmedizinisches Verfahren verfolgt die klassische Homo6opathie (auch in
der Akutmedizin) stets auch einen nachhaltig therapeutischen und damit auch
prophylaktischen Ansatz. Dies im Gegensatz zu der heute noch immer Uberwie-
gend allopathisch ausgerichteten Schulmedizin,?* welche primar auf eine méglichst
schnelle Symptombeseitigung abzielt. FUr derartige Zielparameter ist die kontrol-
lierte Doppelblindstudie das ideale Instrument. Dieses kann zwar grundsatzlich
durchaus auch auf die Homoopathie angewendet werden, wobei aber stets nur
Teilaspekte ihres ganzheitsmedizinischen Wirkungsspektrums erfasst werden.
Etwas pointiert ausgedrickt entspricht das methodische Vorgehen der Egger-
Studie also etwa einem Wirkungsvergleich von biologischer Landwirtschaft und
chemiegestitzter Gentech-Agrikultur allein aufgrund des Kilogramm-Ertrages pro
Quadratmeter Anbauflache! Wenn Homdoopathie und Schulmedizin schon in dieser
Weise direkt miteinander verglichen werden sollen, bedarf es eines Mindestmasses
an kritischer Reflexion, was der Egger-Studie aber vollig abgeht.

20 WHO-Draft: ,Homeopathy: Review and analysis of reports on controlled clinical trials.“
(Noch unveroéffentlicht.)

21 schon der Titel spricht fiir sich: ,Kritiker hauen den Entwurf des Homoopathie-Berichtes
der WHO in die Pfanne.” McCarthy 2005, S. 705 — 706.

22 Frass et al. 2005.

23 Gemeinsamer Leserbrief an Lancet, welcher ausser Ihnen auch noch von mehreren ande-
ren universitaren Wissenschaftlerinnen unterzeichnet wurde.
(http://www.dzvhae.com/portal/loader.php?navigation=38289&org=1276&seite=38284)

2% Eine Ausnahme stellen individuelle Immuntherapien wie die oben erwéhnte Desensibilisie-
rung dar, welche aber letztlich nichts anderes als eine materielle Hombopathie sind.




Es ist ja einleuchtend, dass die Schulmedizin bei dieser Art des Vergleiches im
Durchschnitt eigentlich schon zum vornhinein besser abschneiden musste. Dies ist
allerdings m.W. nicht explizit durch entsprechende Studien belegt, doch durfte es
far eineN selbstkritischeN homdoopathischeN Praktikerln kaum fraglich sein, dass
z.B. bei der Heuschnupfenbehandlung durch ein potentes allopathisches Antialler-
gikum sowie auch bei der Kortison-Therapie eines Asthma- oder Polyarthritis-
Schubes die kurzfristigen symptomatischen Erfolgsparameter zumindest im Durch-
schnitt besser ansprechen als selbst unter gut qualifizierter klassischer Hombopa-
thie. Wenn aber andererseits unter Homdopathie ein junges Madchen mit Heu-
schnupfen parallel zur Besserung Uberraschend auch noch eine chronische Menst-
ruationsstorung verliert, ein Asthmatiker plotzlich mit ungeahnter Energie die ihn
beengenden Verhaltnisse am Arbeitsplatz umzukrempeln beginnt oder bei einer al-
teren Polyarthritikerin parallel zu einer massiven Erstverschlimmerung ein die
Krankheit mit verursachender latenter Zahnabszess durchbricht - dann ist dies
echte biologische Ganzheitsmedizin, deren Effekte in ihrer ganzen Tragweite mit
Doppelblindstudien kaum zu erfassen sind!

Umso beachtlicher aber ist, dass trotz nur beschrénkt brauchbarer Beurteilungs-
methode die Mehrzahl der Meta-Analysen homoopathischer Doppelblindstudien ein
zumindest massig positives Resultat ergibt, was die objektive Wirksamkeit von
Hahnemanns Heilmethode auch aus wissenschaftlich-kritischer Sicht bestatigt.?®
Dies aber ist den konservativen Kraften der Schulmedizin ein Dorn im Auge, den
es nun fast um jeden Preis schleunigst zu entfernen gilt. Die Egger-Studie ver-
sucht dies auf die folgende Weise:

1.5.2. Durch ein fur die Homoopathie ungunstiges, mehrstufiges Selekti-
onsverfahren soll die Tatsache, dass selbst bei einer blind zusammenge-
wurfelten Meta-Analyse homoopathischer Doppelblindstudien meist ein
zumindest leicht positives Resultat herauskommt, auf statistischem Weg
wieder aus der Welt geschafft werden.

Zuerst einmal werden von den etwa 300 bekannten kontrollierten homoopathi-
schen Doppelblindstudien®® nach zwar einigermassen transparenten, aber rein
formal-statistischen Kriterien und ohne jegliche Bertcksichtigung klinisch-homado-
pathischer Qualitatsaspekte 110 als Ausgangsmaterial fiir die Studie ausgewahlt.?’
Dadurch wird die Ausgangslage der ja bereits durch die Beurteilungsmethode be-
nachteiligten Homdoopathie noch einmal etwas verschlechtert. So betragt nach die-
ser Vorselektion z.B. der Anteil an klassisch-homo6opathischen Arbeiten als poten-
tiell wirksamste Anwendungsform der Homdopathie nur noch 16%! Weitere 7%
fallen dann noch auf die Isopathie, welche v.a. bei individualisierter Anwendungs-

25 Righetti, Argument Nr. 10 und 13, vgl. hierzu auch den oben erwahnten in Aussicht ste-
henden WHO-Bericht.

26 Righetti Argument Nr. 13.

2’ Eine detaillierte Kritik dieser Auswahl findet sich in dem oben erw&hnten, von lhnen mit
unterzeichneten Leserbrief an Lancet (4. Abschnitt).
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form nach Reilly?® zumindest als kurzfristiger Wirkungsnachweis ebenfalls noch
recht gut geeignet ist. Mehr als drei Viertel der aufgenommenen Studien (76%)%°
betreffen dann aber nur noch eine rein schematische, nach schulmedizinischer
Diagnostik eingesetzte Homoopathie!*°

Die Egger-Studie behauptet nun zwar, dass man nur ,wenig Evidenz dafur gefun-
den habe, dass die Behandlungserfolge ... der verschiedenen Arten von Homdopa-
thie unterschiedlich seien (p = 0.636)“.3! Schon die vorsichtige Formulierung weist
aber auf die Gewagtheit dieser These hin. Dazu kommen noch die folgenden bei-
den wichtigen Aspekte:

- Der angegebene Wahrscheinlichkeitskoeffizent bezieht sich sehr wahrscheinlich
nicht auf den einzig relevanten Unterschied zwischen den nur 18 klassisch-homaoo-
pathischen und den mindestens 83 (1) Studien mit rein schematischer Anwendung
eines homoopathischen Mittels®* in einfacher oder komplexer Form, sondern nur
auf die durchschnittliche Differenz zwischen den vier von der Studie unterschiede-
nen Anwendungsformen.®3

- Unter den 18 klassisch-homdopathischen Studien der Egger-Auswahl befinden
sich alle 4 nachfolgend im Detail diskutierten Kopfschmerzstudien. Davon wurden
in der bisherigen Literatur nicht weniger als 3, darunter bekanntlich ja auch Ihre
Munchner-Studie, als negativ bewertet und so naturlich auch von der Egger-Studie
Ubernommen. Es lasst sich nun aber im Folgenden detailliert nachweisen, dass
diese Bewertungen allesamt fehlerhaft sind®* und eine fachlich kompetente Neu-
beurteilung gerade auch der klassisch-homo&opathischen Studien unbedingt not-
wendig ist. Damit mussten allein schon aufgrund meiner sehr begrenzten Kontrolle
3 negative klassisch-homoopathische Studien aus Eggers kleiner Auswahl umbe-
wertet oder zumindest gestrichen werden, wodurch sich das Durchschnittsresultat
dieser Mini-Gruppe naturlich bereits deutlich mehr zum Positiven wenden wirde.
Damit kehren wir zurick zum Studienverlauf: Im nachsten Schritt wurde jeder der
auf diese Weise selektionierten 110 Homoopathie-Studien eine schulmedizinische
Publikation gegenubergestellt, welche punkto Thema und Bewertungsweise mog-
lichst gut der homd&opathischen Partnerstudie entspricht. Als diese beiden Studien-
gruppen dann aber formal bereinigt und statistisch vergleichbar einander gegen-

28 3. oben. Es ist allerdings sehr fraglich, ob die Isopathie bei allen acht diesbeziiglichen
Studien tatsachlich wie bei diesem Autor klinisch individualisiert eingesetzt wurde. Viel eher
handelt es sich sogar bei allen sechs neben den beiden Reilly-Studien noch verbleibenden i-
sopathischen Arbeiten nur um schematisierte Einzelmittel-Anwendungen.

2% Bei 44% der Studien wurde ein schematisiertes homéopathisches Einzelmittel, bei 32%
ein Komplexmittel verabreicht. Das dann noch fehlende eine Prozent betrifft eine punkto
Anwendungsform nicht klassifizierbare Studie.

30 Shang S. 729.

31 Shang S.729.

32 Die in Anmerkung 28 erwahnten 6 Isopathie-Studien, welche sehr wahrscheinlich eben-
falls in der Mehrzahl nur rein schematisch waren, sind hier nicht mitgezahlt, da isopathische
Medikamente innerhalb der Homdopathie tatsachlich eine Sondergruppe darstellen.

33 5. oben und Anmerkung 29. Durch die klinisch-homéopathisch unnétige Unterscheidung
zwischen rein schematischer Einzelmittel- oder Komplex-Anwendung werden die Gruppenun-
terschiede naturlich potentiell noch flacher und unscharfer.

34 die Beweisfiihrung folgt unten.
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Uber gestellt wurden, waren vermutlich auch die Berner Sozialmediziner anfanglich
ziemlich uberrascht von der Tatsache, dass die Erfolgsraten ziemlich ausgeglichen
waren!

1.5.3. Das eigentlich schon ziemlich sensationelle®® Resultat, dass selbst
bei dieser Selektion HomoOopathie und Schulmedizin gesamthaft beide
ziemlich ausgeglichene positive Resultate zeigen, wird nicht explizit er-
wéhnt, sondern erscheint lediglich versteckt in einer Graphik.3°

Es brauchte also noch einen weiteren Ausgrenzungsschritt, um einen deutlichen
statistischen Unterschied zu Ungunsten der Homoopathie zu kreieren. Hierzu gin-
gen Egger & Co. von der primaren Vermutung aus, dass die positiven Resultate fur
die Homoopathie allesamt durch einen so genannten ,Bias“, d.h. eine kunstliche
Verzerrung der Studienresultate, hervorgerufen seien.®” Aufgrund der Tatsache,
dass bei schulmedizinischen Studien ein Bias umso seltener ist, je umfangreicher
die Untersuchung ist, wurden fur die Schlussbewertung nur die Studien hdherer
formaler Qualitat und von diesen schliesslich nur noch die griossten verwendet.

1.5.4. Erst nach einer aus klinisch-homoopathischer Sicht unakzeptablen
Beschrankung der Analyse auf die 8 (1) grossten unter den formal besse-
ren der 110 Basisstudien zeigt die Schulmedizin bei immer noch erhalte-
nem positivem Trend der Homoopathie ein deutlich besseres Resultat.

Die Namen der acht zu diesem Schlussvergleich ausgewahlten homoopathischen
Studien habe ich leider trotz wiederholter telefonischer und schriftlicher Anfrage
bei mehreren Studienmitarbeiterlnnen inklusive Chef bisher nicht erfahren koén-
nen. Marco Righetti als Forschungsspezialist des SVHA hat aber in seiner fundier-
ten Kritik die wahrscheinlich verwendeten umfangreichsten Homdopathie-Studien
trotzdem mit einiger Sicherheit identifizieren kénnen. Erwartungsgemass handelt
es sich ausnahmslos um rein schematische Anwendungen von homd&opathischen
Einzel- oder Komplexmitteln!®®

3% So Frass S. 1. Zudem war die formale Studienqualitat in der Homoopathiegruppe besser,
auch waren ihre Resultate weniger heterogen (Shang S. 729).

%6 shang S. 729, Abb. 2. Dementsprechend fehlt auch eine genauere quantitative Analyse
dieses Resultates, jedoch kann aufgrund der Graphik die Differenz zwischen Schulmedizin
und Homoopathie keinesfalls sehr gross sein. Das unerwartet schlechte Abschneiden der
Schulmedizin bei diesem Vergleich ist vermutlich darauf zurickzufuhren, dass Effekte von
derart klarer Evidenz wie der Erfolg von Kortison bei einem Arthritisschub, wo die Schulme-
dizin gegentber der Homdopathie am meisten punkten konnte, vernunftigerweise kaum
mehr doppelblind untersucht werden.

37 Die gelaufigste Ursache eines solchen Bias ist die Tatsache, dass negative Studien weniger
oft als positive zur Publikation gelangen. Eine weitere Bias-Quelle ist eine schlechte metho-
dologische Studienqualitat.

38 Righetti Argument 20.
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1.5.5. Wie die Frei-Studie exemplarisch zeigt, kbnnen die bestqualifizier-
ten klassisch-homoopathische Doppelblindstudien nur einen begrenzten
Umfang haben.

Es ist ja logisch, dass in der klassischen Homdopathie im Gegensatz zur Schulme-
dizin Studien mit der hoéchsten Teilnehmerzahl niemals diejenigen mit der héchs-
ten klinischen Qualitat sein konnen. Nehmen wir als Beispiel die wahrscheinlich
beste und gleichzeitig auch neueste klassisch-homoopathische Doppelblindstudie,
namlich die sehr eindrickliche Arbeit von Frei mit lerngestorten hyperaktiven
ADHD-Kindern.*® Diese ironischerweise ebenfalls in diesem Jahr an der Universitat
Bern abgeschlossene, aber sowohl von Egger als auch von Lancet bisher véllig tot-
geschwiegene Arbeit erfiullt selbst die strengsten Doppelblind-Kriterien. Sogar das
fur einen homéopathischen Versuch besonders heikle Manéver des Crossover*°
wurde durchgefuhrt. Das Ergebnis ist auch unter diesen hartesten Bedingungen
signifikant positiv, und man darf wirklich darauf gespannt sein, auf welchen Bias
die schulmedizinischen Kritiker dieses Resultat zuruckfihren werden...

Die Arbeit Heiner Freis ist jedoch nicht nur aus schulmedizinisch-statistischer,
sondern auch aus klinisch-homoopathischer Sicht fast*! ideal konzipiert: Bei einer
guten Indikation mit individueller Mittelwahl wird das uneingeschrankte Konnen
des wohl besten klassisch-homoopathischen Spezialisten auf diesem Gebiet gegen
Plazebo getestet. Mit 86 teilnehmenden Kindern und Jugendlichen bewegte sich
diese ein jahrelanges Engagement erfordernde Studie aber bereits an der obersten
Kapazitatsgrenze eines einzelnen homdopathischen Arztes. Eine grdssere Studie
aber ware nur mit einem Riesenaufwand und einem mehrkopfigen Aerzteteam
durchfuhrbar, welches derzeit in vergleichbarer Qualitat aber wohl kaum auf die
Beine zu stellen ware.*?

% Frei 2005.

40 = Austausch von Plazebo- und Verum-Gruppe im Verlauf der Studie, wodurch Randomisie-
rungsartefakte minimiert werden kénnen (vgl. hierzu die zahlreichen Beispiele von Randomi-
sierungsproblemen in den nachfolgend besprochenen Studien). Die ausgesprochenen Lang-
zeit-Wirkungen einer klassisch-homoopathischen Behandlung kénnen bei diesem Prozedere
das Studienresultat aber erheblich verwassern, was die Frei-Studie aber offensichtlich gut
verkraften konnte.

41 Es verbleibt allerdings das prinzipiell schwierige psychologisch-ethische Setting von Dop-
pelblindstudien, welches fur die klassische Homdoopathie mit ihrer engen Arzt-Patient-
Beziehung immer besonders belastend ist.

42 Naturlich beschrankt sich damit auch die Aussagekraft der Studie Freis auf dessen indivi-
duelle homo6opathische Leistung. Fur den prinzipiellen Wirkungsnachweis der Homdoopathie
bzw. den Beweis, dass der Behandlungserfolg grundsatzlich von der homéopathischen Medi-
kation und nicht von den psychotherapeutischen oder gar magisch-schamanistischen Quali-
taten deRS AErztEINS abhéngt, spielt dies aber keine Rolle. - Die durchschnittliche Erfolgsra-
te einer klassisch-homdoopathischen Praxis beim kindlichen ADHD-Syndrom wirde einer
grundlegend anderen klinischen Fragestellung entsprechen. Wir werden auf dieses auch fur
Ilhre MUinchner-Studie nicht ganz unwichtige Problem nochmals kurz zu sprechen kommen.
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1.5.6. Schematisierte Massenstudien sind fur die Homdopathie nicht re-
prasentativ

Vergleichen wir nun diese sorgfaltig individualisierte homoopathische Massarbeit
mit einer der schematisierten Massenstudien der Egger-Auswahl: Da wurde z.B. in
Indien bei einem Kollektiv von 1306 Schulkindern mit Konjunktivitis einzig und al-
lein das keineswegs sehr breit wirkenden Pflanzenmittel Euphrasia in Hochpotenz
eingesetzt.*® Bei diesem einfachsten Konzept ergeben sich natrlich auch bei einer
umfangreichen Studie fur die Homdoopathie keine grdosseren Probleme als fur die
Schulmedizin. Ebenso wenig Uberraschend ist dann allerdings auch das Null-Re-
sultat dieser sich nur noch in der Anwendung des Mittels in Hochpotenz von ein-
fachster allopathischer Phytotherapie unterscheidenden Studie.**

Doch selbst bei dieser sehr einseitigen Auswahl von acht derartigen Studien ergab
sich noch immer ein leicht positives Durchschnittsresultat. Erst mittels eines kom-
plizierten, in schwer verstandlichem Statistiker-Latein vorgetragenen Extrapolari-
sationsverfahrens gelingt es der Egger-Studie dann, aus dieser Gruppe dann auch
noch ein absolutes Null-Resultat fiir die Homdopathie zu extrahieren...*?

*

Damit kehren wir wieder zurick zur Analyse der fur die wissenschaftliche Objekti-
vierung der Homoopathie brauchbareren Studienansatze. - Die oben erwdhnten
Arbeiten Reillys zeigen also noch besser als die postoperativen Opium-Versuche,
dass bei geeignetem Design bereits eine nur ganz beschrankt individualisierte ho-
moopathische Standard-Behandlung im Doppelblindversuch zumindest kurzfristig
statistisch signifikant positive, wenn auch keineswegs Uberwaltigende klinische
Resultate zeigen kann.

1.6. Die padiatrische Durchfall-Studie von Jacobs als bestes
Beispiel einer grosseren, multizentrischen Studie mit einfacher
homoopathischer Individualisierung bei einer guten Indikation

In einer neueren Doppelblind-Studie ist das Prinzip einer zumindest ganz einfa-
chen klassisch-homdopathischen Individualisierung durch ein groésseres Aerzte-
team bei einer guten Akut-Indikation auch auf eine grdssere Patientenzahl ange-
wandt worden. Die amerikanische Aerztin J. Jacobs fuhrte in Entwicklungslandern
drei Studien zur Behandlung kindlicher Diarrhoe durch, welche die klinische Beein-
flussbarkeit des menschlichen Darms durch Hochpotenzen definitiv beweisen. Bei
insgesamt 242 Kindern mit akutem Durchfall wurde aus einer relativ kleinen

43 Righetti, Argument 20.

44 Das oben diskutierte leicht positive meta-analytische Resultat des schematisierten post-
operativen Opium-Einsatzes zeigt aber, dass bei etwas besserer Indikation auch derartige
Studien beschrankt zum Wirkungsnachweis von Hochpotenzen tauglich sein kdnnen.

45 shang S. 730.
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Hauptgruppe von Arzneien das passende ausgewahlt und - begleitet von den ubli-
chen oralen Rehydrierungsmassnahmen - als immaterielle Arzneihochpotenz (C
30) oder Placebo in wiederholten, aber sorgfaltig iberwachten und genau dem Kli-
nischen Bedarf angepassten Dosen verabreicht. Die Krankheitsdauer verkurzte
sich unter Verum statistisch signifikant um immerhin fast 20%.4°

Diese Studie zeigt nochmals, dass die Wirkung homo&opathischer Hochpotenzen bei
geeignetem, einfachen Design zumindest bei akuten Krankheiten auch in einer
grosseren Doppelblindstudie nachgewiesen werden kann, wobei allerdings mit
recht kleinen Effekten gerechnet werden muss. - Nach dieser kurzen Ubersicht
wollen wir uns nun am Beispiel der Migrane und verwandter Kopfschmerzformen
dem schwierigeren Thema chronischer Krankheiten bei Erwachsenen und damit
auch der bisher viel zuwenig bekannten Problematik Ihrer Studie zuwenden.

Il. Chronische Kopfschmerzen — eine Ildealindikation
fur individualisierte homdopathische Doppelblind-
studien?

I1.1. Schon Hahnemann stiess hier an seine Grenzen ...

Bei den Kopfschmerzstudien ergibt sich zuerst einmal die grundséatzliche Frage der
Brauchbarkeit chronifizierter Kopfschmerz-Syndrome fur einen homdopathischen
Doppelblindversuch. Da habe ich einige Vorbehalte. Wie mir wohl jedeR erfahrene
PraktikerIn beipflichten wird, konnen chronifizierte, sehr oft komplex Uberlagerte
Kopfschmerz-Syndrome selbst fur dleN bestqualifizierteN AErztln ausgesprochene
therapeutische Knacknisse sein.

Dies galt bereits fur den Altmeister der Homo6opathie. Als Beispiel sei der viel-
schichtige und mit einer Krankheitsdauer von 16 Jahren erheblich chronifizierte
Fall des 63-jahrigen Marquis of Anglesea angefiihrt.*’ Bei diesem neuralgiformen
Dauerschmerz-Syndrom musste selbst der schon auf der Hohe seiner Kunst ste-
hende Hahnemann iber drei Jahre hinweg eine Vielzahl von Heilmitteln*® und flan-
kierenden Massnahmen einsetzen, und dies — wie neuere Forschungen gezeigt ha-
ben - mit zumindest bezlglich Schmerzparameter nicht gerade spektakularem

46 Jacobs S. 231.

" Seiler 1988 S. 145ff.

* Wahrend eines Aufenthaltes in Paris erhielt der Patient im Rahmen einer personlichen In-
tensivbehandlung durch Hahnemann in knapp zwei Monaten bei entsprechend haufigen Kon-
sultationen nicht weniger als 8 verschiedene Arzneien! Derartige mit Akutbehandlungen ver-
gleichbare Verordnungsfrequenzen kénnen bei chronischen Krankheiten mit taglichem Sym-
ptomendruck auch nach meiner Erfahrung durchaus notwendig sein.
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Langzeit-Resultat!*® - Daneben ist von ihm allerdings auch ein weniger schwieriger

Migrane-Fall bei einer jungen Frau bekannt, wo bereits nach zwei Monaten eine
dauerhafte Heilung gelang, allerdings erst nach einer deutlichen Erstverschlim-
merung.>°

11.2. Migrane kann auch eine wichtige Ventilfunktion haben
Obwohl es also durchaus auch relativ problemlos verlaufende Falle gibt, sind kom-
plexe korperliche und vor allem auch seelische Uberlagerungen bei chronifizierten
Kopfschmerzsyndromen sehr haufig und bedingen ein entsprechend differenziertes
und umsichtiges Vorgehen. Dies vor allem auch angesichts der ganzheitsmedizi-
nisch hochst bedeutungsvollen und heute sogar schulmedizinisch dokumentierten
Tatsache, dass vor allem die typische Migranekrankheit auch eine gewisse Schutz-
bzw. Blitzableiter-Funktion fir noch schwerere Krankheiten haben kann.>* Gerade
bei scheinbar glatt verlaufenden Fallen muss deshalb auch dleR homoopathische
AErztln ein besonders wachsames Auge auf negative, zentripetale Symptomver-
schiebungen haben. Mir sind z.B. in bald 30-jahriger Praxis leider immerhin zwei -
allerdings durch erhebliche, trotz aller Bemuhungen nicht behebbare Risikofakto-
ren belastete® - Falle vorgekommen, wo nach Besserung der Kopfschmerzen so-
gar ein Malignom auftrat bzw. manifest wurde!®® Dies bestatigt meine Erfahrung,
dass ein komplex uUberlagerter chronischer Kopfschmerzfall ganzheitsmedizinisch
betrachtet durchaus den therapeutischen Schweregrad einer Krebserkrankung er-
reichen kann.

Umso lieber sehen wir deshalb bei diesen Patientlnnen eine deutliche Erstver-
schlimmerung oder noch besser eine direkte zentrifugale Entwicklung wie z.B. das
(Wieder-)Auftreten einer chronischen Sinusitis oder eines Hautleidens, welche mit
einer betont langsamen und auch psychosomatisch gut integrierten Besserung der
Kopfschmerzen einhergeht. - Die bis in Arztekreise hinein verbreitete Vorstellung
der Migrane als Paradebeispiel eines rein psychovegetativ-hysterischen und relativ
leicht beeinflussbaren Krankheitsbildes ist also alles andere als richtig.

Dies genugt wohl schon zum Beweis dafur, dass chronische Kopfschmerzen nur
sehr beschrankt fur den stets relativ kurzfristigen Wirksamkeitsnachweis der Ho-
moopathie mittels Doppelblindstudie geeignet sind. Dennoch kdnnen derartige
Studien — wie ich im Folgenden kurz darlegen mdochte - bei geeignetem Design
und klinisch kompetenter Interpretation durchaus interessant sein. Dies bedingt

* Der ehemalige Waterloo-General war trotz voriibergehend guter Teilerfolge schliesslich mit
dem langsamen Gesamtfortschritt nicht mehr zufrieden und wandte sich von Hahnemann
wieder ab. Immerhin aber erreichte er trotz seines chronischen Leidens das fur die damalige
Zeit sehr respektable Alter von 86 Jahren (neuere Literatur beim Verfasser).

%0 Seiler 1988 S. 125. Von diesem nur durch ein Patienteninterview dokumentierten Fall
kennen wir leider keine weiteren therapeutischen Details. Bemerkenswert aber ist, dass sich
die Patientin noch gut daran erinnerte, dass Hahnemann auch auf die psychologischen As-
pekte ihres Falles sehr genau einging.

! Straumsheim S. 4.

2 in einem Fall Rauchen und im anderen eine nicht lésbare psychische Dauerbelastung.

3 3. hierzu auch unten!
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aber, dass sie nur von den erfahrensten homdopathischen Arztinnen konzipiert,
geleitet und beurteilt werden — und nicht von medizinisch meist zu wenig kompe-
tenten Geistes- und Sozialwissenschaftlern!

I111. Die klassisch-homdopathischen Migrane- und Kopf-
schmerz-Studien

I111.1. Die legendare italienische Migrane-Studie von Brigo und
Serpelloni

Diese individualisierte Doppelblindstudie mit deutlich positivem Resultat war der
Grund dafur, dass Kopfschmerz-Studien in der wissenschaftlichen Homoopathie-
Diskussion einen derart hohen und — wie oben gezeigt — keineswegs ganz ange-
messenen Stellenwert bekamen. Heute steht ja Brigos Studie neben den nach Ih-
rer Aussage vollig negativen Folgestudien recht isoliert da, was zum gegenwarti-
gen meta-analytischen Chaos und damit auch zu lhrer nicht-kausalen Hexerei-
Interpretation der Homdopathie wesentlich beigetragen hat.

Die Brigo-Studie umfasst 60 chronische, mehrjéhrige Migrane-Falle. Es wird Kriti-
siert, dass die Diagnose ,Migrane* fachéarztlich nicht ganz entsprechend den heuti-
gen Kriterien gesichert sei, was aber im Vergleich zu den nachfolgenden Migrane-
Studien sicher keine entscheidende Rolle spielt. Das wichtigste Migranekriterium,
namlich das anfallsweise Auftreten von sich in typischer Weise Uber langere Zeit
auf- und abbauenden Schmerzkrisen, erfiillt die Studie mit Sicherheit.>*

I111.1.1. Gunstigere Altersstruktur als bei der Minchner Studie

Wesentlicher ist wohl, dass bei Brigo und Serpelloni bei der Randomisierung ein
recht deutlicher Zufallsfaktor zugunsten der homoopathischen Verum-Gruppe ins
Spiel kam: Bei den italienischen Placebo-Patientinnen betrug die durchschnittliche
Krankheitsdauer 19 Jahre, bei der der Verum-Gruppe nur 14! Dieser Glucksfaktor
zugunsten der Homdoopathie von gegen 30% hat zwar die Statistiker offenbar nicht
gestort und kann auch nicht allein fur das positive Resultat der Studie verantwort-
lich sein. Hingegen kdnnte er dessen uberraschenden Deutlichkeitsgrad sehr wohl
beeinflusst haben. Wie wir noch sehen werden, kdnnen sich bei den relativ gerin-
gen Fallzahlen der homd&opathischen Migranestudien derartige statistische Ausrut-
scher schon deutlich auswirken.

Werfen wir diesbezuglich schon einmal einen vergleichenden Blick auf Ihre Studie:
Hier betrug die auf beide Gruppen gleichméassig verteilte durchschnittliche Krank-
heitsdauer nicht weniger als 23 Jahre! Dies ist schon im Gesamtdurchschnitt deut-
lich langer als bei Brigo (16,3 J.), was sich auch in einem Uber 10 Jahre hdheren
Durchschnittsalter der Patientlnnen (48,5 vs. 37,5 J) ausdruckt. Noch krasser wird

% 3. hierzu auch unten.
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der Unterschied beim Vergleich der beiden Verum-Gruppen: Die homoopathische
Gruppe lhrer Studie weist gegenutber derjenigen von Brigo eine um deutlich mehr
als die Halfte langere Krankheitsdauer (14 vs. 23 J.) bei einem Altersunterschied
von nun sogar 14 Jahren (37 vs. 51°° J.) auf!

Doch davon spater mehr, kehren wir zuruick zu der italienischen Studie!

111.1.2. Weitere Vorteile der Brigo-Studie

Die durchschnittliche, auf beide Gruppen sehr ausgeglichen verteilte Anfallshaufig-
keit war mit 10 Migraneattacken pro Monat ausserordentlich hoch.® Diese hohe
Anfallsfrequenz hat jedoch den grossen Vorteil, dass sich therapeutische Effekte
nach viel kirzerer Zeit auf die Anfallshaufigkeit auswirken, als wenn das unter-
suchte Kollektiv z.B. nur 2 Attacken im Monatsdurchschnitt aufweisen wirde. Ge-
rade bei den relativen kurzen, auch fur die Folgestudien geltenden Laufzeiten von
wenigen Monaten kommt dieser Faktor sehr zum Tragen. Aehnliches gilt auch fur
die durchschnittliche Schmerzintensitat, welche mit 8,7 VAS®’ bei den italienischen
Patientinnen sehr hoch lag.®®

Ebenso wichtig wie diese statistischen Besonderheiten der Brigo-Studie aber ist ihr
spezifisches klinisch-homdopathisches Konzept: Der vor der Randomisierung allein
Uber das Behandlungskonzept entscheidenden Arzt nahm lediglich Patientlnnen
auf, auf welche eine Erstmedikation mit Nat-m, Sil, Lach oder Sulph passte. Pati-
entlnnen mit anderen Konstitutionsbildern wurden ausgeschlossen, so z.B. ganz
ausdrucklich gerade auch der bei Migrane recht haufige Konstitutionstyp Sepia.
Dies wurde in keiner der Folgestudien so restriktiv gehandhabt und kénnte eben-
falls ein wichtiger Grund fur deren divergierende Resultate sein: WelcheR homd&o-
pathische AErztln wirde daran zweifeln, dass z.B. gerade mit den Sepia-
Patientlnnen ein therapeutisch ganz besonders problemtréachtiges Gruppchen aus-
geklammert wurde? Andererseits finden wir — wie noch zu zeigen ist - in keiner
anderen Migrane-Studie einen derart hohen Prozentsatz von Silicea-
Verordnungen. Silicea-Patientlnnen sind aber nicht nur flr ihre sprichwortliche
Zuverlassigkeit bekannt, sondern sie reagieren nach meiner Erfahrung bei richtiger
Indikationsstellung auch therapeutisch in der Regel tUberdurchschnittlich dankbar
und konstant. - Diese spezifische Typenwahl hat damit eventuell ebenfalls noch
zum Uberraschenden Resultat der Brigo-Studie beigetragen.

Dazu kommt, das Brigo als allein verordnender Spezialist fur Migranebehandlung
moglicherweise homoopathische Qualitdten einbringen konnte, welche den Aerzt-
Innen der Nachfolgestudien schlichtweg nicht zur Verfigung standen. Dies ist ein

* Die Verum-Gruppe ist in lhrer Studie durch ein immerhin etwa 10% héheres Alter noch
zusatzlich leicht benachteiligt, bei Brigo ist dieser Faktor voéllig ausgeglichen.

6 Zur Problematik lhrer noch héheren , Kopfschmerzfrequenzen“ s. unten.

" Verwendet wurde hier eine 10er-Skala.

%8 Man kann sich fragen, ob bei diesen sehr hohen Werten der Schmerzparameter in einer i-
talienischen Studie auch noch ein populationsspezifischer ,,Mamma-mia-Faktor“ mit hinein-
spielte. Da dieser aber doppelblind fur beide Gruppen gelten wirde, kann er nur das quanti-
tative, nicht aber das qualitative Resultat der Studie beeinflusst haben. Es wirde dann ja
auch fur Placebo ein identischer Verstarkungsfaktor gelten.
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weiterer Faktor, der zu dem uberdurchschnittlichen Erfolg seiner Studie beigetra-
gen haben kénnte.>®

Neben den vier genannten, mehr chronisch-konstitutionell gelagerten Mineral- und
Tierstoff-Arzneien standen dem Arzt aber auch noch die eher akut bzw. ausleitend
wirkenden Pflanzenmittel Bell, Ign, Gels und Cycl zur Verfiugung. Diese wurden
aber ausnahmslos nur fur die ebenfalls zur Wahl stehende anschliessende Zweit-
medikation verschrieben. Von dieser Moglichkeit wurde in der Mehrzahl der Falle
(2/3) Gebrauch gemacht.

Die Medikation wurde ohne Vorlauf direkt anschliessend an die Fallaufnahme in
nur vier zweiwochentlichen Einzeldosen von C 30 verabreicht. Die Patientinnen mit
Doppelverordnung erhielten das Grund- und Folgemittel alternierend,®® es wurde
also in jedem der beiden Therapiemonate nur eine einzige Behandlungssequenz
verabreicht. Diese im Vergleich zu den Folgestudien sehr zuruckhaltende Dosie-
rung mag dazu beigetragen haben, dass in der italienischen Studie homoopathi-
sche Erstreaktionen wie auch sonstige Nebenwirkungen weder klinisch noch statis-
tisch erwdhnenswert wurden.

Nach dieser zweimonatigen Behandlungsphase erfolgte die erste Zwischenkontrol-
le. Nach einer ebenso langen medikamentenfreien Nachbeobachtungsphase wurde
dann das Endresultat festgehalten. Die genaue Erfassung der klinischen Daten ob-
lag ebenfalls dem behandelnden Arzt. Diese rein arztliche Erfassung der Studien-
resultate ist — wie wir ebenfalls noch sehen werden — ebenfalls einer der Vorteile
der Brigo-Studie.®*

Ein weiterer Vorteil ist, dass nur minimal in das gewohnte therapeutische Setting
der Patientlnnen eingegriffen wurde: Es erfolgte kein Kaffee-Entzug® und keine
Umstellung oder Ermahnung zur Minimierung der bisher zur Schmerzbekdampfung
verwendeten Medikamente. Der allopathische Medikamentenverbrauch wurde je-
doch ebenfalls in der Krankengeschichte festgehalten. Verboten wurde lediglich die
Verwendung von Kampher und Menthol, ein erfahrungsgeméass nur minimaler Ein-
griff in die Lebensweise der Patientinnen ohne nennenswerten Einfluss auf die
Migraneparameter.

9 vgl. hierzu die ahnliche Situation bei der Frei-Studie und die dortigen Anmerkungen.

%9 Diese in der Originalpublikation fehlende Prazisierung hat mir Brigo miindlich mitgeteilt.

1 Der mégliche Vorwurf, dass bei diesem Auswertungsverfahren die positive Erwartungshal-
tung des Untersuchers das Resultat verfélscht, ist unbegrindet. Das Doppelblindverfahren
bewirkt ja auch hier, dass sich eine eventuelle zu positive arztliche Erfolgsbeurteilung auf
beide Gruppen gleich auswirkt und sich damit wiederum hdéchstens in einem auch fur Place-
bo geltenden Uberh6hten Gesamtresultat niederschlagen kann.

52 In einer italienischen Studie sowieso fast ein Ding der Unméglichkeit! - Doch Spass beisei-
te: Kaffee ist bei Migrane das beste und gelaufigste Phytotherapeutikum. Seine Reduktion
hat also — wie wir noch sehen werden — wie jeder Medikamentenentzug sicher Einfluss auf
die Erfolgsparameter einer Migranestudie. Die Erstwirkung des Entzuges ist praktisch immer
negativ, kann dann aber von einer komplexen und m.W. bei Migrane bisher nicht systema-
tisch erforschten positiven Nachwirkung gefolgt sein.
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111.1.3. Geschickte Kombination von Basismedikation und Folgemittel

In der 30 Falle umfassenden Verum-Gruppe erhielten 14 Patientinnen (also fast
die Halfte!) als Erstmedikation Nat-m, davon 6 fur die ganze Behandlungsdauer
von zwei Monaten. Diese Spitzenposition des Kochsalzes werden wir — allerdings
weniger ausgepragt - auch bei lhnen und den anderen dokumentierten Studien
finden. Dies in bereits erwahntem Gegensatz zu der fast gleich oft verschriebenen
zweithaufigsten Medikation Silicea (12 Erstverordnungen, davon 4 als Monothera-
pie). Weit abgeschlagen folgen dann Sulph (3) und Lach (1), welche beide Verord-
nungen zudem stets durch eine Zweitmedikation erganzt wurden.

Bei den insgesamt 20 Zweitverordnungen schwang das typische Akutmittel Bell
mit 10 Verschreibungen weit obenauf, gefolgt von Gels (5), Ign (3), Cycl (1) und
dem in einem Fall auch als Zweitmittel verabreichten Lach. Die genauen Mittelfol-
gen lauteten: Nat-m — Bell (5), Sil — Gels (3), in je 2 Fallen Sulph — Bell, Sil — Bell,
Nat-m — Gels und Sil - Ign sowie schliesslich in je einem Fall Lach — Bell, Sil - Cycl,
Nat-m — Ign und Sulph — Lach. - Auch diese in keiner anderen dokumentierten
Studie zu findende Verordnungshaufigkeit von Belladonna als Zweitmittel mag zu
dem spezifischen Erfolg der Studie beigetragen haben. Auch ich staune immer
wieder, wie effektvoll eine richtig platzierte Zwischengabe der von Hahnemann zu
Recht als gottliches Mittel bezeichneten Tollkirsche den Heilverlauf gerade bei
schweren, chronifizierten Fallen optimiert!

I111.1.4. Ein fast allzuschones Resultat ...

Der bereits erwahnte Erfolg der Studie war schon nach 2 Monaten in allen Berei-
chen erstaunlich: Die Anfallsfrequenz als am besten objektivierbarer Migrane-
Parameter nahm in der Verum-Gruppe um etwa 70% ab, wahrend es bei der Pla-
cebo-Gruppe nur 20% waren! Dieser Effekt verstarkte sich auf tUber 80% in der
Nachwirkungsphase. Bei der Placebo-Gruppe hingegen zeigten die Migranepara-
meter nach den letzten beiden Studienmonaten insgesamt wieder eine ansteigen-
de Tendenz, wie dies fur ein Scheinmedikament typisch ist.

Auch die Schmerzintensitat reduzierte sich deutlich, wenn auch deutlich weniger
drastisch als die Anfallsfrequenz. Auf der VAS-Skala zeigte sich bei der Homdopa-
thie-Gruppe eine Reduktion von uber 60%, wahrend es unter Placebo deutlich we-
niger als 10% waren. - Ahnlich deutlich fielen die Resultate fir den Medikamen-
tenverbrauch und die Dauer der Anfélle aus.

Es scheint, dass die geschickte Kombination und sorgfaltige Dosierung von Basis-
und Folgemittel zusammen mit einer gunstigen homoopathischen Gruppenauswahl
und einer guten Prise statistischen Glicks den Erfolg der Brigo-Studie erklaren. -
Aber schauen wir uns zuerst die anderen von Ihnen als Gegenbeweis angefuhrten
Studien an!
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111.2. Die Glasgower Migrane-Studie von Whitmarsh — eine
genaue Reproduktion der Brigo-Studie?

Diese Untersuchung bezeichnen Sie als ,,direct replication”, also als direkte Repro-
duktion der Brigo-Studie. Wie unhaltbar diese Behauptung ist, zeigt ein genauerer
Vergleich der beiden Konzepte:

Wirklich gemeinsam ist lediglich die Anzahl von je 30 Patientlnnen in den beiden
Vergleichsgruppen, wobei die Migranediagnose nun genau nach den geltenden Re-
geln gestellt wurde. Die genaue durchschnittliche Krankheitsdauer wird nicht an-
gegeben,®® welcher bedauerliche Mangel die Vergleichbarkeit bereits etwas er-
schwert. Das Durchschnittsalter liegt mit 41 Jahren etwas néher bei der italieni-
schen (37 J) als bei lhrer Studie (48.5 J).

Die gemittelte initiale Anfallsfrequenz hingegen ist ganz wesentlich geringer als in
der Brigo-Studie. Sie ist leider nicht genau angegeben, indirekt aber kann man ab-
leiten, dass sie urspriunglich bei weniger als 4 Anfallen pro Monat lag (bei Brigo
10/Mt!). Patientlnnen mit Uber 8 Attacken wurden sogar von der Studie ausge-
schlossen! Allein schon dieser Faktor kénnte wesentlich dazu beigetragen haben,
dass das Studienresultat wesentlich weniger deutlich positiv ausgefallen ist als
dasjenige Brigos.

Die Gesamtdauer der Studie betrdgt zwar ebenfalls 4 Monate, jedoch mit einem
vollig anderen Konzept: Anschliessend an die homd&opathische Fallaufnahme, wel-
che auch hier durch einen einzelnen Arzt erfolgt, wird als an sich interessante
Neuerung im ersten Monat ein Placebo-Vorlauf fur beide Gruppen durchgefuhrt.
Dann erst folgt die dreimonatige Therapiephase (bei Brigo nur zwei Monate) und
anschliessend ohne Abwarten einer allfalligen Nachwirkung direkt die Schlussbeur-
teilung (bei Brigo zwei Monate medikamentenfreie Nachwirkungszeit). Ab Beginn
des Placebo-Run-in erfassten die Patientlnnen ihr klinisches Befinden mittels eines
detaillierten Tagebuches. Wichtigster Erfolgsparameter war auch hier die Anfalls-
frequenz, der Schweregrad der Anféalle wurde lediglich durch eine grobe Einteilung
in drei Intensitatsstufen erfasst.

111.2.1. Andere Arzneiauswahl und haufigere Gaben nur eines Mittels

Die verabreichte Potenz war wie bei der italienischen Studie C 30, wobei als poten-
tiell ebenfalls wesentliche Anderung zwei Gaben wdchentlich verabreicht wurden
(bei Brigo nur eine Gabe in zwei Wochen). Durch diese viermal haufigere Wieder-
holung der Arzneigaben wurde das Risiko von Erstreaktionen deutlich erhéht. -
Wesentliche Eingriffe in das Patientenverhalten wie Kaffeeentzug und Modifikation
der allopathischen Medikation bereits zu Therapiebeginn erfolgten hingegen auch
in der Glasgower-Studie nicht, jedenfalls ist hierzu nichts dokumentiert.

Hingegen wurde auch das homoopathische Spektrum der Studie grundlich veran-
dert. Es wird zwar wiederum lediglich eine begrenzte Zahl hombopathischer Erst-
diagnosen zur Studie zugelassen. Neu stehen hierzu nun aber insgesamt 11 Mittel
zur Verfugung, von welchen jedoch fur die ganzen drei Behandlungsmonate nur

3 Minimales Einschlusskriterium waren lediglich mindestens zwei Jahre Krankheitsdauer.
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eines gewahlt werden darf. Die geschickte Kombination von Primar- und Folgemit-
tel ist nun naturlich nicht mehr maglich.

Den 8 Arzneien der Brigo-Studie entsprechen zudem nur noch Nat-m, Sil, Sulph
und Lach sowie das Pflanzenmittel Bell; neu dazu kommen hingegen Sepia (1) und
Kali-bi, dazu die pflanzlichen Mittel Nux-v, Bry, Sang und Iris (Ign, Gels und Cycl
fallen weg). Die schwierige Sepia-Gruppe kommt nun also auch ins Spiel, und
zwar in erheblichem Ausmass: In der ebenfalls 30-kdpfigen Verum-Gruppe von
Whitmarsh ist Sepia zusammen mit Nat-m mit je 8 Verschreibungen die haufigste
Verordnung! Es folgen Sulph (5), Nux-v (3), Sang und Sil (je 2)°** und schliesslich
Bell®® und Bry mit je einer Verordnung.®® Kali-bi und Iris wurden iiberhaupt nicht
verwendet.

111.2.2. Eine bose Uberraschung schon beim Plazebo-Vorlauf

Obwohl die Patientinnen bei Studienbeginn moglichst gleichmassig auf die zukunf-
tige Verum- und Placebo-Gruppe verteilt wurden, ergab die einleitende, fur das
ganze Kollektiv geltende Placebophase eine bose Uberraschung: Anstelle der zu
diesem Zeitpunkt noch zu erwartenden Homogenitat des Kollektivs wiesen die Ta-
geblucher der nachmaligen Placebo Gruppe statistisch signifikant haufigere, wenn
auch durchschnittlich leichtere Attacken auf! In der Verum-Gruppe hingegen rap-
portierten dafur ebenfalls signifikant mehr Patientinnen, dass sie bereits von der
Placebo-Medikation eine positive Wirkung verspurt hatten! - In Zahlen ausge-
driuckt stieg die Anfallsfrequenz der Placebo-Gruppe vom leider nicht genau be-
kannten Ausgangswert von etwas unter 4 auf 4,32,°” wahrend das Verum-
Kollektiv auf 3,13 absank. - Offensichtlich fuhrten gegenlaufige und in den beiden
Gruppen unterschiedlich wahrgenommene Einflusse zu der offensichtlichen
Falschmeldung, dass das eine Placebo positiv und das andere negativ gewirkt ha-
be!

Handelt es sich beim verfruhten Positiveffekt der nachmaligen Verum-Gruppe nun
etwa um eine magische, nichtkausale Vorauswirkung der Homoopathie? - Wohl
kaum, denn es lasst sich leicht eine rationale Erklarung finden: Schon im Placebo-
Run-in war ja das Gesamtkollektiv tatsdchlich und objektiv mindestens zwei teil-
weise gegenlaufigen Faktoren ausgesetzt. Der eine war der zu erwartende und
recht gut bekannte Placebo-Effekt, den beide Gruppen nach einem Monat noch
immer als zumindest leichte Besserung hatten wahrnehmen mussen. Der zweite
Einfluss war die Fuhrung des Patiententagebuches, was — wie wir in der nachfol-
genden Studie noch besser sehen werden — bei Migranepatientinnen offensichtlich
anfanglich zu einer verstarkten Selbstwahrnehmung und damit zu einer deutlichen
scheinbaren Zunahme der Symptomatik fihren kann.

Ein zusatzlicher Faktor, der madglicherweise sogar objektiv migréneverstarkend
wirkte, kdnnte auch eine gewisse nervliche Anspannung bei Therapie- und Tage-

54 vgl. Brigos 12 Silicea-Verordnungen.

55 Bei Brigo 10 Verordnungen.

%6 Die hier erfreulicherweise ebenfalls dokumentierte Placebo-Gruppe wies erwartungsge-
mass ein vergleichbares Verordnungsmuster auf.

7 Also etwa um 10%.
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buchbeginn gewesen sein. Im diesem Zusammenhang wéare es auch denkbar, dass
in Erwartung einer deutlichen Wirkung der neuen Placebo-Medikation die alte auf
eigene Initiative anfanglich zu schnell abgebaut wurde.

Von all den genannten Faktoren weiss man (oder kann zumindest logischerweise
annehmen), dass sie mit zunehmender Studiendauer wieder abnehmen.

111.2.3. Ein Randomisierungsartefakt als wahrscheinliche Ursache
Aufgrund eines von der Randomisierung der Glasgower-Studie nicht tangierten
psychosomatischen Faktors war nun offenbar die Empfanglichkeit fur mindestens
zwei gegenlaufige Einflusse in den beiden Studiengruppen unterschiedlich: Die Ve-
rum-Gruppe reagierte deutlicher auf den positiven Placebo-Effekt und die offenbar
eher negativer eingestellte Plazebo-Gruppe starker auf einen oder mehrere der
potentiell symptomverstarkenden Einflisse! Eine mdgliche Erklarung fur dieses
unterschiedliche Verhaltensmuster der beiden Gruppen ist das erstaunliche Zu-
fallsereignis, dass von den insgesamt 5 Lachesis-Patientlnnen unter den 60 Stu-
dienteilnehmerlnnen ausnahmslos alle in der Placebo-Gruppe landeten!®® Damit
gehorte immerhin 1/6 des Placebo-Kollektivs zu diesen sehr sensiblen, eher pes-
simistischen, uUberkritischen und klagsamen Patientlnnen. Ein deutlicher Hinweis
hierauf ist auch die Tatsache, dass wahrend des Placebo-Vorlaufes gleich drei Pati-
entlnnen der Placebogruppe (und niemand aus dem Homoopathie-Kollektiv!) tber
neu aufgetretene ,,Nebenwirkungen“ der Scheinmedikation klagten.®®

111.2.4. Verzerrtes Gesamtresultat

Die Resultate der Therapiephase bestatigen diese Interpretation:

Die deutlich verschlechterte Anfallsfrequenz der Placebo-Gruppe machte bereits im
ersten Therapiemonat den nach einem kurzfristigen Negativeinfluss zu erwarten-
den kompensatorischen Sprung Richtung Besserung und fiel dann sogar unter den
ursprunglichen Ausgangswert ab. Dies ist wahrscheinlich durch das Nachlassen der
initialen Tagebuchspannung bei erfahrungsgeméass noch anhaltendem bzw. nun
erst in Erscheinung tretendem Placebo-Effekt bedingt. Diese Tendenz flachte dann
aber bereits im 2. Monat deutlich ab und ging im Schlussmonat dann in den fur
Placebo typischen Wiederanstieg der Symptome tiber."®

Die Verum-Gruppe hingegen zeigte im ersten Therapiemonat zwar ebenfalls eine
recht deutliche Senkung der Anfallsfrequenz, welche jedoch vom erwahnten
Sprung der Placebogruppe deutlich Ubertroffen wurde. Im zweiten Monat zeigte

%8 Die Wahrscheinlichkeit dieses Ereignisses betragt nur 1:32!

% In der Verum-Gruppe wurde nur eine einzige vermutlich echte Klage Uber schmerzende Briiste
zu Beginn der homoéopathischen Behandlung geaussert. Ein spéater im zweiten Behandlungsmonat
klinisch manifest gewordener Lungentumor wurde bezeichnenderweise nicht einmal als theoreti-
sche Moglichkeit mit dem Versuch in Verbindung gebracht (vgl. aber die obigen einleitenden Be-
merkungen!). Dementsprechend finden wir auch keine Angabe, ob dleR entsprechende Patientin
zum Placebo- oder Verum-Kollekiv gehdrte. Da von drei Ausfallen wahrend der Therapiephase zwei
zur Verum-Gruppe gehorten, ist eine Zugehorigkeit des Tumor-Falles zur Homdodopathiegruppe aber
nicht nur klinisch, sondern auch statistisch wahrscheinlicher.

% Diesen Endverlauf der Placebo-Kurve haben wir ja schon bei der Brigo-Studie angetrof-

fen.
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sich im Homo6opathie-Kollektiv unter fortgesetzter Medikation eine praktisch flache
Kurve. Im Schlussmonat aber folgte dann nochmals eine merkliche Verbesserung,
was fur Placebo ja vollig atypisch ware.

Dieser Kurvenverlauf lasst sich dadurch erklaren, dass das wesentlich andersartige
homoopathische Konzept dieser Studie aus den oben angefuhrten Grinden tat-
sachlich eine deutlich schwachere Wirkung zeigte als dasjenige Brigos. Zudem ist
aufgrund der bei schnellerer Gabenfolge vermehrt zu erwartenden homdopathi-
schen Erstverschlimmerungen auch ein etwas langsamer einsetzender Effekt zu
erwarten. Die im ersten Therapiemonat feststellbare Besserungstendenz der Ve-
rum-Gruppe war deshalb wahrscheinlich noch mehrheitlich durch den von diesem
Kollektiv ja besonders deutlich wahrgenommenen, nun aber allmahlich auslaufen-
den Placebo-Effekt bedingt. Dies vermochte die homdopathischen Erstverschlech-
terungen, welche im Durchschnitt offenbar auch nicht allzu heftig waren, anfang-
lich vollig zu Ubertdnen. Auf diesen Mechanismus weist auch die nachfolgende
Stagnation der Anfallsfrequenz im 2. Behandlungsmonat hin, welche durch das
weitgehende Abklingen des Placebo-Effektes im dritten Monat der Scheinmedikati-
on und den nach Abklingen der Initialverschlechterung erst langsam anlaufenden
Homoopathie-Effekt erklart werden kann. Die erneute, sich von Placebo nun deut-
lich abhebende Besserungsphase im Schlussmonat ware dann vorwiegend auf die
sich nun zunehmend positiver auswirkende Homoopathie zurtckzufuhren.

Es ist aber klar, dass dieser nur leicht positive Gesamtverlauf der Verum-Gruppe
infolge des durch eine Uberhohte Startposition kunstlich nach oben verschobenen
Endresultates der Placebogruppe nur sehr verschleiert in Erscheinung treten konn-
te. So ergibt die Schlussbilanz fur die Homdopathie-Gruppe lediglich ein nicht sig-
nifikantes therapeutisches Plus (gesamthaft 19% Reduktion der Anfallsfrequenz
vs. 16% in der Placebo-Gruppe).

111.2.5. Nach Korrektur des Artefaktes ein signifikant positives Resultat
fur die Homoopathie

Wenn die Migrane-Attacken nun aber aufgeteilt in ihre drei Intensitatsstufen un-
tersucht werden, erweist sich in dieser Einzelauswertung die Scheinmedikation er-
wartungsgemass nur bei den in der Vergleichsgruppe nach dem Plazebo-Vorlauf
artifiziell-statistisch gehauften leichten Fallen gesamthaft als deutlich ,wirksamer*.
In der mittleren und schweren Intensitatsgruppe hingegen erreicht die
Homoopathie-Gruppe eine signifikante Frequenzsenkung von fast 30%b
gegenuber nur knapp 15%b in der Placebo-Gruppe! Dieses von lhnen unter
den Tisch gewischte artefaktbereinigte Resultat ist zumindest tendenziell ver-
gleichbar mit demjenigen der Brigo-Studie. Wie die Autoren wiederum im Gegen-
satz zu lhnen ausdriucklich betonen, darf man somit die Whitmarsh-Studie keines-
falls als Widerlegung von Brigo und Serpelloni bewerten.
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111.3. Die norwegische Migrane-Studie von Straumsheim, eine
Kontrolle der Munchner-Studie mit facharztlichem Supervisor

Diese Untersuchung umfasst wiederum etwa die gleiche Anzahl Patienten (68),
wobei die durchschnittliche Krankheitsdauer wieder nicht angegeben ist; zudem
fehlt leider auch das genaue Durchschnittsalter. Die ebenfalls nicht genau doku-
mentierte urspriungliche Anfallsfrequenz liegt wiederum deutlich tiefer als bei der
Brigo-Studie; mit minimal 2 und maximal sogar nur 6 Attacken pro Monat durfte
sie ahnlich wie bei der Glasgower-Studie bei etwa 4 liegen.

111.3.1. Schon in der Beobachtungsphase ohne Testmedikation ...

Anstelle des Placebo-Vorlaufes wurde fir beide Gruppen anschliessend an die
fachéarztlich-neurologische Erstbeurteilung eine einmonatige Beobachtungsphase
ohne Testmedikation vorgeschaltet, an welche dann die vier Monate dauernde Be-
handlungsphase anschloss. Wahrend der Beobachtungsphase mussten die Patien-
tinnen ein offenbar recht anspruchsvolles, jedoch nicht im Detail beschriebenes
Tagebuch fuhren, wo die einzelnen Attacken und der Schmerzmittelverbrauch ge-
nau festgehalten wurden.

Bei der anschliessenden homoopathischen Diagnostik und Medikation wiederum
durch einen einzelnen homoopathischen Arzt wurde keine Erstdiagnose ausge-
schlossen, es war also im Gegensatz zu den vorangehenden Studien jede Mittel-
wahl mdglich. Bei den monatlichen Zwischenkontrollen wahrend der Therapiepha-
se war zudem auch ein Mittelwechsel oder die Verordnung von Placebo erlaubt,
wobei die Placebo-Gruppe natirlich unabhéngig davon immer nur ihr doppelblin-
des Scheinmedikament erhielt. Die Schlussbeurteilung durch die Statistiker und
den unabhangigen Neurologen erfolgte direkt nach dem 4. Behandlungsmonat.

Die Patientlnnen wurden angewiesen, mit Behandlungsbeginn ihren Kaffeekonsum
und den allopathischen Medikamentenverbrauch zu reduzieren. In ihrer Schluss-
kritik meinen die Autoren, dass diese storungstrachtige Massnahme besser schon
in der Beobachtungsphase angeordnet worden ware.

Auf das eigentliche homo6opathische Behandlungskonzept erhalten wir leider wie-
derum nur wenig Hinweise. Wir erfahren nicht einmal alle verwendeten Medika-
mente, lediglich die haufigsten Verordnungen: Spitzenreiter war auch hier wieder-
um Nat-m (24 Verordnungen), gefolgt von Ign (20), Carc (16), Sep (8), Aur (8),
Sulph (6) und Puls (6). Diese Arzneien machten etwa 2/3 der insgesamt 137 Ver-
ordnungen aus. Die ubrigen, selteneren Verschreibungen betrafen andere Medi-
kamente’* und &rztlich verordnetes, ,echtes* Placebo. Es wurden also pro Fall
ziemlich genau zwei Verordnungen abgegeben, wobei die Mittelkombinationen a-
ber im Gegensatz zu den im Schnitt haufigeren Zweitverordnungen der italieni-
schen Studie’ véllig unbekannt bleiben.

"t Wiederum liegen die bei Brigo zum Spitzentrio gehérigen Mittel Silicea und Belladonna of-
fenbar in diesem untersten Segment oder wurden sogar Uberhaupt nicht verordnet!

2 Im Durchschnitt erfolgten etwa 70 Verordnungen fiir ca. 35 Patientinnen in vier Therapie-
monaten. Daraus ergeben sich etwa 60 Verordnungen fir 30 Patientlnnen in 4 Monaten,
woraus wir fur die gleiche Patientenzahl den Schnitt von 30 Verordnungen in 2 Monaten ab-
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Verwendet wurden wiederum ausnahmslos Potenzen uber der materiellen Verdin-
nungsgrenze, z.T. nun aber eigenartigerweise auch D-Potenzen, deren tiefste Po-
tenz D 30 aber ebenfalls weit im immateriellen Bereich liegt. Dies ladsst zusammen
mit der eigenartigen Haufung von Carcinosinum als einzig erwdhnte und sogar im
Spitzentrio figurierende Nosode auf ein zumindest recht eigenwilliges, in der klas-
sischen arztlichen Homoopathie Mitteleuropas sonst nicht so gelaufiges Behand-
lungskonzept schliessen.

Die Gabenfrequenz ist leider ebenfalls nicht festgehalten. Die zumindest teilweise
Verwendung von D-Potenzen lasst aber auch hier auf 6fters als bei Brigo repetierte
Gaben mit erhéhtem, die Glasgower-Studie vielleicht sogar noch Ubertreffendem
Risiko von Erstverschlimmerungen schliessen.

111.3.2. ... lasst das Tagebuch die Anfallsfrequenz in die H6he schnellen
Noch wichtiger aber ist, dass auch bei dieser Studie eine einschneidende klinische
Veranderung schon vor der Medikamentenabgabe vor sich ging: Bei immerhin 18
Patientinnen aus beiden Gruppen stieg wéhrend des Vorlauf-Monates zumindest
laut Patienten-Protokoll die Attackenhaufigkeit sogar Uber das Studienlimit von 6
Attacken pro Monat hinaus an! Da diese Tendenz offenbar generell war, rutschte
damit das ganze Kollektiv mit tiber 5 Anféllen pro Monat an die oberste Grenze des
Studienbereiches.’® Wie die Studienleitung zugibt, hatten die 18 Ausrutscher ei-
gentlich ausgeschlossen mussen, womit aber die Durchfihrung der ganzen Unter-
suchungsreihe gefahrdet gewesen ware. Die Studie wurde deshalb trotzdem
durchgezogen, wenn auch — wie die Autoren wiederum festhalten — ihre Aussage-
kraft ahnlich wie bei der vorangehenden relativiert werden muss.’*

Wir finden also ahnlich wie bei der Glasgower-Studie eine relevante Veranderung
der Migréanefrequenz noch vor dem eigentlichen Therapieteil der Studie, wobei in
dieser reinen Beobachtungsphase die Beurteilung des Phdnomens etwas einfacher
ist. Da ja noch keine Test-Medikation abgegeben wurde, fallen der Placebo-Effekt
und der bei dieser Studie sicher relevante Kaffee- und Medikamentenentzug ja si-
cher noch ausser Betracht. Somit bleibt allein der Tagebuch-Effekt Ubrig, welcher
hier wahrscheinlich weitgehend als Einzelfaktor die auf beide Gruppen etwa gleich-
maéassig verteilte, sehr deutliche scheinbare Anfangsverschlechterung bewirkte.

111.3.3. Nur noch maskierte Heilwirkung bei der Verum-Gruppe

Umso schwieriger zu beurteilen wird die Situation daflr aber in der Therapiephase,
wo die Storeinflusse nun noch eingreifender und komplexer werden als in der
Glasgower-Studie. Dies gilt vor allem fir den hier erstmals ausdricklich angeord-

leiten kénnen. Trotz grosserer Therapiefreiheit wurde also die Mdglichkeit des Mittelwechsels
deutlich seltener benutzt als in der italienischen Studie, wo wir ja fur 30 Falle 50 Verordnun-
gen in 2 Therapiemonaten finden.

3 Der genaue Durchschnitt fiir beide Gruppen betrug 5,3. Wenn wir von einem urspriingli-
chen Basiswert von knapp 4 ausgehen, entspricht dies einem sehr beachtlichen Anstieg von
deutlich Uber 309%!

% Straumsheim S. 7.
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neten Kaffee- und Schmerzmittelentzug, welcher ja zumindest anfanglich eine er-
hebliche Symptomverstarkung bewirken kann. Langerfristig sind dann aber auch
positive Nachschwankungen madglich, welche als echte Heileffekte dann auch die
Endphase der Studie beeinflussen kénnen. Zu Behandlungsbeginn muissen wir a-
ber sicher mit einem deutlichen Negativeffekt rechnen.

Als weiterer moglicher Negativfaktor schlug der nervliche Stress zu Behandlungs-
beginn hier wohl nicht so sehr zu Buche, da die Patientlnnen in der vorangehen-
den Beobachtungsphase wohl bereits eine gewisse Gewdhnung an die Bedingun-
gen einer Studie entwickelt hatten. Bei der Verum-Gruppe ist hingegen aus den
oben erwahnten Grunden eine homoopathische Erstverschlimmerung als negativer
Initialfaktor keineswegs auszuschliessen.”

Unter den anfanglich sicher positiven Faktoren ist erstens einmal der nach der er-
wartungsvollen Beobachtungsphase wohl besonders deutlich einsetzende Placebo-
Effekt zu berucksichtigen. Dazu kommt nun noch die Korrektur des hier gut nach-
weisbaren und Uberraschend deutlichen Tagebuch-Effektes, dessen relativ schnell
einsetzende Korrektur wir bei der Glasgower-Studie ja bereits beobachten konn-
ten. Dieser Korrekturfaktor sollte hier nun aber wie auch der Placebo-Effekt fur
beide Gruppen etwa ausgeglichen in Erscheinung treten.

Damit lassen sich auch die Resultate der norwegischen Studie recht gut erklaren:
Eine bei der Placebo-Gruppe im ersten Therapiemonat recht deutliche, dann aber
stagnierende Besserungstendenz zeigt, dass im ersten Monat erwartungsgemass
die beiden starken Positivfaktoren ihre Gegenkrafte Ubertrafen. In der Verum-
Gruppe hingegen neutralisierten wahrscheinlich deutliche und relativ lange anhal-
tende Erstverschlimmerungen diese Anfangsverbesserung vollig, was sich in einem
praktisch flachen initialen Kurvenverlauf zeigt. Im zweiten Monat finden wir in der
Homo6opathiegruppe als zu erwartende Folge des Nachlassens der anfanglichen
Positivfaktoren bei vermutlicher Persistenz der Erstverschlimmerung dann sogar
eine leichte Verschlechterung, welche sich nun von der Placebogruppe ziemlich
deutlich unterscheidet.

Dann aber setzt auch bei der Homoopathie-Gruppe wahrscheinlich aufgrund des
Abklingens der Erstverschlimmerungen eine deutliche Besserungsphase ein. Das
Aufholen der Gruppe gegenuber dem Placebo-Kollektiv hingegen, welches im
Schlussmonat der Whitmarsh-Studie ja noch recht deutlich erkennbar wurde,’®
wurde in der norwegischen Untersuchung durch ein parallel dazu verlaufendes
weiteres Absinken der Placebo-Anfallskurve vollstdndig neutralisiert. Dies kdnnte

> Tatsachlich vermeldeten nicht weniger als etwa ein Drittel der Patienten aus beiden Grup-
pen Nebenwirkungen vor allem zu Beginn der Behandlung. Meistens handelte es sich hierbei
um Verstarkungen der Migranesymptomatik, welche durch Medikamentenentzug, Studien-
stress und in der Verum-Gruppe auch durch eine homoéopathische Erstverschlimmerung ver-
ursacht sein kénnen. Leider fehlt eine nach Gruppen aufgeteilte genaue Analyse der Intensi-
tat und Art der Beschwerden. So ist es durchaus mdglich, dass auch bei dieser Studie die
Homoopathie-Gruppe ein etwas anderes, homoopathietypischeres Beschwerdemuster auf-
wies als das Placebo-Kollektiv (vgl. hierzu die nachfolgende genaue Analyse der Therapiere-
aktionen der Mluchner-Studie).

® Wahrend der Therapiephase waren die Patiententagebiicher der Whitmarsh-Studie tat-
sachlich auch weniger Stérfaktoren unterworfen, s. oben.
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eventuell durch eine in der Placebogruppe etwas deutlicher in Erscheinung treten-
de positive Langzeitwirkung des Kaffee- und Medikamentenentzuges bedingt sein.
Im komplexen Wechselspiel stark ausgepragter Storfaktoren in der Therapiephase
der norwegischen Studie kénnen aber naturlich sehr wohl auch noch andere even-
tuelle Gruppen-Inhomogenitaten mitgespielt haben.

111.3.4. Laut Tagebuch erreicht das Plazebo-Kollektiv deutlich Uberhdhte
30%b Frequenzreduktion

Im Gesamtresultat erreichten so beide Gruppen schliesslich recht beachtliche 30%
Frequenzreduktion, wobei die Placebo-Gruppe sogar tendenziell etwas besser ab-
schnitt.”” - Einen sicheren Beweis fur die Verfalschung dieses Schlussresultates
durch mindesten einen Storfaktor liefert aber bereits schon ein Blick auf die vo-
rangehenden Studien: Selbst in der italienischen Studie mit ihren sehr hohen Aus-
gangswerten erreichte die Placebo-Gruppe ja lediglich 20% Frequenzreduktion! Bei
Whitmarsh waren es bei ebenfalls leicht Gberhdhten Ausgangswerten 16%o, welche
sich in der korrigierten Auswertung dann aber auf 13,2 reduzierten.”® Auch eine
allopathische Migranestudie ergab fur Placebo lediglich eine monatliche Frequenz-
reduktion von 4,3 auf 3,7, also eine Abnahme von lediglich etwa 14%."° Die bei
Straumsheim von Placebo erreichte Besserung von 30% liegt also sicher deutlich
zu hoch!

111.3.5. Die facharztlichen Kontrolle ergibt ein signifikant positives Resul-
tat fur die Homdbopathie

Zudem beweist auch eine unabhangige Kontrolle, welche glucklicherweise in die
norwegische Studie eingebaut wurde, dass die Homo6opathie-Gruppe bei diesem
sicher verfalschten Gesamtresultat die benachteiligte war. Der fur die neurologi-
sche Eintrittsdiagnose verantwortlichen Facharzt fuhrte namlich bei beiden Grup-
pen auch eine klinische Schlussbeurteilung durch, welche ein deutlich anderes Bild
als die Patienten-Tagebucher ergab: Hier schnitt die Hombopathie-Gruppe punkto
Anfallsfrequenz gegenltber dem Placebo-Kollektiv statistisch signifikant um im-
merhin etwa ein Drittel besser ab!®°

Auch bei den sekundaren Erfolgsparametern ergibt die facharztliche Kontrolle zu-
mindest tendenziell dieselbe Korrektur:

- Wahrend die durchschnittliche Schmerzintensitat gemass Patienten-VAS-Skala
far beide Gruppen praktisch unverandert blieb, verbesserte sich der Schweregrad
der Anfalle gemass facharztlicher Beurteilung in der Verum-Gruppe gegenuber
dem Vergleichskollektiv wiederum deutlich. Der Unterschied lag hier allerdings
knapp unter der Signifikanzgrenze.

- Auch beim Schmerzmittelverbrauch zeigte sich noch eine kleine Differenz zwi-
schen Patientenprotokoll und facharztlicher Beurteilung. In beiden Erfassungsmodi
erreichten zwar beide Gruppen das angestrebte Ziel einer Medikamentenreduktion.

" Dieser minime Unterschied war natiirlich nicht signifikant.
8 5. oben.

’® Whitmarsh S. 601.

80 |eider fehlen hierzu absolute Zahlenangaben.
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Gemass Facharzt aber war hier wiederum die Verum-Gruppe geringgradig Uberle-
gen, laut Tagebuch hingegen das Placebo-Kollektiv.

Diese von Ihnen wiederum verschwiegenen positiven Resultate der mit Sicherheit
weniger storungsbelasteten fachéarztlichen Beurteilung zeigen, dass auch diese
Studie keinesfalls als Widerlegung von Brigo und Serpelloni gelten kann.

*

Wir kénnen uns bereits jetzt die Frage stellen, wieso bei der italienischen Studie
diese Storfaktoren sehr viel weniger in Erscheinung treten. Neben der bei Brigo
aus den bereits diskutierten Grunden besonders deutlichen Homd&opathie-Wirkung
war die Erfassung der Studienresultate in erster Linie aufgrund des arztlichen Ge-
samtbefundes und nicht allein aufgrund von Patientenaufzeichnungen sicher ein
wichtiger Faktor. Vor allem das Fuhren eines detaillierten Tagebuches scheint bei
Migranestudien ein recht storungsanfalliger und dringend kontrollbedurftiger Fak-
tor zu sein. Weiter hat der Verzicht auf Kaffee- und Schmerzmittelreduktion bei
zurtckhaltender homoopathischer Dosierungsweise sicher ebenfalls wesentlich zur
Vermeidung schwer erfassbarer Schwankungen beigetragen. Ein weiterer Vorteil
war die Erfassung der ersten Resultate erst nach zwei Monaten Behandlung, da
hier der Placebo-Effekt und auch andere initiale Storfaktoren bereits abzuklingen
beginnen. - Wir werden nun sehen, dass lhre Studie als einzige unter den vorge-
nannten, fur welche nicht ein Arzt, sondern ein Psychologe als erstgenannter Autor
verantwortlich zeichnet, klinisch-homdopathisch noch wesentlich erheblichere
Mangel aufweist.

111.4. 1hre Munchner Kopfschmerz-Studie — eine grundsatzlich
andersartige Untersuchung mit erheblichen Mangeln

111.4.1. Die Erweiterung des Diagnosespektrums erschwert die Vergleich-
barkeit mit den Migranestudien

Auch Sie begriinden lhre Studie als Bestatigungsversuch der Brigo-Studie.? Um-
so erstaunlicher ist es deshalb, dass Sie im Alleingang unter den genannten Stu-
dien den Indikationsbereich ganz generell auf chronische Kopfschmerzen auswei-
ten. Ihre Begrindung, dass dies eher der homo&opathischen Alltagspraxis entspre-
che, klingt gerade fur eine Nachuntersuchung gar nicht plausibel. Die Folgen die-
ser Erweiterung des Studienbereiches sind namlich sehr weit reichend: Mehr als
die Halfte der Patientlnnen lhres Kollektivs sind nun nicht mehr reine Migrane-
kranke, sondern weisen Mischbilder oder Spannungskopfschmerzen bis hin zu
schwerst chronifizierten Dauerschmerzen auf.®? So gibt z.B. mehr als ein Drittel
der Patientlnnen (37%) an, unter Dauerschmerzen zu leiden!®® Dementsprechend

81 Walach 1997 S. 119.
82 Walach 1997 S. 119.
83 Walach 2000 S. 70.
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liegt auch die durchschnittliche Schmerzdauer bei deutlich mehr als acht Stunden
pro Tag.®*

Hierzu erwé&hnen Sie nun aber mit keinem Wort, dass bei Dauerschmerzen die An-
fallsfrequenz als wichtigster Erfolgsparameter fur Migranestudien sehr problema-
tisch wird. Im Gegenteil verwandeln Sie in der Art eines Magiers diese Patienten-
gruppe ebenfalls in Anfallspatienten, indem Sie ihnen — wenn ich ihre bei diesem
Thema sehr knappen Unterlagen verstehe — ganz einfach 7 ,Anfalle” pro Woche
anrechnen! Jedenfalls definieren Sie Ihre ,Anfallsfrequenz* pro Woche ausdricklich
als wochentliche Zahl der positiven Antworten auf die Frage ,Hatten Sie heute
Kopfweh?+18°

Mit dieser eigenwilligen Erfassungsweise kommen Sie locker auf eine sehr hohe,
selbst Brigo Ubertreffende durchschnittliche ,, Kopfschmerzfrequenz“ von initial drei
pro Woche bzw. mehr als 12 pro Monat!®® JedeRM Klinikerln aber ist klar, dass
dies sehr fragwurdig ist: EinE Patientln mit Dauerschmerzen spurt bei Besserung
im Gegensatz zu den Migranefallen primar nicht eine Reduktion der bei ihRM gar
nicht vorhandenen Anfallsfrequenz, sondern nur eine Reduktion der Schmerzinten-
sitat! Symptomfreie Intervalle treten erst in der Spatphase der Heilung auf, also
bei langjahrigen Fallen selten im Zeitrahmen lhrer Studie. So werden wir denn
auch sehen, dass das paradoxe Schlussresultat lhrer Studie beim Intensitats-
Parameter der Kopfschmerzen viel deutlicher zum Ausdruck kommt als bei deren
~Frequenz®.

Allerdings muss hier einschrankend bemerkt werden, dass bei der konkreten Frage
nach der Kopfschmerzhaufigkeit pro Woche schliesslich ,,nur” noch 14% der Pati-
entlnnen tagliche Schmerzen angaben.®’ Die Differenz zu den 37%, welche bei der
generellen diagnostischen Befragung Dauerschmerzen angaben, lasst sich am e-
hesten dadurch erklaren, dass es unter den zahlreichen Mischformen lhrer Studie
auch Migranepatientinnen gab, welche zuséatzlich zu den typischen Attacken auch
noch unter mehr oder weniger ausgepragten kontinuierlichen Spannungsschmer-
zen litten.®® Nicht wenige dieser Patientlnnen scheinen dann bei der Frage nach
der wochentlichen Schmerzfrequenz nur ihre Attacken und nicht die Dauerschmer-
zen zu Protokoll gegeben zu haben. Méglicherweise beinhalten also die 14% sogar
nur noch die ,reinen“ Dauerschmerzpatientinnen. Obwohl dies immer noch ein

% Walach 2000 S. 66.

% Walach 1997 S. 120. Hier muss allerdings erwahnt werden, dass wir unter den klinischen
Grenzwertangaben von Brigo ebenfalls den mdglichen Extremwert von 30 Anféllen pro Mo-
nat, also téagliche Attacken finden. Dies ist fur Migrane zumindest ungewo6hnlich. Auf meine
Ruckfrage teilte Brigo mit, dass es sich hierbei nach seiner Erinnerung lediglich um eine ein-
zige Patientin gehandelt habe, bei welcher ein leichter Dauerschmerz von mindestens einmal
taglich auftretenden migranedhnlichen Attacken uUberlagert war. Bei dieser Patientin sei die
Diagnose reine Migrane tatsachlich etwas zweifelhaft. Heute wirde man diesen Fall wohl e-
her als Mischform einordnen.

8 Wenn wir die 3 Tage pro Woche bzw. 7 Tage genau auf einen 30-Tage-Monat umrechnen,
erhalten wir sogar 12,9, also fast 13 ,,Anfalle* pro Monat.

8 Gaus 1994 S. 19.

88 vgl. hierzu den von Brigo erwahnten Fall (Anm. 52).
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recht hoher Prozentsatz ist, wiurde dies naturlich das Ausmass des Artefaktes
deutlich relativieren.

So oder so muss aber richtig gestellt werden, dass die von Ihnen ungeachtet die-
ser Problematik weiterhin als wichtigster Erfolgsparameter gehandelte ,Kopf-
schmerzfrequenz“®® der Miinchner Studie erstens einmal artifiziell iberhoht ist und
zweitens trotzdem trager reagiert als die Anfallsfrequenz der reinen Migranestu-
dien.

111.4.2. Ein schwierigeres Kollektiv fur eine Kopfschmerzstudie ist kaum
mehr denkbar.

Und was hat Sie nur dazu gefuhrt, die durchschnittliche Leidensdauer und das
Durchschnittsalter der Patientlnnen in bereits beschriebener Weise derart massiv
zu erh6hen? Sie behaupten zwar, dass die jedeRM AErztin und insbesondere deRM
homoopathischen Praktikerln bekannte Binsenwahrheit, dass namlich die Behand-
lungsproblematik einer Krankheit mit ihrer Chronifizierung zunimmt, fur lhre Stu-
die nicht gelte.®® Als Argument hierfir filhren Sie an, dass die Responderinnen Ih-
rer Studie eine signifikant langere Leidensdauer aufgewiesen hatten als die auf die
Therapie nicht ansprechenden Patientinnen.®*

Den genauen wissenschaftlichen Beleg einer moglichen positiven Korrelation von
Therapieerfolg und Krankheitsdauer bleiben Sie aber schuldig, und ich glaube
schlicht und einfach nicht, dass die Fallzahlen Ihrer Studie und deren sehr geringe
Ansprechraten fur eine schliussige diesbezugliche Beweisfihrung ausreichen.
Tats&chlich waren namlich nach lhrer Statistik nur gerade 21 der insgesamt 98
Patientlnnen Responderinnen.®? Von dieser kleinen Gruppe gehorte zudem ein gu-
ter Teil zum Plazebo-Kollektiv, da dieses gesamthaft sogar leicht besser abschnitt
als die Homoopathie-Gruppe.®® Wenn nun lhr Gesamtkollektiv zufallig z.B. eine
auch nur sehr kleine Anzahl positiver Placebo-Responderlnnen héheren Alters mit
Uberdurchschnittlich langer Leidensdauer beinhaltete, hatte dies die durchschnittli-
che Krankheitsdauer lhrer Responder-Patientinnen auch bei voller Gultigkeit des
Gesetzes der schwierigeren Therapierbarkeit bei langerer Krankheitsdauer bereits
wesentlich verlangert.

Fir eine genauere Beurteilung dieser Problematik muisste man nun allerdings
mehr Details kennen. - Wenn aber lhre Studie tatsachlich den Beweis dafur
erbringen wirde, dass sich die therapeutische Beeinflussbarkeit der Migrane para-
doxerweise mit zunehmender Krankheitsdauer verbessert, hatten Sie auch als
Psychologe wahrlich den medizinischen Ehrendoktor verdient!

89 Jedenfalls erwahnen Sie in lhrem summary (Walach 1997 S. 119) erstrangig diesen Pa-
rameter ausdricklich als ,,headache frequency”, und er ist auch der einzige, dessen Kurven-
verlauf in IThrer Hauptpublikation flr beide Gruppen graphisch genau dargestellt wird.

% Walach 1997 S. 124,

! Walach 2000 S. 163.

92 39 der 98 Patientlnnen verschlechterten sich, 38 blieben unverandert oder nur leicht ge-
bessert, nur 21 waren als klar gebessert einzustufen (Walach 2000 S. 90).

93 Allerdings ist dieser Unterschied wie auch das Gesamtresultat lhrer Studie statistisch nicht
signifikant, s. hierzu auch unten.
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In jedem Fall aber muss festgehalten werden, dass ein schwierigeres Kollektiv fur
eine Kopfschmerzstudie als Ihre komplex Uberlagerten und schwer chronifizierten
Falle kaum mehr denkbar ist. Ware es lhnen primar darum gegangen, eine Kopf-
schmerzstudie madglichst mit Null-Resultat zu generieren, hétten Sie zumindest
von der Patientenauswahl her wohl kaum besser vorgehen kénnen! Auch lhre Stu-
dienarztlnnen hielten — leider erst bei Versuchsende — erniuchtert fest, dass “die
im Rahmen der Studie behandelten Patienten zu den schwierigsten gehoérten, die
sie in ihrer Praxis behandelt hatten und dass fur diese schwierigen Patienten die
Studiendauer viel zu kurz war.“%*

111.4.3. Massive Eingriffe in den Kaffee- und Medikamentenkonsum

Ein Vorteil Ihrer Studie ist dafur der Einbezug der bereits erwahnten deutlich gros-
seren Patientenzahl von 98. Auch ist lhre Randomisierung ahnlich detailliert und
genau festgehalten wie bei Brigo. Leider aber fuhrte diese bei lhnen zu sehr un-
gleichen Patientenzahlen (61 Verum, 37 Plazebo), was — wie auch Sie und Ihr sehr
exakter Statistiker Prof. W. Gaus ausdrucklich festhalten - die statistische Aussa-
gekraft wieder erheblich reduziert. Wie schwierig eine gute Randomisierung in ei-
ner Kopfschmerz-Studie mit ihrem gerade auch in psychischer Hinsicht sehr viel-
schichtigen Patientengut ist, zeigen dann auch gleich drei trotz aller Bemuhungen
noch verbleibende und potentiell durchaus stoérungstréchtige Gruppen-Inhomo-
genitaten:

a. Wie Sie selbst als Mangel zugeben, nahmen im Verum-Kollektiv 75% der Pati-
entlnnen vor Studienbeginn allopathische Medikamente ein, wahrend es in der
Vergleichsgruppe nur 58% waren. - Was Sie hierzu aber nicht erwahnen, ist die
Tatsache, dass die bei dieser Gruppe folglich verstarkt zu erwartende medikamen-
tose Entzugssymptomatik noch durch eine zweite, grundsatzlich wiederum gut
gemeinte Besonderheit lhrer Studie verstarkt wird: In keiner anderen Studie wird
die bisherige Medikation so stark verdndert! So musste die bisherige Einnahme
von prophylaktischen Medikamenten in der Therapiephase voéllig sistiert werden,
dazu kam eine Umstellung der Schmerzmittel nach standardisierten Regeln. Bei-
spielsweise wurden alle koffein- und kodeinhaltigen Medikamente verboten, zudem
durfte die monatliche Ergotamindosis von 35 mg monatlich nicht Uberschritten
werden.®® Patientinnen, die an der Studie teilnehmen wollten, mussten zudem auf
hormonhaltige Medikamente verzichten.®® Zusammen mit dem in lhrer Studie ver-
langten vollstandigen (!) Kaffeeentzug®’ musste dies in beiden Kollektiven, bevor-

9 Walach 2000 S. 165.

% Gaus 1992 S. 136.

9% Walach 1997 S. 119 und 2000 S. 32. Dies betraf immerhin 7 Frauen (also 11% der 65
Frauen unter den 98 Studienteilnehmerlnnen, wovon in guter Verteilung 4 der Verum- und 3
der Plazebo-Gruppe angehorten, Gaus 1994 S. 16). Hormonentzug kann das psycho-
vegetative Gleichgewicht und damit auch die Schmerzwahrnehmung inklusive Kopfwehanfal-
ligkeit wesentlich beeinflussen. Vgl. hierzu auch die ausdrickliche Meldung einer schwerwie-
genden Nebenwirkung dieser Massnahme (s. unten)!

97 vgl. hierzu die unten dargestellte wesentliche Rolle des Kaffeeentzuges als eines der
Hauptmotive des Studienausstieges und als auch unter den Therapienebenwirkungen explizit
erwahnter Faktor.
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zugt aber in der vermehrt medikamentenorientierten Verum-Gruppe, zu deutlichen
und eventuell auch langere Zeit anhaltenden Initialverschlimmerungen fithren.%®

111.4.4. Ubersehene Randomisierungsartefakte mit erheblichem Fehlerpo-
tential

b. Ahnlich deutlich ist eine zweite, mit der ersten zusammenhangende therapeuti-
sche Gruppendifferenz, welche Ihnen aber auch als Psychologe offenbar nicht er-
wéahnenswert erscheint: Wahrend beide Kollektive klassische Alternativmethoden
wie Akupunktur und Homdoopathie bislang ziemlich genau in gleichem Umfang in
Anspruch genommen hatten, waren es in der Placebo-Gruppe fast doppelt so viele
Patientinnen (27% vs. 14%) welche priméar auf der psychischen Ebene ansetzen-
den Therapien wie Entspannung, Psychotherapie und Selbsthilfegruppen ange-
wandt hatten. Dies lasst auf eine zumindest leicht erhdhte Empfanglichkeit fur
psychische Einflusse in der Vergleichsgruppe schliessen.

c. Noch deutlicher ist schlussendlich ein beruflicher Unterschied, der IThnen offen-
bar ebenfalls nicht aufgefallen ist, obwohl er nochmals sehr fur eine verstarkte
Sensitivitat der Plazebogruppe spricht: Durch einen fast unglaublichen Zufall lan-
deten alle sechs im kunstlerisch-kreativen Bereich (Medien, Werbung und Kunst)
tatigen Mitglieder Ihres Patientenkollektivs in der nur 37-képfigen Vergleichsgrup-
pe, wo sie denn auch mit einem Anteil von 16% gleich die zweitgrosste Berufs-
gruppe stellen!®® Dieses sehr auffallige Verteilungsmuster entspricht einer Zufalls-
wahrscheinlichkeit von nur noch etwa 1:350 (1)!° und stellt m.E. ein erhebliches
potentielles Stoérpotential dar,'®* zumal nun nattrlich in der Verum-Gruppe die e-
her niichtern-praxisbezogenen Berufssparten tiberwiegen.®?

Bei der Beurteilung der Personlichkeit und des Beschwerdemusters lhrer Patient-
Innen kommt die vermehrte Labilitat der Plazebo-Gruppe allerdings in den Sparten

98 vgl. hierzu auch die Betonung dieser Problematik durch Straumsheim (s. oben).

% Gaus 1994 S. 16.

100 = 0.0029. Da die beiden Gruppen ja nicht gleich gross sind, betragt die statistische Ein-
teilungswahrscheinlichkeit eineRS PatientElIn in die Vergleichgruppe statt 50% bzw. %2 nur
etwa 38% oder etwas mehr als 1/3 (genau 37/98, s. oben). Fur 6 Patientinnen ergibt sich
hieraus die obige sehr kleine Wahrscheinlichkeit.

101 Wir erinnern uns an den &hnlich erstaunlichen Zufall mit den Lachesis-Patientinnen der
Whitmarsh-Studie, welcher Uber den Tagebuch-Effekt wahrscheinlich bereits die Run-In-
Phase erheblich storte.

102 pies betrifft vor allem die Hausfrauen (18% vs. 5%!), aber auch die technischen Berufe
(10% vs. 5%), dazu Facharbeiterlnnen sowie Land- und Forstwirtlnnen (10% vs. 5%) und
schliesslich die Lehrer- und Dozentlnnen (8% vs. 3%). Zum Gesamtbild einer vermehrten
Labiltat der Plazebogruppe passt auch die Tatsache, dass im Vergleichskollektiv die Anzahl
von Abiturientinnen ohne abgeschlossenes Studium deutlich Uberwog (22% vs..7%!), wah-
rend bei den abgeschlossenen Hochschulstudien ein ausgeglichenes Verhaltnis bestand
(Gaus 1994 S. 16). - Zuséatzlich zum Kunstlerlnnenuberschuss ist in der Plazebogruppe in
zweiter Linie auch noch ein deutliches Ueberwiegen der medizinischen Hilfs- und Plegeberufe
(14% vs. 2%!) auffallig.
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~-Emotionalitat und ,,emotionale Reaktivitat nur sehr diskret, wenn auch mit
konstanter Tendenz zum Ausdruck. Dies beruht mit grosser Wahrscheinlichkeit
darauf, dass diese beiden psychosomatischen Klassifizierungen lhres Kollektivs
nur auf einer relativ oberflachlichen Selbstbeurteilung mittels Fragebogen beru-
hen, wo unterbewusst-tiefenpsychologische Unterschiede sehr viel leichter verbor-
gen bleiben kdnnen als bei wichtigen Lebensentscheiden wie etwa bei der Berufs-
oder Therapiewahl.

111.4.5. Vor- und Nachteile der freien Therapiewahl durch ein Arzte-
kollektiv

lhr Kklinisches Studienkonzept ist der norwegischen Studie ahnlich.’®> Auch Sie
wéhlen eine der Therapiephase vorgeschaltete Beobachtungsphase mit Patienten-
tagebuch, welche hier sogar auf 6 Wochen verlangert ist.*°® Dafiir wird die Thera-
piezeit auf nur drei Monate verkurzt, was bei Ihrem am meisten chronifizierten Pa-
tientengut eine zwar besonders heikle,®’ aber gegeniiber den Vergleichsstudien —
wie Sie zu Recht bemerken - wohl kaum entscheidend ins Gewicht fallende Mass-
nahme ist.

Die neurologische Eintrittsbeurteilung erfolgte wie bei Straumsheim durch einen
unabhangigen Facharzt, der aber im Gegensatz zur norwegischen Studie leider
keine unabhangige, nicht nur allein auf den Patiententageblchern beruhende klini-
sche Nachkontrolle durchfuhrte. Anschliessend an die Beobachtungsphase erfolgte
dann auch bei lhnen die homoopathische Diagnosestellung, welche nun aber kol-
lektiv durch eine Arztegruppe erfolgte. Dies ist aber wie schon angedeutet gegen-
Uber den Einmann-Diagnosen der anderen Studien nur insofern ein gewisser Vor-
teil, als dadurch die homdopathische Verordnungsqualitat auf den Durchschnitt der
betreffenden Arztegruppe nivelliert wird. Fur einen optimierten Nachweis der Ho-
moopathiewirkung bei chronifizierten Kopfschmerzen wéare die alleinige Diagnose-
stellung und Therapiefuhrung durch diEN besteN Uberhaupt greifbareN Kopf-
schmerz-SpezialistElIn besser gewesen. Diese Situation haben wir mutatis mutan-
dis ja bei der Frei-Studie angetroffen und sie lag, wie ebenfalls schon erwahnt,
vielleicht auch bei Brigo vor.

103 Ein Punkt Unterschied auf der 9er-Skala des Freiburger Persénlichkeitsinventars (Gaus
1994 S. 22).

104 7Zwei Punkte Unterschied auf der 32er-Skala der Freiburger Beschwerdeliste (Gaus 1994
S. 23).

105 Dje Straumsheim-Studie wurde ja einige Zeit nach der Ilhrigen durchgefiihrt, vermutlich
u.a. auch als Kontrolle Ihrer Resultate. Umso wichtiger ist deshalb das in dieser Studie ent-
haltene Kontrollinstrument der unabhangigen facharztlichen Parallelbeobachtung, welche das
erhebliche Fehlerpotential dieses Studienkonzeptes beweist.

108 Ein kleiner Vorteil gegeniiber Straumsheim ist, dass Sie die besonders unzuverlassigen
Daten der ersten zwei Wochen des Vorlaufes nicht fir die Berechnung der Ausgangsparame-
ter der Studie verwendet haben, sondern nur den nachfolgenden Monat. Wie noch zu zeigen
ist, genugte dies dann aber nicht zur Vermeidung von Artefakten.

107 yvgl. hierzu auch die oben erwahnte Kritik der Studienérztinnen.
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Wie bei Straumsheim ist auch bei lhnen die homdopathische Mittelverordnung
nicht eingeschrankt. Dies ist allerdings entgegen lhrer Meinung'®® ebenfalls keine
besondere Verbesserung des Studienkonzeptes. Auch bei Brigo war ja die Indi-
vidualisierung der Patientlnnen voll gewahrleistet, lediglich wurden nur bestimmte
Diagnosetypen fur die Studie ausgewé&hlt. Aus dieser Beschrénkung resultierte
dann als nicht zu unterschatzender Vorteil ein konstitutionell-psychosomatisch
homogeneres und, wie schon diskutiert, eventuell sogar generell positiver anspre-
chendes Kollektiv!

111.4.6. Fragwurdiger Einsatz der Q-Potenzen

Frei waren lhre Arztlnnen auch in der Wahl von Dosierung und Potenzen, insbe-
sondere wurde als prinzipiell wiederum begrussenswerter Fortschritt auch die Ver-
wendung der in der modernen Homoopathie immer gelaufiger werdenden Q-
Potenzen ermdglicht, welche schliesslich fast ein Drittel der Verordnungen aus-
machten.'® Doch auch hier bringt der scheinbare Fortschritt einige neue Probleme
mit sich, welche von Ihnen offenbar tUberhaupt nicht gesehen wurden: So erfahren
wir z.B. lediglich aus lhrer kaum bekannten Detailpublikation, dass die verwende-
ten Q-Potenzen alle in den tiefen Stufen Q1 und Q3 verabreicht wurden.*'° Hierzu
ist es nun aber sehr wichtig zu wissen, dass diese tiefen Q-Potenzen im Gegensatz
zu den durchwegs tiber 107*° hinaus potenzierten Arzneien der vorangehend disku-
tierten Studien keineswegs allein nur im nicht-materiellen Bereich liegen: Eine Q 1
liegt rein verdiinnungsmassig betrachtet erst etwa im Bereich von 10™*? bzw. einer
D 12. Die Loschmidtsche Zahl wird entgegen lhrer falschen Angabe'! erst ab Q 4
tiberschritten.**?

Da die immaterielle Arzneiwirkung nun aber unzweifelhaft das heisseste Thema in
der ganzen Homoopathiediskussion ist, ist dies ein besonders heikler Punkt. Auch
in der ersten und ausfuhrlichsten Prasentation lhres Studienkonzeptes wird ja dem
Nachweis einer allfalligen Wirkung von immateriellen Hochpotenzen eine hohe Pri-

108 \Walach 1997 S. 123 und 2000 S. 22, wo Sie dieses Konzept wiederholt als besonderen
Fortschritt darstellen.

109 65 von 217 exakt dokumentierten Verordnungen waren Q-Potenzen (Walach 1997 S.
121), dies entspricht ziemlich genau 30%. Erst bei einer genaueren Nachprifung der Stu-
dien-Unterlagen fallt aber auf, dass diese Verordnungszahlen auch die anlasslich der
Schlusskonsultation verschriebenen Medikamente betreffen, ,welche fur den Verlauf der
Doppelblindstudie nicht mehr von Belang waren“ (Walach 2000 S. 77)! Dies ist natirlich
nicht korrekt, zumal diese Prazisierung in ihrem Hauptartikel fehlt (Walach 1997 S. 121). Fur
die prozentuale Aufteilung der verordneten Potenzen spielt dieser Fehler allerdings kaum ei-
ne Rolle (in Realitdt waren nur 51 von 171, aber wiederum fast genau 30% der dokumen-
tierten studienrelevanten Verordnungen Q-Potenzen), doch wirft er ein weiteres Schlaglicht
auf die unsorgfaltige Detail-Auswertung lhrer Studie (s. hierzu auch unten!). Zum Vergleich
mit den Verordnungszahlen anderer Studien muss dann aber naturlich unbedingt die korrek-
te Anzahl der Verschreibungen berlcksichtigt werden (s. unten).

10 \walach 2000 S. 77. Diese Potenzwabhl ist fiir den Behandlungsbeginn allerdings durchaus
Ublich.

11 walach 2000 S. 15. Dort behaupten Sie, dass die Grenze zur immateriellen Arzneigabe
bereits ab Q 2 Uberschritten werde.

12 Seiler 1988, S. 190.
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oritat eingeraumt,**® und dies war auch ein Hauptanliegen von Brigos Migranestu-

die.’** Damit stellt allein schon die ausgiebige Verwendung tiefer Q-Potenzen lhre
ganze Untersuchung in Frage, zumindest in ihrer Intention als Test von Hochpo-
tenzen und Kontrolle der Brigo-Studie. - Und stellen Sie sich nur vor, lhre Studie
wéare positiv ausgefallen, und ein intelligenter Kritiker hatte bemerkt, dass die
verwendeten Q-Potenzen allesamt noch im materiellen Mikrobereich liegen. Da
waren Sie schon unter Beschuss gekommen!

In diesem Zusammenhang muss man es auch als unsinnig bzw. als Verschwen-
dung von Forschungsgeldern bezeichnen, wenn Sie zum Beweis der physikalisch-
chemischem ldentitat von Homdopathie und Placebo mit viel Aufwand ein Spezial-
labor**® und dann zusétzlich sogar noch einen NMR-Spektrographen'® auffahren
lassen - und daneben trotzdem tiefe Q- und sogar auch D-Potenzen*!’ verwenden!
Fur die rein klinische Aussage lhrer Studie ist diese Problematik allerdings von un-
tergeordneter Bedeutung.**®

Wesentlicher flur die Klinik aber ist, dass die Q-Potenzen ein ziemlich anderes
Fallmanagement erfordern als die von der arztlichen klassischen Homoopathie
heute noch mehrheitlich angewandte Kentsche Hochpotenztechnik, an welche die
weitmaschigen klinischen Kontrollfrequenzen der bisher diskutierten Studien ja
auch angepasst waren. Wie wir aber bereits im Fall des Marquis of Anglesea gese-
hen haben, kontrollierte Hahnemann symptomatische chronische Falle in sehr viel
kirzeren Abstanden von nur etwa ein bis zwei Wochen, mit entsprechender leb-
hafter Verordnungsdynamik.''® Bei fehlender engmaschiger Kontrolle besteht bei
der Q-Potenztechnik mit ihren wiederholten Arzneigaben eine erhebliche Gefahr
von potentiell schwerwiegenden Erstverschlimmerungen.*#°

Die Angaben uUber die Dosierung der Q-Potenzen sind nach lhren Unterlagen
nicht ganz klar: Einmal beschreiben Sie die Gabe nach den Vorschriften deRS
HerstellerSIn'?! als in Wasser verdiinnte Tropfendosis,?? dann wieder ist von

13 Gaus 1992 S. 134.

114 Brigo S. 99.

1% Walach 1997 S. 120.

18 Walach 1997 S. 123.

17 sicher dokumentiert ist die Verwendung mindestens einer D 12, s. unten.

8 Ebensowenig wollen wir auf der aus klinisch-homéopathischer Sicht ebenfalls eher be-
denklichen Tatsache herumreiten, dass IhrE Lieferantln von Q-Potenzen diese nicht genau
nach den Hahnemannschen Vorschriften liefert und einsetzen lasst. Da aber nach der klini-
schen Erfahrung auch diese Anwendungsform zumindest partiell wirksam ist, brauchen wir
dieses Thema zumindest vorlaufig nicht auch noch anzugehen. Bedenklich ist allerdings,
dass Sie diese fehlerhaften bzw. ungenauen Angaben zur Q-Potenztechnik auch in die theo-
retische Einfuhrung lhrer ausfuhrlichen Publikation Ubernommen haben (Walach 2000 S.
25).

119 5. Anmerkung 16. Im Fall Anglesea wandte Hahnemann zwar noch keine Q-Potenzen an,
benutzte aber bereits eine neu entwickelte und wenig spater auf die Q-Potenzen Ubertragene
intensivierte Dosierungstechnik (Potenzierungsflasche) mit entsprechender Kontrollfrequenz.
120 yvgl. hierzu die nachfolgend angefiihrten konkreten Nebenwirkungsschilderungen der Ve-
rum-Gruppe.

121 Gudjons.

122 \Walach 1997 S. 120. Diese entspricht, wie bereits erwéhnt, nicht genau den Hahnemann-
schen Vorschriften (s. Anm. 76).
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Tropfengaben ohne Verdiinnungsangabe die Rede,*?® und schliesslich finden

wir auch die Angabe beider Méglichkeiten.*** Wahrscheinlich war also das
letztere der Fall, wobei — wie erwahnt - die Gefahr von Nebenwirkungen bei

den Q-Potenzen bei unverdunnter Gabe nach meiner Erfahrung wirklich recht
erheblich sein kann. Die Q-Potenzen wurden zudem wahrend der ganzen
Versuchsperiode in der Regel einmal taglich eingenommen, selten auch
zweimal taglich.*®® Nach Hahnemann koénnen bei akuten Beschwerden aber
noch wesentlich haufigere Gaben indiziert sein,**® welche Méglichkeit in lhrer
Studie aber offenbar nicht ausgenutzt wurde.

Trotz dieser haufigen und lange Zeit fortgesetzten Mittelgaben erfolgt in Ihrer Stu-
die nach der Fallaufnahme mit Erstverordnung erst nach sechs Wochen eine erste
routinemassige Kontrolle mit Mdéglichkeit eines Mittelwechsels, und dann in dem-
selben Abstand bereits die Schlusskontrolle. Allerdings hatten die Patientlnnen je-
derzeit die Moglichkeit, bei Bedarf den Arzt fur zusatzliche Instruktionen anzuru-
fen.'?’ Diese Moglichkeit wurde aber offenbar nur selten benutzt, jedenfalls erga-
ben sich daraus nur sehr wenige neue Mittelverordnungen.*?®

Fur diese fehlende Ausnutzung der durch die Hahnemannsche Q-Potenz-Technik
gegebenen Moglichkeiten einerseits und die fur diese Therapieform zu weitmaschi-
ge Kontrollen andererseits tragen nun naturlich nicht Sie die Hauptverantwortung,
sondern die behandelnden Arztinnen. Abgesehen von der fir mich schwierig nach-
vollziehbaren Tatsache, dass sie sich Uberhaupt in ein derartiges Versuchskonzept
einspannen liessen, trifft diese damit wahrscheinlich auch von der technisch-
homoopathischen Seite her eine gewisse Mitschuld am faktischen Null-Resultat Ih-
rer Studie.

Die Namen der sowohl fur Verum als auch Plazebo verordneten Arzneien sind er-
freulicherweise wenigstens in ihrer ausfuhrlichen Publikation vollstandig dokumen-
tiert. Leider aber entspricht diese Liste wie oben erwahnt*?® nicht den studienrele-
vanten Verordnungszahlen, sodass wir fur unsere Aufstellung die aus der Publika-
tion von Gaus ableitbaren korrigierten Zahlen**° benutzen:

23 walach 2000 S. 79.

24 walach 2000 S. 25.

125 Walach 2000 S. 79. Nach miindlicher Bestatigung eines der Studienarzte wurden die tag-
lichen Q-Potenz-Gaben tatsachlich in der Regel Uber die ganze sechswdchige Studienphase
hinweg durchgezogen (!), welche von der Hahnemannschen Technik deutlich abweichende
Dosierungsweise aber offenbar ,keinerlei Probleme* gemacht habe...

126 Hahnemann S. 137, § 248. Allerdings miissen dann auch entsprechend engmaschige
Kontrollen durchgeftihrt werden, welche in akuten Verlaufsphasen schon in Hahnemanns
Praxis bis zu taglichen Visiten reichen konnten (s. z.B. Seiler 1988 S. 172).

127 walach 1997 S. 120.

128 \Weniger als 10 neue Verschreibungen wahrend der gesamten Studie (Walach 2000 S.
79).

1295, Anm. 110.

130 Gaus 1994 S. 30 ff. Die korrigierten Zahlen differieren im Vergleich zu den lhrigen (Wa-
lach 2000 S. 78) in der Regel um den zu erwartenden Faktor von etwa -20%, lediglich bei
Sepia (nur 6), Pulsatilla (nur 3) und Silicea (0!) ergeben sich noch wesentlich tiefere Werte,
welche wahrscheinlich auf einem zuséatzlichen Fehler beruhen. Auch diese Zahlen wurden
aufgrund der Liste von Gaus korrigiert.
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Auch in Threr Studie war Natrium muriaticum mit 25 Verschreibungen fuhrend, ge-
folgt von Phos (23) und Nux-v (20). Darauf folgen Calc (16), Lyc und Ign (je 15),
Sep (13), Puls und Sil (je 9), Lach (5), Sulph (4) und Bell (3). Die nachfolgenden,
nur ein- oder zweimal verordneten Mittel sollen auf dieser sowieso etwas unsiche-
ren Liste nicht angefuhrt werden. Das Verordnungsmuster wirkt aber durchaus
klassisch, im Vergleich zu Brigo fallt lediglich wiederum die relativ geringe Anzahl
von Belladonna- und Silicea-Verordnungen auf.

Wenn wir weiterhin von den korrigierten Zahlen ausgehen, wurden fur lhre insge-
samt 98 Patientlnnen etwa 120 C- und 51 Q-Potenzen verordnet. Dazu kam noch
die bereits erwéhnte D 12, und bei 7 Verschreibungen schliesslich ist die Potenzie-
rung gar véllig unbekannt (1).*** Damit kommen wir auf etwa 179 Verschreibun-
gen fur 98 Patientlnnen in 3 Monaten, was verglichen mit der Hahnemannschen
Technik und gemessen an der volligen Therapiefreiheit inklusive telefonische Kon-
sultationsmoglichkeit erneut auf eine recht wenig ausgepragte Verordnungsdyna-
mik schliessen lasst. Diese lag &hnlich wie bei Straumsheim sogar deutlich unter
der Frequenz von Brigos rein schematischen Mittelwechseln.*?

111.4.7. Noch mehr Storfaktoren als bei der norwegischen Studie

Zum Verlauf der Therapiephase lhrer Studie kénnen wir schon jetzt voraussagen,
dass noch mehr Storfaktoren auftreten werden als bei Straumsheim:

- Infolge der wesentlich rigoroseren Medikamentenvorschriften muissen wir mit
noch mehr Entzugserscheinungen rechnen, welche zudem aufgrund der erwdhnten
Gruppeninhomogenitat vermehrt bei der starker medikamentenortientierten Ve-
rum-Gruppe zu erwarten sind.

- Zumindest bei den Q-Potenzen muss zudem mit erheblichen Erst- und eventuell
auch Langzeit-Verschlimmerungen gerechnet werden, was wiederum und hier nun
sogar ausschliesslich die Verumgruppe betrifft.

- Bei der sensitiveren Kontrollgruppe kénnte sich der Plazebo-Effekt zumindest zu
Beginn der Therapiephase deutlich starker auswirken als bei den nichterneren Ve-
rum-Patientlnnen.

In der Beobachtungsphase hingegen sollte die Situation hingegen nicht viel
schwieriger aussehen als bei Straumsheim. Bereits dort hat uns aber ein sehr
wahrscheinlich durch den Tagebuch-Effekt verursachter erheblicher Anstieg der
ursprunglichen Anfallsfrequenz von wahrscheinlich tber 30% in beiden Gruppen
Uberrascht. Zudem hat uns die Whitmarsh-Studie gezeigt, dass sich psychische
Gruppen-Inhomogenitaten gerade auf den Tagebuch-Effekt deutlich auswirken
kénnen. Damit mussen wir auch bei der Munchner Studie schon in der Vorlauf-
Phase mit einer ausgepragteren Tagebuch-Reaktion der Plazebogruppe rechnen.

131 Dieser Umstand geht aber offensichtlich auf Nachlassigkeiten der Studienarztinnen zu-
rick.

132 Wir kommen rein rechnerisch auf etwa 55 Verschreibungen fiir 30 Patientlnnen in drei
Monaten, woraus sich als theoretische Vergleichszahl zu Brigos 50 Verschreibungen fir die
gleiche Patientenzahl in zwei Monaten etwa 37 Verordnungen flr diesen Zeitraum ableiten
lassen (bei Straumsheim 30, s. unten).
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Als Dokumentation des tatsachlichen Studienverlaufes publizieren Sie in lhrem
Hauptartikel lediglich lhre ,Frequenzkurve® mit nur ungefahr ablesbaren Zahlen-
werten.*®*? Wohl nicht ganz zufallig haben Sie hier nicht wie Brigo, Whitmarsh und
Straumsheim die anschauliche Grosse ,,Anfélle pro Zeiteinheit® angegeben, son-
dern den Patientenprozentsatz mit Kopfschmerzen pro Tag, woraus man zum Ver-
gleich mit den anderen Studien die ,,Anfallsfrequenz” dann ziemlich kompliziert zu-
rickrechnen muss.***

Deshalb wird auch nicht sofort ersichtlich, dass bei lhnen &hnlich wie bei Straums-
heim die ,,Kopfschmerzfrequenz“ mit Beginn der Beobachtungsphase ebenfalls ei-
nen abrupten Sprung nach oben macht. Anstelle des ja bereits schon Uberhéhten
Vorwertes von 3 pro Woche bzw. knapp 13 pro Monat kommen Sie nun schon am
ersten Tag der Beobachtungsphase fur beide Gruppen auf etwa 3,85/W. bzw.
16,5/Mt!*® Dieser initiale Zunahme-Artefakt von mehr als 3 Schmerztagen pro
Monat bzw. etwa 28% ist bereits mehr drei mal grésser als das noch zu bespre-
chende Gesamtresultat lhrer Studie! Im Gegensatz zu Straumsheim, der aus die-
sem Grund die Aussagekraft seiner ganzen Studie relativieren musste,** ist lhnen
dieser hinter lhrer andersartigen Zahlweise versteckte Storfaktor aber kein Wort
der Diskussion wert!

Ebenfalls anders als bei Straumsheim zeigt bei Ihnen bereits die Beobachtungs-
phase die zu erwartende Inhomogenitat der beiden Gruppen, indem die ,Fre-
quenzkurve* der nachmaligen Placebo-Gruppe im Verlauf der Beobachtungsphase
im Vergleich zum nun weitgehend stationaren Verlauf bei Verum noch deutlich
weiter ansteigt und erst kurz vor Beginn der Therapiephase wieder abzusinken be-
ginnt.**’ Ihre Vergleichsgruppe erreicht so in den fiur die Ausgangslage lhrer Stu-

133 Walach 1997 S. 123. Auch in ihrer Detailpublikation ist nur diese Verlaufskurve ohne wei-
tere Detailangaben wiedergegeben, hier nun allerdings ergéanzt durch die &hnlichen Dia-
gramme der Parameter ,Kopfschmerzdauer” und ,,Schmerzintensitat* (Walach 2000 S. 83 —
86).

134 Man kann nattrlich argumentieren, dass bei taglichen Zahlenangaben der Ausdruck An-
fallsfrequenz pro Woche oder Monat nicht mehr sinnvoll ist. Dieser statistische Momentan-
wert kann aber als Durchschnittsgrosse aufgefasst werden, welche zu jedem Zeitpunkt auf
langere Zeitabschnitte extrapolierbar ist, und bleibt damit anschaulich und brauchbar. Wenn
also an einem bestimmten Tag 50% der Patientinnen an Kopfschmerzen litten, entspricht
dies extrapoliert auf eine 7-Tage-Woche einer durchschnittlichen ,,Kopfschmerzfrequenz* von
3,5 Tagen pro Woche bzw. 15 Tagen pro Monat. — Im weiteren verdient hier festgehalten zu
werden, dass die Angabe des Patientenprozentsatzes die oben diskutierte Problematik der
Durchmischung von Anfalls- und Dauerpatienten tatsachlich etwas besser 16st. Dies hindert
Sie dann aber wie gesagt nicht daran, im Summary lhrer Hauptpublikation und auch an-
derswo immer wieder von ,Kopfschmerzfrequenz“ zu sprechen.

135 Werte aus der erwahnten Verlaufskurve errechnet (vgl. hierzu die obige Anmerkung). Die
Tatsache, dass dieser Anstieg mit etwa 28% leicht tiefer liegt als derjenige der norwegischen
Studie (wahrscheinlich tUber 30%), demonstriert nochmals die Tatsache, dass durch den re-
lativ hohen Anteil von Dauerschmerz-Fallen lhre ,,Anfalls-Kurve* trager reagiert. lhre Dauer-
schmerz-Patientlnnen konnten sich ja nicht auf mehr als auf 7 Schmerztage pro Woche stei-
gern!

136 Straumsheim S. 7.

137 Allerdings sind die Ausgangswerte bei lhnen nicht einheitlich angegeben: Meist sprechen
Sie von 3, einmal aber auch von 2,5 fur beide Gruppen, und schliesslich ist einmal auch 2,5
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die massgeblichen 4 Wochen vor Therapiebeginn eine durchschnittliche ,,Anfalls-
frequenz“ von uber 4 pro Woche bzw. etwa 18 pro Monat!**® Damit erreichte die
fir den Tagebuch-Effekt erwartungsgemass empfanglichere Placebo-Gruppe ahn-
lich wie die Vergleichsgruppe der Whitmarsh-Studie einen gegenuber Verum deut-
lich Uberh6hten Ausgangswert.

Entsprechend dieser Annahme zeigt die Uberh6hte Kurve dieser Gruppe dann ja
schon kurz vor Therapiebeginn wieder eine sinkende Tendenz, was dem uns eben-
falls von der Whitmarsh-Studie her bekannten relativ raschen Einsetzen der Kor-
rektur des initialen Tagebuch-Effektes entsprechen durfte. Diese statistische Bes-
serungstendenz setzt sich in der Vergleichsgruppe dann auch in der Therapiephase
fort, nun natirlich noch unterstutzt durch den Placebo-Effekt, fur welchen dieses
Kollektiv wahrscheinlich ja ebenfalls etwas empfanglicher ist.**° Die Negativfakto-
ren Kaffee- und Medikamentenzug hingegen wirken sich bei dieser weniger arznei-
abhangigen Gruppe offenbar nur als Bremseinfluss auf diese ausgepragten Positiv-
faktoren aus. Im letzten Therapiemonat steigt die ,Frequenzkurve“ der Ver-
gleichsgruppe dann aber wieder deutlich an, was sehr wahrscheinlich in erster Li-
nie durch das zu diesem Zeitpunkt etwa zu erwartende Nachlassen des Placebo-
Effektes bedingt ist, wie dies ja auch die Brigo- und die Whitmarsh-Studie zeigen.

111.4.8. Deutliche Hinweise auf eine erhéhte Belastung der Homoopathie-
Gruppe

Die Verum-Kurve hingegen zeigt zu Beginn der Therapiephase eine in auffalligem
Gegensatz zur Besserungstendenz der Placebo-Gruppe stehenden stationaren Kur-
venverlauf,’* welcher erst etwa ab der dritten Therapiewoche in eine sehr lang-
same und diskrete, daflur aber recht konstante Besserungstendenz ubergeht. Die
anfanglich flache Kurve ist nun sehr wahrscheinlich durch die in dieser Gruppe
verstarkt zu erwartenden medikamentdsen Entzugssymptome und die gleich nach-
folgend beschriebenen homdoopathische Erstverschlimmerung bedingt, welche den
auch in der Homoéopathiegruppe zu erwartenden positiven Plazebo-Effekt offen-
sichtlich weitgehend aufzuheben vermochten.

Auf die Tatsache, dass in der Therapiephase lhrer Studie die Verum-Gruppe tat-
sachlich mehr zu leiden hatte, weist bereits einmal der Umstand hin, dass alle 4
Patientlnnen, welche die weitere Einnahme der Medikation verweigerten und aus-
stiegen,*** zur Verum-Gruppe gehorten. Die Wahrscheinlichkeit, dass diese Vertei-
lung der Aussteiger rein zufallig ist, ist bereits recht gering.*? Zum Ausstiegsmotiv
schreibt selbst der vorsichtige Gaus ausdrucklich, dass ein unbefriedigender The-

far Verum und 3 fur Placebo angegeben. Wir gehen von dem meistgenannten, auch im
Summary und in lhrer ausfuhrlichen Publikation (Walach 2000 S. 66) angefihrten Wert von
3 Kopfschmerztagen pro Woche aus.

138 in der Verum-Gruppe hingegen bleibt der Wert fast konstant auf etwa 3,85.

1393, unten.

140 Walach 2000 S. 83 ff. Die schonsten Kurvendarstellungen finden sich bei Gaus 1994 S.
52 ff.

1 Walach 1997 S. 121 und 2000 S. 63 und 64.

142 Bej gleicher Gruppengrésse wiirde sie nur 1:16 betragen, welche Voraussetzung aller-
dings nicht erfullt ist.
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rapieverlauf als Ursache keineswegs auszuschliessen sei.’*® In zwei Fallen spielte
offenbar die Weigerung, weiterhin auf Kaffee zu verzichten, vordergrundig die
Hauptrolle. Aber auch hier es sehr gut denkbar, dass verstarkte Kopfschmerzen zu
vermehrtem Kaffeebedarf und damit zum Widerruf der anfanglich ja erfolgten Ver-
zichterklarung fuhrten. Die Ausstiegsgrunde der beiden anderen Falle sind leider
nicht dokumentiert, aber eine Verbesserung des Zustandes wird auch bei diesen
wohl kaum der Beweggrund fur den Therapieabbruch gewesen sein...

Besser dokumentiert sind dann aber erfreulicherweise die Nebenwirkungen, wel-
che die in der Studie verbliebenen Patientlnnen verzeichneten. Alle Teilnehmerlin-
nen mussten namlich am Ende der beiden 6-wdchigen Studienperioden auf der
Schlussseite des Tagebuches die Frage nach unerwinschten Wirkungen mit Ja o-
der Nein beantworten. Immerhin 40% der 98 Patientlnnen kreuzten mindestens
einmal Ja an, davon waren 22 Mitglieder der Verumgruppe und 17 des Plazebo-
Kollektivs. Daraus lasst sich aber keineswegs ein Trend zu vermehrten Nebenwir-
kungsmeldungen unter homdoopathischer Behandlung ableiten, da diese Zahlen in-
folge der ungleichen Gruppengréssen in Prozentanteile umgerechnet werden mus-
sen. So kommen wir auf 36% Nebenwirkungs-Patientinnen unter Verum*** und
auf 46% in der Kontrollgruppe, also sogar auf ein recht deutliches Ueberwiegen
der Plazebogruppe.

Dies lasst sich aber wiederum durch die vermehrte psychische Suggestibilitat die-
ses Kollektivs recht gut erklaren. Tatsachlich zeigt lhre Vergleichsgruppe erwar-
tungsgemaéass auch in sadmtlichen sonstigen Verlaufsparametern deutlich starkere
Schwankungen nach oben und unten.'* Dies lasst sich nur dadurch erklaren, dass
die relativ kleine Placebo-Gruppe sowohl im Positiven als auch Negativen etwas
starker beeinflussbar war als die Homobopathie-Gruppe.

Erfreulicherweise machten zudem recht viele Patientinnen aus eigenen Stiicken*
noch préazisierende Angaben zu ihren Therapiereaktionen, welche Sie ebenso er-
freulicherweise auch detailliert wiedergeben.**’ Verwertbare Prazisierungen**® lie-
ferten 17 Patientinnen des Verum-Kollektivs und 12 der Plazebogruppe, was rela-
tiv zur Gruppengrosse fur Verum etwa 28% und fur Plazebo 32% ergibt.

Fur die Beurteilung der entscheidenden Frage, ob die Therapiereaktionen der
Verum-Gruppe zu einem relevanten Anteil als hombopathische Mittelwirkun-

6

143 Gaus 1994 S. 12.

144 Wahrscheinlich aufgrund eines Rechnungsfehlers ist bei Ihnen diese Zahl etwas zu klein
angegeben (Walach 2000 S. 99).

145 Details s. unten.

148 Auf Threm Fragebogen (Walach 2000 S. 50) jedenfalls ist keine konkrete entsprechende
Aufforderung hierzu erkennbar. Im Text schreiben Sie aber, dass die Patientinnen um ge-
nauere Angaben gebeten worden seinen. Mdglicherweise erfolgte dies aber auch nachtrag-
lich mundlich, oder dann aber war der unter der Schlussfrage nach Nebenwirkungen eventu-
ell noch offene Raum als stillschweigende Aufforderung zu verstehen.

147 walach 2000 S. 100 ff.

148 Erejtextangaben, welche lediglich das angekreuzte Ja ohne weitere Prazisierung relativie-
ren wie ,,Ja + vielleicht” oder ,Ja + weiss nicht genau*“ konnten in dieses Verzeichnis konkre-
ter Symptommeldungen natirlich nicht aufgenommen werden. Es gab auch nur 3 derartige
Angeben (2x Verum , 1x Plazebo).
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gen zu interpretieren sind und sich in dieser Hinsicht von den Plazebo-
Reaktionen unterscheiden, spielt nun aber — wie Sie richtig bemerken — nicht
die Quantitat, sondern die Qualitat der Symptome die entscheidende Rolle.
Hier wird Ihre Argumentation dann aber sehr fadenscheinig: Unter Verzicht
auf jede Beweisfuhrung oder auch nur eine Erlauterung deklarieren Sie ein-
fach, dass in der Verumgruppe 10 von 20 Eintragungen einen moglichen
Hinweis auf spezifische Arzneimittelwirkungen enthalten wirden und in der
Placebogruppe 8 von 16, also jeweils genau 50%. Und folglich: ,,Ein Unter-
schied zwischen den Gruppen ist nicht erkennbar.“**° - Diese Beweisfiihrung
ist vom klinisch-homdopathischen Aspekt her naturlich voéllig ungenugend,
weshalb eine verbesserte und systematisierte Analyse der einzelnen Thera-
piereaktionen dringend notwendig ist.

111.4.9. Verwechslung der Therapiereaktionen von Verum- und Kon-
trollgruppe

Wenn wir hierzu nun aber vorsichtshalber Ihre Nebenwirkungsliste mit derje-
nigen von Gaus vergleichen, ergibt sich die ungeheuerliche, aber unzweifel-
hafte Feststellung, dass bei Ihnen die Angaben der Plazebo- und der Verum-
Gruppe grosstenteils miteinander verwechselt wurden!**° So werden alle 12
detailliert meldenden Patientinnen des Plazebo-Kollektivs falschlicherweise
der Verum-Gruppe zugeordnet, und von den 17 Verum-Leuten landen im-
merhin 11 bei der Vergleichsgruppe, womit Ihre Einteilung schlussendlich nur
noch fur 6 Verum-Patientlnnen stimmt! Aufgrund lhrer sowieso nur sehr o-
berflachlichen und nicht detaillierten Analyse erubrigt sich die Frage, ob die-
ser falsche Zuteilung schon bei der Bearbeitung lhrer Studie oder erst im
Nachhinein bei der Drucklegung erfolgte - in jedem Fall ist eine genauere
Analyse umso mehr angesagt!

Im homdoopathischen Alltag kénnen die folgenden Fragen zu klaren helfen,
mit welcher Wahrscheinlichkeit eine unter der Therapie beobachtete Ver-
schlimmerung als Mittelreaktionen zu betrachten ist:

1. Wie sicher bzw. wie charakteristisch und ausgepragt ist das festgestellte
Symptom, und lasst es sich eventuell auch durch Fremdbeobachtung bzw.
objektive klinische Symptome verifizieren?

2. Gibt es ausser der Einnahme des Mittels noch einen anderen &usseren o-
der inneren Faktor, der die Beschwerden erklaren kdnnte?

3. Sind die Symptome voéllig neu bzw. hat sich am bekannten Erscheinungs-
muster des Leidens grundlegend etwas verandert?*>*

149 walach 2000 S. 102.

150 \Walach 2000 S. 100 — 101 und Gaus S. 70 — 72. Die Tatsache der Datenverwechslung
wurde von Prof. Gaus schriftlich bestatigt.

131 Wenn die neuen Symptome bzw. das wesentlich verénderte Erscheinungsbild des be-
kannten Leidens zudem ins Arzneimittelbild der verabreichten Medizin passen, ist dies natur-
lich eine weitere wichtige Bestatigung einer Arzneiwirkung. - Leider aber lassen sich die den
einzelnen Patientinnen lhrer Studie verabreichten Mittel nicht mehr eruieren.



41

4. Handelt es sich bei bekannten Symptomen um alte, schon seit langerer
Zeit nicht mehr verspurte Krankheitszeichen?

5. Folgte auf die Verschlechterung eine deutliche Verbesserung?

Wenn bei einem ausgepragten, charakteristischen Symptom die zweite Frage
verneint und von den drei letzten zumindest eine bejaht wird, ist dies ein be-
reits ein recht deutlicher Hinweis auf eine homoopathische Mittelreaktion. -
Fur eine genaue Analyse der Therapiereaktionen lhrer Studie nach diesen
Kriterien ist es nun sinnvoll, die einzelnen Angaben der Patientlnnen nach
Diagnosegruppen aufzuteilen. Da ja nach beiden sechswoéchigen Beobach-
tungsperioden je ein Fragebogen ausgefullt werden musste, sind auch bei
den Prazisierungen Doppelmeldungen einzelner Patientinnen maoglich, welche
nun auch doppelt gezéhlt werden.*®®> Ebenso werden Mehrfachangaben in
derselben Meldung, sofern sie getrennte Diagnosebereiche betreffen (z.B.
Herzklopfen und Blahungen), als zwei getrennte Einzelangaben erfasst.**3

So kommen wir schliesslich bei der Verum-Gruppe auf 27 Einzelangaben und
beim Plazebo-Kollektivs auf 20. Bezogen auf die Gruppengrosse ergibt dies
rein statistisch 0.44 Symptombeschreibungen pro Patient in der Verum- und
0.54 in der Plazebo-Gruppe,** also auch bei den Einzelsymptomen ein leich-
tes Ueberwiegen des Vergleichskollektivs.

Wenn wir nun aber die Detailbeschreibungen aufgrund des obgenannten Fra-
geschemas hierarchisch in Qualitatsgruppen aufteilen, ergibt sich ein anderes
Bild:

A. Erstverschlimmerung mit ausdrucklich festgehaltener nachfolgender
Besserung

a. Verum:

1. Drei Tage schlecht, danach gut! (109/1. Das verstarkende Ausrufezeichen ist
beachtenswert. Die nicht detaillierte Verschlechterung betraf sehr wahrscheinlich
die Kopfschmerzen als Leitsymptom der Studie.)

b. Plazebo:

Keine entsprechende Angaben.

B. Nach langerer Zeit wieder erscheinende alte Symptome

a. Verum:

1. Wiederauftreten von Depressionen nach langerer Stabilitat, von der Familie als
inakzeptabel empfunden. (136/1.)

152 Hinter der in der nachfolgenden Aufstellung jedem Symptom beigefiigten Patientennum-
mer lhrer Studie geben die Zahlen | bzw. Il an, ob das Symptom in der ersten oder zweiten
Studienhalfte angegeben wurde, so z.B. 109/1.

153 Bej Mehrfachnennungen nummeriert eine arabische Zahl hinter der lateinischen die Ein-
zelsymptome der entsprechenden Meldung, z.B. 54/11/2.

154 oder durchschnittlich eine Symptomschilderung bei 44% der Verum- und 54% der Plaze-
bo-Patientinnen.
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2. Unertragliche Kopfschmerzen, welche seit Geburt des Sohnes vor zwei Jahren
nie mehr in dieser Starke aufgetreten waren, wahrend zwei genau mit Datum be-
zeichneten Tagen. (138/1.)

b. Plazebo:

Keine entsprechende Angaben.

C. Ausdrucklich als neu oder ungewohnlich bezeichnete Symptome

a. Verum:

1. Periode vier Tage fruher als normal, was sonst noch nie der Fall war. (108/1.)

2. Ungewohnlicher Verlauf der Kopfschmerzen an vier einzelnen, genau mit Datum
bezeichneten Tagen. (62/1.)

b. Plazebo:

Keine entsprechende Angaben.

Bei der allerdings nur recht kleinen Zahl von Symptombeschreibungen in den ers-
ten drei Qualititatsgruppen, welche den letzten drei Punkten unseres Fragebogens
entsprechen, zeigt sich ein ganz ausschliessliches Uberwiegen der Homdoopathie-
Gruppe im Verhéaltnis von 5 : 0. Auch wenn wir diese Zahl im Hinblick auf die un-
terschiedliche Gruppengrossen relativieren, bleibt immer noch ein Quotient von
3.7 :0.

Mindestens ahnlich bedeutsam ist nun aber, dass diese mit einiger Wahrschein-
lichkeit einer homdopathischen Reaktion zuzuordnenden Verum-Symptome aus-
nahmslos alle aus der Studienphase | stammen! Auch diese Haufung von Reaktio-
nen zu Therapiebeginn ist ja fur die Homdopathie typisch, jedoch kann dies natur-
lich auch bei Plazebo-Reaktionen durchaus der Fall sein. Aber wenn wir nun alle
Therapiereaktionen der Plazebo- und Verum-Gruppe auf ihr Auftreten in der ersten
oder zweiten Studienhalfte hin untersuchen, ergibt sich ein ganzes deutliches Ue-
berwiegen der Hom&opathiegruppe in der Phase I: Von den 27 detaillierten Sym-
ptomen der Verum-Gruppe wurden nicht weniger als 21 in den ersten sechs The-
rapiewochen aufgezeichnet! Das Verhaltnis zu den Spatreaktionen betragt also 27
: 6 bzw. 4.5 : 1. In der Plazebogruppe hingegen wurden nur 8 Frihreaktionen ge-
genuber 12 Nebenwirkungsmeldungen in der zweiten Studienhéalfte verzeichnet;
das entsprechende Verhéltnis lautet somit 8 : 12 bzw. 0.7 : 1.

Anstatt dem bei einer reinen Plazebo-Wirkung der Homoéopathie zu erwar-
tenden Verhaltnis von 1 : 1 stehen die Koeffizenten von Fruh- und Spatre-
aktion fur Verum und Plazebo also im Verhaltnis von 4.5 : 0.7 bzw. 6.5 : 1!
Dies ist ein deutlicher Hinweis auf ein wahrscheinlich sogar signifikant
Uberwiegendes negatives Reaktionsmuster der Homdopathiegruppe in der
ersten Phase lhrer Studie.*®®

155 Es stellt sich die Frage, warum dieser deutliche Hinweis auf eine Homéopathiewirkung in
lhrer Studiendarstellung véllig unter den Tisch fallt. Ihre zahlenmassige Zusammenstellung
der Therapiereaktionen wurde namlich durchaus korrekt von Gaus Ubernommen (Walach
2000 S. 99). Leider aber werden dort im Wesentlichen nur die Rubriken ,,Ja bei beiden Fra-
gebogen“, ,Nein bei beiden Fragebogen“ und ,Ja beim einen und Nein beim anderen“ er-
fasst. Durch diese eigenartig reduzierte Darstellungsweise bleibt der wichtige Unterschied



43

Warum sich die Negativmeldungen der Plazebo-Gruppe in der zweiten Studienhalf-
te etwas haufen, lasst sich ebenfalls recht gut erklaren: Schon die Brigo- und die
Whitmarsh-Studie zeigten, dass das allgemein bekannte Gesetz des Abklingens
von positiven Plazebo-Wirkungen nach einigen Wochen auch fur homdoopathische
Kopfschmerzstudien Gultigkeit hat. Wie bereits erwahnt zeigen auch lhre Verlaufs-
kurven gegen Ende der Studie eine deutliche Verschlechterungstendenz der Plaze-
bo-Gruppe. Mit steigender Enttduschung der Patientlnnen Uber das Abklingen der
positiven Anfangswirkung ist dann sehr wohl auch mit einer Zunahme der Neben-
wirkungsmeldungen zu rechnen.

Damit kehren wir zurtick zu der qualitativen Analyse des Nebenwirkungsprofils, wo
auch in der nachfolgenden Qualitatsgruppe die Meldungen der Homo6opathiegruppe
noch deutlich GUberwiegen:

D. Wahrscheinlich neu aufgetretene Symptome mit charakteristischer,
markanter Symptomatik

a. Verum:

1. Zeitweise starke Schmerzen in beiden Brusten. (Dosierung in Q-Potenz in ver-
mutlich téglicher Dosierung Uber die ganze Studiendauer hinweg, 54/1/1, s. zu
diesem Fall auch unten).

2. Etwas weniger, aber noch immer teilweise starke Brustschmerzen. (Unter redu-
zierter, aber vermutlich noch immer taglicher Q-Potenz-Gabe, 54/11/1. — Die Sym-
ptomatik der am meisten Nebenwirkungen aufweisenden Patientin 54 ist sehr ver-
dachtig auf eine starke hormonelle Reaktion, wie sie durch ein homd&opathisches
Mittel durchaus ausgeldst werden kann. Nicht wenige Frauen hatten aber zu The-
rapiebeginn auch ihre Hormonmedikation abgesetzt,'*® jedoch hatte ein Auftreten
dieser gynakologischen Symptome nach Hormonentzug*®’ eigentlich durch die Pa-
tientin selbst**® oder zumindest ihren Arzt auf diese Ursache zuriickgefiihrt werden
mussen. Entsprechendes gilt fur eine Friuhschwangerschaft als weitere magliche
anderweitige Ursache dieses Symptomenkomplexes.)

3. Klopfen und Hammern im linken Ohr. (54/1/4, s. oben.)

4. Augenflimmern, nicht verschwommen, sondern eher leichter Schatten. (Augen-
flimmern ist ein typisches Migrane-Aquivalent, das hier moglicherweise unter der
Wirkung des homdoopathischen Mittels als Symptomverschiebung neu auftritt.
43/1.)

5. Weniger Schlaf seit Therapiebeginn, Erwachen um 0500h. (128/1/1.)

6. Tagsuber trotz Schlafstérung selten mude, wie aufgezogen, wesentlich aktiver.
(128/1/2, s. hierzu auch die nachfolgende Anmerkung.)

zwischen den Nennungen in der Fruh- und Spatphase natirlich verborgen. Erst bei den De-
tailangaben ist die zugehoérige Therapiephase dann zumindest festgehalten, allerdings voéllig
unsystematisch. - Es ist wirklich wie verhext mit Ihrer Studie: Wenn man es bewusst darauf
abgesehen héatte, diese Auffalligkeit zu vertuschen, hatte man wohl kaum besser vorgehen
kénnen!

156 5. Anmerkung 65.

157 Allerdings ist die vorliegende Symptomatik fiir einen Hormonentzug nicht so typisch.

198 ygl. hierzu die explizite Meldung einer derartigen Nebenwirkung durch eine Patientin un-
ter G/b/1!
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7. Abgesehen von Niedergeschlagenheit wahrend und nach den wochentlichen,
verstarkten Anfallen psychisch sehr wohl (115/11/2. Es kdnnte sich hier sehr wohl
um eine beginnende Heilwirkung nach Erstverschlimmerung handeln,**® welche
mit etwas Grosszugigkeit auch in die Gruppe A eingeteilt werden koénnte. Da leider
keine genaueren Angaben uber den weiteren Verlauf bestehen,*®® wollen wir aber
diese Gruppeneinteilung beibehalten.)

8. Extremer Appetit. (169/1/1.)

b. Plazebo:

1. Fast jeden Morgen beim Erwachen leichte Ubelkeit, die nach einer Stunde vor-
beiging. (159/11.)

2. Kiefer oft verkrampft. (84/1/2.)

Auch wenn wir diese vierte Qualitatsgruppe dazuzahlen, Uberwiegt die Homd6opa-
thie-Gruppe noch deutlich im Verhaltnis von 13:2. Erst ab der nachsten Qualitats-
gruppe beginnt sich das Verhéltnis auszugleichen.

E. Wahrscheinlich neu aufgetretene unspezifische und wenig markante
Symptome

a. Verum:

1. Schmerzen im Unterleib. (54/1/3, zu Patientin 54 s. die Anmerkungen zu
D/a/l.)

2. Herzrhythmusstérungen mit beschleunigtem Puls. (54/1/4, zu Patientin 54 s. die
Anmerkungen zu 1V/a/2.)

3. Noch immer schneller Puls. (Unter reduzierter Dosis, 54/11/2. Zu Patientin 54 s.
die Anmerkungen zu D/a/2.)

4. Nasenbluten. (121/1/1.)

5. Ohrensausen. (121/1/2.)

6. Anhaltende Mudigkeit. (169/1/2.)

7. Kraftlosigkeit. (169/1/3.)

b. Plazebo:

1. Starkes Herzklopfen. (69/11/1. Dieses relativ markante Symptom steht sicher
an der Grenze zu Gruppe D, ist jedoch so haufig, dass es ohne weitere Spezifizie-
rung doch eher in die Gruppe E gehort.)

2. Nach der Mitteleinnahme Bldhungen (69/11/2. Das Symptom wurde unter Q-
Potenz in wiederholter Dosis beobachtet, wahrscheinlich handelt es sich also um
einen typischen ,,Nozebo“-Effekt.)

3. Harter Stuhl. (59/1.)

4. Kreislaufprobleme wahrend zwei Wochen. (145/11.)

5. Mudigkeit. (135/1.)

6. Mudigkeit. (135/11/2.)

159 ygl. auch den vorangehenden Fall 6.
160 Bej allen Nebenwirkungsfallen ware natirlich die Kenntnis des Schlussresultates sehr auf-
schlussreich.
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7. Mehr Hunger. (84/1/1.)

Ab dieser Qualitatsstufe beginnen sich wie erwahnt die beiden Vergleichsgruppen
mit leichter Dominanz der Plazebo-Gruppe auszugleichen.

F. Verschlechterung bekannter aktueller Symptome ohne Erwahnung ei-
ner positiven Nachwirkung

Verum:

1. Nach Medikamenteneinnahme verstarkte Anfalle. (115/11/1.)

2. Verstarkte Kopfschmerzen. (177/1.)

b. Plazebo:

1. In den ersten drei Wochen nach Einnahme der Arznei Verstarkung einer chroni-
schen Nesselsucht mit teilweise unertrdglichem Juckreiz, aber ohne Ausschlag.
(Sehr wahrscheinlich wurde eine Einzeldosis einer C-Potenz verabreicht. 63/1, zu
den Anmerkungen zu diesem Fall s. unten).

2. Erneute Verschlechterung der Nesselsucht wahrend 3-4 Wochen. (63/11, nach
der zweiten vermutlichen Einzelgabe. - Nesselsucht mit massivem Juckreiz ist an
und fur sich ein markantes und auch gut objektivierbares Symptom, wobei aller-
dings die Angabe des fehlenden Ausschlages unter 1. etwas stutzig macht. Ver-
mutlich handelte es sich bei dieser Aktivierung eines bestehenden Leidens doch in
erster Linie nur um den Juckreiz. Aber auch eine Urticaria kann bekanntlich rein
psychisch und damit auch durch einen negativen Plazebo- bzw. ,Nozebo*-Effekt
ausgelost werden. Dies gilt nattrlich auch fur die hier sehr eindriuckliche Korrelati-
on mit der Mitteleinnahme, welche einen ,,Nozebo*-Effekt ebenfalls keinesfalls aus-
schliesst.)

3. Insgesamt verstarkte Kopfschmerzen. (58/11.)

4. Kopfschmerzen. (135/11/1.)

G. Ausdrucklich auf anderweitige Ursachen zuruckgefuhrte oder sonstwie
relativierte Symptome:

a. Verum:

1. Allgemein verschlechterte Situation infolge Kaffeeabstinenz. (44/1.)

2. Nach Mitteleinnahme zwei Tage starke Kopfschmerzen, mdglicherweise aber in-
fektbedingt. (87/11. Sehr oft treten homdopathische Mittelreaktionen in der Gestalt
von akuten Infekten auf, welche von den Patientlnnen dann meist auch entspre-
chend fehlinterpretiert werden. Trotzdem bleibt dieses wahrscheinlich therapiebe-
dingte Symptom in dieser Gruppe.)

3. Nach Ankreuzen von ,Ja“ unter ,unerwinschte Wirkungen* folgt die Anmer-
kung, dass parallel zu dieser sehr wahrscheinlich die Kopfschmerzen betreffenden
Verschlechterung eine hartnackige Erkaltung mit Heiserkeit und verstopfter Nase
bestehe. (95/1, s. hierzu die obige Anmerkung.)
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4. Gewichtzunahme von 3 kg?? (Diese unter Verum keineswegs unubliche Thera-
piereaktion wird voMN deRM Betroffenen aber gleich mit zwei Fragezeichen in Fra-
ge gestellt, 105/11.)

5. Vorubergehende Schlaflosigkeit, mdaglicherweise im Zusammenhang mit der
Therapie, nach Mittelreduktion gebessert. (133/1. Die Besserung nach Mittelreduk-
tion bestarkt hier den Verdacht auf einen Homoopathieeffekt. Negative Plazebo-
wirkungen zeigen zwar wie erwahnt typischerweise ebenfalls eine Korrelation mit
der Mitteleinnahme, welche aber meist nicht so differenziert ist.)

b. Plazebo:

1. Starke Depression infolge Absetzens der Hormone. (97/11.)

2. Verstarkte Beschwerden wahrend drei Tagen, vielleicht auch durch heisses Wet-
ter bedingt. (153/1/1.)

3. Mudigkeit, vielleicht auch durch heisses Wetter bedingt. (153/1/2.)

4. Neuerdings Einschlaf- und Durchschlafstéorungen?? (Dieses zwar explizit als neu
bezeichnete Symptom wird aus unbekannten Grunden durch gleich zwei Fragezei-
chen stark relativiert, 59/11.)

5. Vermutlich: Kreisrunder Haarausfall. (Ein an und fur sich sehr charakteris-
tisches und gut objektivierbares Autoimmun-Symptom, welches bei Neuauf-
treten durchaus durch ein homoéopathisches Mittel, wohl kaum aber durch
Plazebo allein verursacht werden kann. Man muss hier aber daran denken,
dass in der Therapiephase lhrer Studie auch allopathische Mittel teilweise

neu eingefuhrt wurden, was naturlich auch einmal eine Autoimmunreaktion
auslosen kann. Andererseits aber weist die Relativierung dieses bei eindeuti-

gem Neuauftreten frappanten und kaum zweifelhaften Befundes darauf hin,
dass es sich entweder nur um eine eher unsichere Minimalmanifestation oder

— wahrscheinlicher - um eine dieseRM Patiententln auch sonst bekannte
Krankheitserscheinung handelte. 113/11/1.)

6. Hautjucken am Bauch. (113/11/2, wahrscheinlich ebenfalls noch unter
,vermutlich* angefuhrt, s. oben.)

7. Eventuell in den ersten Tagen verstarktes Auftreten von Mitessern im Be-
reich der Nasenwurzel. (164/1. Zu diesem ebenfalls recht charakteristischen,

aber wiederum deutlich relativierten Hautsymptom s. die Anmerkungen zu

5))

Zusammenfassend lasst sich aufgrund einer genaueren Analyse der Studienabbri-
che und vor allem der Nebenwirkungsmeldungen mit grosser Wahrscheinlichkeit
sagen, dass die Homdopathie-Gruppe im Gegensatz zu lhrer Beurteilung deutliche
und in spezifischer Weise auftretende homoopathische Arzneireaktionen aufwies.
Diese aus klassisch-homoopathischer Sicht nur sehr unvollstandige Dokumentation
der unerwinschten Therapiewirkungen lediglich durch Spontanmeldungen der Pa-
tientlnnen liesse sich durch eine gezielte und systematisierte facharztliche Befra-
gung sicher noch ganz wesentlich erweitern und verbessern.
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111.4.10. Fragwurdige und paradoxe Resulate

Damit kehren wir zurick zum Beginn der Therapiephase lhrer Studie: Die oben
beschriebenen, in Phase | gehauften wahrscheinlichen Homo&opathie-Reaktionen
erklaren zusammen mit den bereits diskutierten Entzugs- und Umstellungsreaktio-
nen das Ausbleiben einer deutlichen Besserungstendenz bei der Verum-Gruppe zu
Therapiebeginn. Die anschliessende diskrete Besserungsphase dieses Kollektivs
ware dann erster Linie durch den schwachen, aber vor allem nach zumindest teil-
weisem Abklingen der Erstreaktionen etwas deutlicher einsetzenden Homdoopathie-
Effekt bedingt.

Im Endresultat ergibt sich so fur beide Gruppe eine Reduktion der ,Kopfschmerz-
frequenz“ von nur gerade einem Tag pro Monat bzw. von 0.23 Tagen pro Woche,
wobei die Placebo-Gruppe wie erwahnt sogar tendenziell etwas besser liegt.*®*
Dies entspricht einer minimalen Besserung von etwa 6%. Mit der mir reichlich
schleierhaften Begrindung, dass die Vergleichsgruppe sowieso etwas besser ab-
schnitt, wurde keine genauere statistische Analyse dieses minimalen, ho6chst
wahrscheinlich nicht einmal signifikanten Gesamtresultates durchgefuhrt.

Wie wir gesehen haben, liegen aber bei den Migranestudien die entsprechenden
Placebo-Resultate mit durchschnittlich etwa 15% Besserung der Anfallsfrequenz
deutlich hoher. Ihr viel tieferer Placebo-Wert von nur 6% beweist, dass
sich bei der Munchner Untersuchung zumindest beim wichtigsten Parame-
ter ,,Kopfschmerzfrequenz*“ positive Einflusse um einen Faktor von fast
2/3 schlechter durchsetzten als bei einer durchschnittlichen Migranestu-
die! Ihr Studienkonzept ist also fur den relativ kurzfristigen Nachweis einer Heil-
wirkung bei Migrane und chronischen Kopfschmerzen tatsachlich denkbar schlecht
geeignet. Wie bereits angedeutet, vermochten die Positivfaktoren der Therapie-
phase der Munchner-Studie im Gegensatz zur norwegischen ja nicht einmal den
Anfangsartefakt der Beobachtungsphase zu korrigieren.'®® So kann es nicht ver-
wundern, dass auch der in lhrer Studie besonders schwache Hom&opathie-Effekt
gegenuber der vor allem durch eine artifiziell Uberhdhte Ausgangslage begunstig-
ten Plazebo-Gruppe statistisch vollig unterging.

Um einiges deutlicher war das Resultat Ihrer Studie dann aber betreffend Kopf-
schmerzintensitat, wie dies aufgrund des hohen Anteils an Dauerschmerz-
Patientlnnen ja schon zu Beginn prognostiziert werden konnte. Allerdings war die-
ses Ergebnis noch etwas uUberraschender als dasjenige der ,Kopfschmerzfre-
quenz“: Mit einer gut 20%-igen ,,Besserung” zeigte hier das Plazebo-Kollektiv ein
gleich dreimal besseres Resultat als die Homoopathiegruppe!*®® Dieses erreicht
vermutlich bereits die Signifikanzgrenze.*®* Wie kommt es zu diesem paradoxen
Resultat? - Leider fehlt, wie dies bei diesem Parameter allerdings zu erwarten

161 Es besteht nur ein minimer, sicher nicht signifikanter Unterschied.

162 Das Schlussresultat lag mit etwa 3,6 ,Anfallen“ pro Woche noch immer deutlich iiber dem
urspriunglichen Ausgangswert von 3!

163 Details hierzu folgen unten.

164 wiederum stellt sich die Frage, wieso eine genauere statistische Beurteilung lhrer son-
derbaren Studienresultate unterlassen wurde. Die Tatsache, dass ein Resultat vollig aus dem
Rahmen fallt, ist noch kein hinreichender Grund hierfur.
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ist,’® ein Ausgangswert der Kopfschmerzintensitat vor Studienbeginn, sodass wir

als Startpunkt nur die ersten Tagebucheintragungen der Beobachtungsphase vor-
liegen haben. Aber selbst inklusive dem auch hier ja zu erwartendem initialem Ta-
gebucheffekt liegen diese Anfangswerte mit durchschnittlich nur etwa 15 mm
VAS'® verbluffend tief gegentiber 87 mm VAS bei Brigo und 53,7 bei Straums-
heim.'®’ Diese von Ihnen wiederum nirgends diskutierte hochgradige Abweichung
von den Vergleichsstudien kann ich mir nur dadurch erklaren, dass aufgrund des
bekannten hohen Anteils von chronischen Dauerschmerz-Patientinnen bei der
Munchner-Studie vermutlich ein Langzeit-Durchschnitt erfasst wurde, wahrend
reine Migranestudien, zumindest so wie ich sie verstehe, nur die auf die Migrane-
attacken begrenzte Schmerzintensitat messen. Hierbei ergeben sich naturlich in
aller Regel deutlich hdhere Werte als z.B. im Tagesdurchschnitt chronischer Span-
nungskopfschmerzen. An diesem Beispiel zeigt sich erneut die klinische Sonder-
stellung Ihrer Studie und ihre schlechte Vergleichbarkeit mit den reinen Migrane-
studien.

Im Verlauf der Beobachtungsphase zeigte dann die Schmerzintensitat der Plazebo-
Gruppe wiederum den uns bereits bekannten isolierten Anstieg bis auf einen er-
hohten Studien-Ausgangswert von etwa 20 mm VAS. Hiervon ausgehend Ubertraf
sie dann mit einer im Vergleich zur ,Frequenzkurve* noch deutlicheren und vor al-
lem auch etwas langer anhaltenden kraftigen Gegenschwankung von 4,7 Millime-
ter VAS das Homo6opathie-Kollektiv gleich um das Dreifache. Damit ergibt sich fur
die Plazebo-Gruppe eine beachtliche statistische ,,Besserung“ von etwa 23.5%. Die
Verum-Gruppe bewegte sich hingegen nur um etwa 1,5 mm VAS in die positive
Richtung, womit sie mit 7.5% Besserung aber immerhin ebenfalls ein etwas besse-
res Resultat als bei den nur 6% der ,,Schmerzfrequenz“ erreichte.'®® Der Durch-
schnittwert beider Gruppen betragt somit 15%, also immerhin mehr als das dop-
pelte der Verbesserung beim Patientenprozentsatz mit Kopfschmerzen pro Tag.
Die hier deutlich Uber eine blosse Tendenz hinausgehende Dominanz der Plazebo-
Gruppe ist bemerkenswert, zumal sie auch bei meisten sonstigen Erfolgsparame-
tern nachweisbar ist. Wenn in einer Studie Plazebo deutlich besser als Verum ab-
schneidet, kann dies zwei Ursachen haben:

1. Ein relevanter verborgener Randomisierungsartefakt, wie ihn z.B. der Plazebo-
Artefakt im Vorlauf der Whitmarsh-Studie in exemplarischer Deutlichkeit zutage
forderte. Dies ist die haufigste Ursache, welche die betreffende Studie dann natur-
lich zumindest partiell unbrauchbar macht.*®°

185 Ein VAS-Resultat ist ja sicher nur in seltenen Fallen vor Studienbeginn vorhanden.

166 Gaus 1994 S. 54. Der Wert lasst sich auf der gut dargestellten Kurve recht gut ablesen
und mitteln.

187 Wir erinnern uns, dass die hier fehlende Whitmarsh-Studie zur Beurteilung der Schmerz-
intensitat lediglich ein ganz einfaches, schlecht quantifizierbares Dreistufen-Schema verwen-
dete.

168 walach 2000 S. 82.

169 yvgl. hierzu wiederum das korrekturbediirftige Resultat der Whitmarsh-Studie.
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2. Eine echte gesamthaft negative Wirkung des getesteten Medikamentes auf den
betreffenden Erfolgsparameter (wesentlich seltener).
Beide Ursachen kdnnen naturlich auch miteinander kombiniert auftreten.

Aufgrund der nun schon mehrfach nachgewiesen psychosomatischen Inhomogeni-
tat lhrer beiden Vergleichsgruppen ist fur die Minchner Studie die erstgenannte
Ursache die weitaus wahrscheinlichste, womit der paradoxe Verlauf v.a. ihres
Schmerzintensitats-Parameters nochmals die faktische Unbrauchbarkeit
Ihrer Studie beweist. Die zweite mogliche Ursache kann namlich bei der Munch-
ner-Untersuchung zwar aufgrund der nebenwirkungstrachtigen Einsatzweise der
Q-Potenzen nicht ganz ausgeschlossen werden, ist aber zumindest als alleinige Ur-
sache des doch recht deutlichen paradoxen Effektes hochgradig unwahrscheinlich.

Und dass die Homoopathie — wie man aufgrund lhrer Studie ja durchaus auch
vermuten konnte - ganz generell noch schlechter als Plazebo wirkt, wagen selbst
ihre verbiestertesten Kritiker dann doch nicht zu behaupten!*’°

V. Magie, Kausalitatsprinzip und ganzheitliche Physik

IV.1. Eine nicht-lokale bzw. magische Erklarung der Homoopa-
thiewirkung ist nicht erforderlich

Es zeigt sich also, dass das gerade auch durch lhre viel beachtete Studie ange-
richtete meta-analytische Chaos der Homdopathie-Studien, welches mit der Egger-
Studie nun hoffentlich seinen Kumulationspunkt erreicht hat, gar nicht so dister
und verwirrlich ist, wie Sie dies zu Beginn lhres Magie-Artikels'’’* behaupten.
Selbst bei dem schwierigen Thema der Kopfschmerzstudien sieht die Situation viel
positiver aus als von lhnen dargestellt: Anstatt 3:1 gegen die Homd&opathie (Wa-
lach, Straumsheim und Whitmarsh gegen Brigo) steht es nach Korrektur of-
fensichtlicher, auch von den jeweiligen Autoren offen zugegebener Fehler 3:1 fur
Hahnemann (Brigo, Whitmarsh und Straumsheim gegen Walach), indem alle drei
erstgenannten Studien statistisch signifikante (Teil)-Resultate zugunsten der Ho-
moopathie ergeben haben. Ja, eigentlich steht es sogar 3:0, da die Mangel lhrer
Studie derart offensichtlich sind, dass diese im Gegensatz zur bisherigen Beurtei-
lung nicht mehr ernsthaft als Gegenargument gegen die Homoopathie angefuhrt
werden kann.

Zusammen mit der oben zusammengefassten sonstigen klinischen Evidenz wurde
dies bereits genugen, um Ihr Postulat eines magisch-irrationalen Modells der Ho-
moopathiewirkung fur unnoétig zu erklaren. Doch ist die Verunsicherung selbst in

170 Dies mit gutem Grund, denn damit wiirden Sie ja einen negativen Wirkungsnachweis ein-
estehen!
™ Walach 1999.
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Homoopathie-Kreisen noch immer recht gross und es spuken in vielen Kopfen
noch mehr als fruher nebelhaft-magische Ideen in der Art der lhrigen herum. Wie
oft hort man z.B. auch aus berufenem Munde, dass Doppelblindstudien ganz
grundsatzlich nicht zum Nachweis der Homo6opathie geeignet seien, da sich Hah-
nemanns Heilkunst in irgendwelchen ausserwissenschaftlichen, wenn nicht gar
ausserirdischen Dimensionen bewegen wiurde! Damit aber wird nur jenen Kréaften
Vorschub geleistet, welche die Homd&opathie in die esoterische Ecke abschieben
wollen. Vergessen wir nie, dass bereits Hahnemann kein mystischer Schwarmer
war, sondern ein Mann der Aufklarung und damit Anhanger eines kritischen, wenn
auch stets ganzheitlich-lebendig denkenden Rationalismus!

Obwohl wie nun schon mehrfach dargelegt die Doppelblindstudie sicher nicht das
Ei des Kolumbus ist und wesentliche Aspekte der Hom&opathie nicht erfasst, mus-
sen wir uns dieser Herausforderung stellen. Die Zeit ist erst im Kommen, wo wir
auch von der Homoopathie her eine eigene Studienkultur aufbauen werden, wel-
che heute noch in den Kinderschuhen steckt. Dank Leuten wie Reilly, Jacobs und
Frei aber wurden bereits einige Fortschritte erzielt, und aus den bisherigen Fehlern
und Irrtimern kann viel gelernt werden. In diesem Sinne ist ja gerade auch lhre
Studie wichtig.

I1V.2. Die von Hahnemann postulierte Lebenskraft und die spiri-
tuellen Aspekte der Materie haben auch In einem rational-
kausalen Weltbild Platz

In &hnlicher Weise bietet nun auch Ihr Magie-Artikel den Vorteil, dass sonst oft nur
vage und nebelhaft formulierte Ideen klar positioniert und damit argumentativ
auch besser greifbar sind. Hierbei will ich wiederum nur so kurz wie moglich auf
die allerwichtigsten Punkte eingehen:

Dass Hahnemann die Wirkung eines homoopathischen Heilmittels als geistartigen,
lebensenergetischen Prozess gesehen hat, halten Sie vollig zu Recht fest.'’? Dies
hat aber nichts mit Magie und Hexerei zu tun. Sie Ubersehen, dass es fur ihn und
auch far viele seiner Zeitgenossen noch durchaus gelaufig war, den in der heuti-
gen Naturwissenschaft verponten Begriff einer universellen Lebenskraft nicht nur
in der Medizin, sondern auch ganz allgemein in der Naturwissenschaft inklusive
Physik zu verwenden. Erst der aufkommende Vulgdrmaterialismus des spateren
19. Jahrhunderts hat dann die unselige Spaltung von Geist und Physik endgultig
vollzogen. Als Wegbereiter dieses Denkens lag bereits der von Ihnen zitierte Scho-
penhauer falsch, wenn er z.B. den Heilmagnetismus Mesmers ausserhalb der na-
turwissenschaftlich-physikalischen Realitat ansiedelt: Er bezeichnet den Mesme-
rismus zwar durchaus zu Recht als Beweis fur die Fernwirkung des menschlichen
Geistes und die diesem Phdnomen zugrunde liegende innere Verbundenheit alles
Seienden, betrachtet dieses aber ausdrucklich als ausserhalb der Gesetzmassigkei-

172 Walach 1999 S. 298.
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ten von Raum, Zeit und Kausalitat liegend.'”® Auf derartigen Uberlegungen beruht
denn ja auch Ihr Magie-Verstandnis der Homobopathie.

Mesmer selbst aber hat dies als naturwissenschaftlich orientierter Arzt noch vdllig
anders gesehen: Aufgrund seiner heilmagnetischen Erfahrungen baute er ein
ganzheitlich-physikalisches Weltbild auf, welches u.a. die heilmagnetische Interak-
tion zwischen Heilerln und Patientln und die Wechselwirkung zwischen zwei physi-
kalischen Magneten auf eine gemeinsame lebensenergetische Ursache zurick-
fuhrt.!”* In seinem grossen Spatwerk'” erklart er alle Naturkrafte von der Geis-
teskraft bis zur Gravitation als Wirkungen eines feinstofflichen, der materiellen
Sinneswahrnehmung nicht zuganglichen bioenergetischen Fluidums, welches den
leeren Raum der heutigen Physik vollstandig erfullt. Damit wird der Heilmagnetis-
mus, den Schopenhauer ja als meta-physisch deklariert, als eine feinstofflich-hyd-
rodynamische, letztlich also sogar mechanische Einwirkung kausal erklart. Diese
konnte somit zumindest theoretisch auch exakt-mathematisch beschrieben wer-
den.

Trotz ihrer physikalischen Natur bleibt aber Mesmers feinstoffliche Flussigkeit un-
trennbar mit dem Begriff des Seelisch-Lebendigen, ja sogar Goéttlichen verbunden.
Dies war ja zu Beginn unserer Naturwissenschaft z.B. flr die pythagoréaische Ma-
thematik und Himmelsmechanik noch véllig selbstverstandlich.*’® Mesmers Urfliis-
sigkeit wird durch einen gottlichen Anstoss in steter Bewegung gehalten, welche
damit zum direkten Ausdruck ihrer seelischen Belebtheit wird. Sie ist die Basis al-
les Seienden, welche mit ihrer vollstandigen Raumerfiullung und permanenten Be-
wegtheit sogar bereits den Raum- und — wie wir dies aufgrund von Einsteins epo-
chaler Leistung heute noch etwas erweitert sehen durfen — auch den Zeitbegriff
definiert.*”’

Auf diesem lebendigen Raum-Zeit-Fluidum, welches Mesmer konsequent auch als
»psychische Flussigkeit® bezeichnet, beruhen dann auch alle Naturkrafte, und es
entstehen daraus durch bestimmte lokale Bewegungsmuster auch das Licht (Pho-
tonen) und die Materie (Elementarteilchen).’”® Mesmers dynamischer Flissigkeits-
raum ist also nicht nur die Muttersubstanz der feinstofflichen Welt, sondern auch
der ganzen materiellen Schopfung. Bis auf seine betont seelisch-lebendigen Quali-
taten ist er mit dem Ather, dem raumerfilllenden Medium der zeitgendssischen
Schulphysik, weitgehend identisch. Bis zu Einsteins Relativitatstheorie war der A-
ther ja ein zwar immer viel diskutiertes, aber stets zentrales Grundelement der
Physik.*"®

173 walach 1999 S. 298.

174 Deshalb auch der Ausdruck ,Heilmagnetismus*.

175 Mesmer 1814.

'7® Seiler 1997 S. 95.

17 als atherischer ,Zeit-Raum®, welchen ich in meiner Neubearbeitung von Mesmers Physik
als ,,Kosmonenraum*® bezeichne (Seiler 1986).

1% Ansatze zu einer Aktualisierung dieser Vorstellungen finden sich zusammengefasst bei
Seiler 1997 S. 106 — 111.

% Es verdient hier aber zumindest als Anmerkung festgehalten zu werden, dass Einstein
trotz seiner Relativierung auch dieses Begriffes in Gegensatz zur heutigen Meinung stets an
der prinzipiellen Existenznotwendigkeit des Athers festgehalten hat (Seiler 1986 S. 9)!
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Hahnemann hat ja Mesmers feinstoffliches Heilsystem als eine der ganz wenigen
akzeptablen Erganzungsmethoden seiner ebenfalls die Grenzen der ponderablen
Materie Uberschreitenden Hochpotenz-Homoéopathie in das Organon aufgenom-
men. Bestimmt hat er also auch das physikalische Werk seines grossen Vorlaufers
in der westlichen bioenergetischen Ganzheitsmedizin gekannt und war von diesem
mit beeinflusst. Im Gegensatz zu Mesmer hat er aber auf ein konkretes physikali-
sches Modell der feinstofflichen Materie bzw. des Potenzierungsprozesses verzich-
tet. Sicher ist jedoch, dass auch er an ein in der Materie schlummerndes und
durch Dynamisierung aktivierbares, geistartiges Lebensprinzip glaubte,*®® welches
mit seiner pantheistischen Vorstellung einer ,allgttigen Gottheit, die das unendli-
che All beseelt“ in engstem Bezug zu sehen ist.*®!

1V.3. Die scheinbar nicht-kausale Kopenhagener Wahr-
scheinlichkeitsdeutung der Quantentheorie ist nicht die
einzig mogliche

Das Modell einer das ganze Universum luckenlos erfullenden atherischen Flussig-
keit erhalt nun in der modernen Physik eine bisher noch kaum erkannte neue Ak-
tualitat: Sie lasst uns namlich auch das von Ihnen als Begriindung ihrer magischen
Homoopathie-Interpretation oft zitierte Einstein-Podolsky-Rosen-(EPR-)Parado-
xon*®? in einfacher Weise kausal erklaren. Einstein, der ja bis an sein Lebensende
an eine rational-kausale Welt glaubte (,,Gott wurfelt nicht!*), war ein scharfer
Gegner der statistischen oder komplementdren Kopenhagener-Deutung'®® der
Quantenmechanik. Diese betrachtet bekanntlich zumindest die mikrokosmische
Wirklichkeit nur noch als prinzipiell unscharfes Spiel von Wahrscheinlichkeiten,
dessen Elemente lediglich angen&hert mit Hilfe von nicht miteinander kompatiblen,
so genannt komplementaren Modellen vorstellbar sind (,,Welle-Teilchen-Dualis-
mus*“)*®*, und dessen Veranderungen nicht mehr tUber raumzeitlich klar determi-
nierte Kausalitatsketten vermittelt werden.®® Einstein stellte zusammen mit gleich
gesinnten Kollegen ein Gedankenexperiment auf, eben das EPR-Paradoxon, wel-
ches beweisen sollte, dass die Wellenfunktionen der Quantenmechanik eine un-
vollstdndige, nur nebelhafte Beschreibung der Wirklichkeit darstellen, welche erst
durch eine verbesserte Theorie dereinst entschleiert werden kénne. Diese Mdglich-
keit wurde von Leuten wie Bohr bestritten, fur welche eine nur noch statistisch er-

1% Seiler 1988 S. 58 ff.

8! Haehl 11 S. 402.

182 walach 1999 S. 300. Fur eine weiterfilhrende Diskussion des EPR-Paradoxons s. das sehr
gute Einfuhrungskapitel bei Sexl.

8 Der Kopenhagener Quantentheoretiker N. Bohr war ihr wichtigster Vertreter.

84 Das bekannteste Beispiel hierfiir ist die sonderbare Doppelexistenz eines Partikels als Wel-
le und Teilchen.

5 Der Ather, welcher nach Einstein mit dem modernen physikalischen Feldbegriff weitge-
hend identisch ist (Seiler 1986 S. 10), ermdéglicht im Gegensatz hierzu auch im Mikro-
Bereich determinierte Kausalzusammenhéange.
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fassbare, fur mystisch-magische Interpretationen aller Art offene Quanten-Ge-
spensterwelt als letzte Wahrheit akzeptabel oder gar willkommmen war.

Die nach Einsteins Tod durchgefihrten experimentellen Untersuchungen zur Kla-
rung des EPR-Paradoxons bestatigten die Vorhersagen der Quantentheorie und
schienen damit dem physikalischen Jahrhundertgenie zum ersten Mal grundsatz-
lich Unrecht zu geben: Die Messung eines Partners eines urspriunglich vereinigten,
nun aber getrennten Teilchenpaares scheint wie durch Magie augenblicklich den
Zustand des anderen zu beeinflussen! Oder ein einzelnes Teilchen scheint durch
zwei nebeneinander liegende Passagen gleichzeitig zu hindurchzuschllpfen! - Dies
gab allerlei esoterisch angehauchten Weltbild-Schoépfern von F. Capra bis zu Ihnen
Anlass zu mehr oder weniger geschickt formulierten irrationalen Modellvorstellun-
gen.

Hierbei wird meist ausgeklammert, dass auch weltweit anerkannte Physiker wie de
Broglie und Bohm Alternativen zur Kopenhagener Deutung aufgestellt haben, bei
welchen das lokale Kausalitatsprinzip erhalten bleibt. Hierbei wird wohl nicht ganz
zuféallig auf hydrodynamische Hilfsvorstellungen zuritckgegriffen: Nach De Broglie
wird ein Elementarteilchen von einer umgebenden ,Fihrungswelle®* determiniert,
welche die scheinbaren logischen Ungereimtheiten der EPR-Teilchenexperimente
zwangslos erklart. Diese Fuhrungswelle lasst namlich die Teilchengrenze unscharf
werden und bis ins fernste All hinaus reichen. Dadurch bleiben zwei vereinigte
Teilchen auch nach Trennung miteinander in Verbindung, und bei der Passage z.B.
eines Elektrons durch einen Spalt wird auch die benachbarte Lucke quasi mitbe-
nutzt, in jedem Fall aber mit beeinflusst.

IV.4. Mesmers lebendig-dynamisches Athermodell der Materie
ermoglicht eine rationale Deutung der ,,Nicht-Lokalitat*“ der
Quantenphysik

Wie der Physiker J. Bell nach Einsteins Tod bewiesen hat, erfolgt die Wechselwir-
kung dieser Fuhrungswellen augenblicklich, d.h. instantan. Diese Art der Wechsel-
wirkung bezeichnet man nicht gerade glicklich auch als ,,nicht-lokal”. Dies in dem
Sinne, dass die Wechselwirkung unabhangig vom Ort bzw. der Distanz der betei-
ligten Partikel augenblicklich vor sich geht und diese damit als ungetrennt oder
nicht separierbar'®® erscheinen. Nach der Kopenhagener Deutung bedeutet diese
Nicht-Lokalitdt nun aber, dass das Teilchenpaar vor seiner Beobachtung gar nicht
real im (Zeit-)Raum existiert und nur eine Art statistische Geisterexistenz fuhrt.
Diese skurrile Vorstellung ist aber dank de Broglies Fihrungswellen glicklicherwei-
se keineswegs die einzig mdogliche. Mesmers Athermodell ermoglicht uns sogar,
diese Theorie noch etwas mehr zu konkretisieren:

18 Noch besser fiur ein ganzheitlich-lebendiges Weltbild wiirde der auch emotional gefarbte
Ausdruck der ,,Unzertrennlichkeit” passen, welcher im gelaufigen Bild eines unzertrennlichen
Paares noch deutlicher die moégliche Koexistenz von lokal determinierter Individualitat und
instantaner bioenergetischer Verbundenheit illustriert.
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Betrachten wir einmal die De Broglieschen Fuhrungswellen zweier urspriunglich
vereinigter Teilchen als zwei gegenlaufige Wirbel in Mesmers Urflussigkeit, welche
durch einen gemeinsamen Bewegungsanstoss*®’ entstanden sind. Trotz unscharfer
Begrenzung der Stromungsfelder sind die Zentren der beiden Wirbel im flussigen
(Zeit-)Raum-Medium klar lokalisiert.*®® An der Beriihrungsflache der Wirbel erfolgt
eine permanente hydrodynamische Wechselwirkung der beiden Systeme, durch
welche Veranderungen des einen ,Wirbelteilchens” instantan auf das andere Uber-
tragen werden.

Damit wird noch deutlicher, dass die de Broglie-Bohmsche Interpretation der
Quantenmechanik kausal, aber trotzdem ,,nicht-lokal” ist, indem raumlich getrenn-
te Teilchenpaare durch die instantane, aber trotzdem determinierte Wechselwir-
kung ihrer Fithrungswellen miteinander verbunden bleiben.*®® Damit sind wir beim
springenden Punkt: Im Gegensatz zu lhrer Darstellung bedeutet ,,nicht-
lokal*“ keineswegs zwangslaufig undeterminiert oder gar magisch-akau-
sal!

Einstein bekundete seinerzeit noch etwas Mihe mit dem Begriff der instantanen,
,nicht-lokalen* Wechselwirkungen, er verlangte fur seine Physik eine ,saubere*
Trennung der Objekte. Die vorsichtige Formulierung seiner Forderung nach ,,(qua-
si-)abgeschlossenen Systemen“ als Voraussetzung fiir eine exakte Physik*®° zeigt
aber, dass er als Relativitatstheoretiker die Relativitat auch der physikalischen Se-
parierbarkeit getrennter Systeme im Prinzip bereits erkannte. Dieses Eingestand-
nis ware ihm sicher viel leichter gefallen, wenn er schon zu Lebzeiten gewusst hat-
te, dass sich damit seine kausale Interpretation der Welt retten lasst!

IV. 5. Jungs ,,magische*“ Skarabaus-Erfahrung und das fein-
stoffliche Ahnlichkeitsprinzip

Auch elementarste physikalische Prinzipien wie das Gesetz von actio et reactio und
das damit zusammenhangende Machsche Prinzip bedingen ja eigentlich schon eine
innere Verbundenheit alles Seienden. Auch wenn wir damit sogar im makroskopi-
schen Bereich im Prinzip sagen kénnen, dass ,der Fllgelschlag eines Schmetter-
lings die ganze Welt bewegt”, ist es fur die praktische Belange des materiellen All-

%7 Im zweidimensionalen Modell ganz grob etwa mit einem Ruderschlag vergleichbar, der an
der Wasseroberflache ein gegenlaufiges Wirbelpaar erzeugt.

88 Es gibt wohl keine bessere modellmassige Aufldsung des Welle-Teilchen-Paradoxons als
ein Wirbel, der sowohl als ein durch das Wirbelzentrum lokal klar definiertes Teilchen als
auch als eine unscharf begrenzte stehende Wellenbewegung betrachtet werden kann (Seiler
1997 S. 106 — 111). Ein Partikel ist damit lediglich noch eine lokale Sonder-Konfiguration
des (Ather-)Raumes! (Nur in Klammern sei hierzu noch bemerkt, dass das Atherwirbelmodell
der Materie auch eine gute Erklarung des Potenzierungseffektes ermdéglicht: Neben den ex-
trem kurzwelligen Wellenstrukturen der massiven Materie sind auch gleichartig strukturierte,
aber langwelligere, lichtahnliche spezifische Wirbelkomplexe denkbar, welche der potenzier-
ten Form einer bestimmten Materieart entsprechen kénnten).

1% Sexl S. 36.

% Sexl S. 36.
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tages durchaus gentigend und auch sinnvoll, den Schmetterling z.B. mit den mate-
riellen Augen eineRS SpaziergangerSIin als von der Umwelt separierbares Objekt
zu betrachten. Fur eine vertiefte Welterkenntnis ist es aber wichtig, sich bewusst
zu sein, dass auch der Schmetterling als im Vergleich zu einem Elementarteilchen
bereits sehr differenziertes Produkt der Schépfung von einem hochkomplexen un-
sichtbaren Muster de Brogliescher Fuhrungswellen bzw. mesmerischer Atherstro-
me umgeben ist, mittels welchem er mit der ganzen umgebenden Welt in unmit-
telbarer, lebendiger Wechselwirkung steht.

Damit lasst sich auch die von lhnen zitierte beriihmte Episode urséachlich erklaren,
welche Jung als frappantestes Beispiel fur seine ebenfalls nicht-kausale ,,Synchro-
nizitat* anfuhrt:'*°* Er sitzt mit einer Patientin in seinem Sprechzimmer und ver-
sucht ihr einen Traum von einem Skarabaus aufgrund der altagyptischen Wieder-
geburts-Symbolik dieses Insektes zu erklaren. Jung ist engagiert und beflissen, die
Patienten voller Widerstande; es herrscht also eine bioenergetisch hochgespannte
Stimmung.'®? In diesem Moment prallt ein Rosenkéfer an die Fensterscheibe, in
Zurcher Breitengraden der nadchste Verwandte des Skarabdus. Dies ist tatsachlich
ein fast unglaublicher ,Zufall“,*®® fir Patientin und Arzt ein unvergessliches
Schlusselerlebnis (wie die Sache fur den Kafer endete, wird leider und bezeich-
nenderweise nicht rapportiert).

Muss man nach einem derartigen Ereignis aber in der Art des Mystikers Jung an
einen nicht-kausalen ,,synchronen“ Weltkonnex zu glauben beginnen? — Man kann,
wenn man dies aus Vorliebe zur Irrationalitdt unbedingt will, aber das oben skiz-
zierte rationale Modell gentgt vollauf: Die hochgespannte Stimmung mit dem
Thema ,Skarabaus“ erzeugte im Raum ein spezifisches feinstoffliches Wellenmus-
ter von hoher Intensitat, welches weit Uber die Wande des Sprechzimmers hin-
auswirkte. Aufgrund des im &therisch-feinstofflichen bzw. magischen Bereich sehr
wichtigen, im Detail aber bis auf die medizinische Anwendung in der Homd&opathie
noch wenig erforschten Ahnlichkeits- oder Sympathieprinzips trat dieses feinstoff-
liche Skarab&us-Signal mit der ,Fuhrungswelle” des Rosenkéfers in Interaktion
und beeinflusste wie ein Richtstrahl dessen Flugbahn.

¥t Walach 1999 S. 302.

192 Dje Tatsache, dass der Skarab&us im alten Agypten als Erscheinungsform des sich selbst
erneuernden, hdchsten Sonnengottes auch eine sehr tiefe religiose Bedeutung hatte, mag
die Spannung des Momentes noch wesentlich erh6éht haben. Zur rationalen bioenergetischen
Deutung des Skarab&us-Mysteriums s. Seiler 2004 S. 16 und 33.

193 7ur Berechnung der Zufallswahrscheinlichkeit dieses Ereignisses miisste die Haufigkeit
von Fensterkollisionen des Rosenkéafers in unserer Gegend mit der Frequenz des Skarabaus-
Themas in Jungs Sprechstunde kombiniert werden. Obwohl hierzu erstaunlicherweise noch
keine Studien gemacht wurden, kénnen wir doch mit genugender Sicherheit von einer hoch-
gradigen Unwahrscheinlichkeit dieses Ereignisses ausgehen.
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V. 6. Subjektive Sinnsuche und objektive Wirklichkeit - Paulis
Spitalzimmer-Nummer und die Feinstruktur-Konstante

Mit diesem einfachen Modell lassen sich nach meiner Erfahrung samtliche glaub-
wurdigen ,magischen“ Phdnomene rational erklaren. Dies gilt allerdings nicht fur
allerlei sonstige Phantastereien, fur welche mystisch-irrational veranlagte Men-
schen zusatzlich noch anfallig sind, so z.B. auch fur die allermeisten Falle der so
genannten Zahlenmagie. Hierzu fuhren Sie als Beweis fur lhre irrationale Weltsicht
ein weiteres Beispiel aus Jungs Umfeld an:*%*

Der beriuhmte, mit Jung kooperierende Physiker Pauli starb 1958 im Zimmer 137
des Zurcher Rotkreuzspitals an Krebs. Er brachte diese Zimmernummer mit der
Sommerfeldschen Feinstruktur-Konstante und dann gleich auch noch mit der Zah-
lenmystik der Kabbala in Zusammenhang. Ob hier tatsachlich ein Uberzufalliger
und durch das Fuhrungswellen-Modell kaum erklarbarer Zusammenhang im Sinn
von Jungs Synchronizitat besteht, kbnnen wir zumindest fur den postulierten mys-
tisch-magischen Zusammenhang von Zimmernummer und physikalischer Konstan-
te recht gut klaren:

Rein mathematisch ist die Chance, bei Zufallswahl eine bestimmte dreistellige Zahl
wie 137 zu treffen, nur 1: 1000. Ein derartiges Ereignis ware also tatsachlich sehr
unwahrscheinlich. Das Rotkreuzspital war aber vor seiner Schliessung vor einigen
Jahren nur ein kleines Spital, welches zuletzt lediglich 93 Privat- und Halbprivatpa-
tientinnen aufnehmen konnte. Einige der Zimmer waren also Doppelzimmer, wo-
durch die Zimmerzahl noch wesentlich kleiner wird als die Patientenzahl. Wenn wir
einmal ganz ungefahr - aber sicher nicht allzu weit von der Wahrheit entfernt -
annehmen, dass die gleiche Zahl von Doppel- und Einzelzimmern zur Verfigung
stand, kommen wir auf insgesamt 62 Zimmer.*®> Ob Pauli nun ein Doppel- oder
Einerzimmer erhielt, spielt fir unsere summarische Statistik keine Rolle; die Chan-
ce auf eine bestimmte Zimmernummer lag so oder so bei etwa 1:60.'°® Dies ent-
spricht einer zwar wesentlich grosseren, aber immer noch sehr geringen Zufalls-
Wahrscheinlichkeit.

Damit kommen wir zur Wahrscheinlichkeit des physikalischen Bezuges: Der Wert
der Sommerfeldschen Feinstruktur-Konstante betragt keineswegs genau 137, son-
dern 1/137,04, was ebenso gelaufig auch als 7,2974 x 10°° dargestellt wird.*’ Der
Vergleich von Zimmernummer und Konstante beginnt damit schon auf mehr als
nur einem Bein zu hinken: 137 ist nur der reziproke Konstantenwert und auch dies

194 Walach 1999 S. 304.

195 Dje héher als 62 liegende Zimmernummer 137 erklart sich dadurch, dass &hnlich wie in
Hotels die erste Zahl nur die Etage angibt und die Zimmerzahl pro Stockwerk meist weit un-
ter 100 liegt.

196 per weltberiihmte, nicht unvermégende und zudem todkranke Physikprofessor erhielt ja
fast sicher eines der etwa 30 Einzelzimmer, wobei nun aber die Einteilungswahrscheinlichkeit
der Nr. 137 zu dieser Gruppe von etwa 50% in unsere Rechnung eingehen muss. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass er als Privatpatient gerade diese Zimmernummer erhielt, betragt also
nur 1:2 x 1:31, also 1:62.

97 Greulich Bd. 2 S. 330.
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nicht einmal genau! Somit kébnnte mit zumindest &hnlicher Berechtigung auch eine
Zimmernummer 73 den magischen Bezug zu besagter Konstante fur sich bean-
spruchen, da ihr nicht-reziproker Wert sinnvoll abgekurzt sehr wohl auch als 73 x
10 dargestellt werden kann.

Und was ware gewesen, wenn Pauli etwa das Nachbarzimmer 138 erhalten hatte?
Ein Blick ins Physikbuch lasst uns leicht einen neuen Bezug herbeizaubern: Die
physikalisch ebenfalls sehr bedeutungsvolle Boltzmannsche Konstante hat den
Wert von 1,3807 x 10723, Nach einer &hnlichen Kiirzung wie beim ersten Beispiel
und einer nur leicht modifizierten Darstellung des Zahlenwertes kénnte man diese
Grosse als 138 x 10%° mit etwas gutem Willen und einer Prise Aberglauben ohne
weiteres auch in einen magischen Bezug zu Zimmer Nr. 138 bringen!

Damit entpuppt sich die obige Koinzidenz als kaum mehr auffalliges Spiel des Zu-
falls und der menschlichen Imagination, was sich bei naherer Betrachtung wohl fur
die ganze Zahlenmagie inklusive Kabbala nachweisen liesse.

Ich denke, dass damit genugend Beweise daflr gegeben sind, dass es keine zwin-
genden Grunde fur Ihre nicht-kausale Interpretation der Homdopathie gibt.
Mit freundlichen Grissen
Hanspeter Seiler
Dem Forschungsfonds fur ganzheitliche Medizin und Naturwissenschaft, ins-
besondere seinem Initianten und Hauptsponsor Heinrich Brunner, sei an die-

ser Stelle sehr herzlich fur die grossziugige Unterstitzung dieser Arbeit ge-
dankt!
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