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Reue Jiivcher Jeitung

kdrper-Trimmerbriiche spitestens nach drei Mo-
naten schmerzfrei sein konnen und andere nach
banalen Riickenprellungen jahrelang nicht mehr,
kann man nachvollziehen, dass Pathogenetiker
manchmal an den Rand der Verzweiflung geraten.
Thre Weltordnung liesse sich aber mit einem muti-
gen Gedankensprung wiederherstellen. Chronifi-
zierte Schmerzen als Ausdruck einer subjektiven
Erlebnisqualitit lassen sich durchaus von der
eigentlichen Einschitzung der Organschidigung
trennen und separat als sensorische Schiddigung
(Sensory impairment) bewerten und auf die glei-
che Ebene nebenan stellen.

Um die sensorische Schiadigung bestimmen zu
konnen, ist die Betrachtung der Ebene Gesell-
schaft unerldsslich, einerseits mit Bezug auf die
Lebensbiographie des Patienten, anderseits auf
die jeweilige Situation hinsichtlich sozialer Inte-
gration, 6konomischer Eigenstindigkeit, Orientie-
rung und selbstindiger Mobilitit. Es zeigt sich
immer wieder, dass familidre, juristische und ge-
sellschaftliche Rehabilitationshindernisse (diirf-
tige Schulbildung und Sprachkenntnisse, kurz-
fristige Aufenthaltsbewilligungen. Arbeitsmarkt-
situation, familidre Zerriittung usw.) oder eine
Fremdschuld bei Unfillen eine bedeutungsvolle,
krankmachende Wirkung entfalten, welche unter
dem Begriff psychosoziale Resistenzlage zusam-
mengefasst werden kann. Diese ist ein Ausdruck
der Fihigkeit, mit welcher ein Schidigungstriger
mit der Schiddigung umgeht (man spricht auch
von der Resistenz des Wirtes), und ist zu unter-
scheiden von der «Virulenz des Erregers», d. h.
vom Schidigungsgrad selbst. Wer sich auf das
kausale Krankheitsmodell mit der verhingnisvol-
len ICD-Codierungssprache beschrinkt, macht
wortwortlich die Rechnung ohne den Wirt und
diirfte somit in der ICD-Sackgasse scheitern.

Nicht mehr fern liegt der Gedanke. dass das,
was zurzeit im Gesundheitswesen ablduft, einer
Medikalisierung des Sozialwesens gleichkommt.
Die Medizin wird diese Rolle nicht mehr lange
spielen wollen und den Schwarzen Peter mit
guten Argumenten eines Tages der Gesellschaft
zuriickspielen, welche von ihr noch zuviel New-
ton-Galileische Wundertaten erwartet.

Dialog der Denkmodelle

Im Rahmen des angelaufenen Dialogs der bei-
den Denkmodelle sind bereits einige klinische
Arbeiten vorgelegt worden, welche z. B. nachzu-
weisen vermdgen, dass bei sprunggelenknahen
Frakturen oder bei Fersenbeinbriichen vorder-
griindig der Schweregrad des Unfalles sowie die
SozioSkonomische Situation und nicht die Rént-
genbilder mit der Dokumentation der Organwie-
derherstellung fir die Heilungsprognosen von
-Bedeutung sind. Derartige patienten- oder evi-
denzorientierte Resultatstudien erfordern den
Einbezug aller drei: ICIDH-Ebenen, um die wich-
tige Resistenzlage des Wirts systematisch mit zu
berilcksichtigen. Es wird noch einigé Anstrengun-
gen in Medizin und Gesellschaft erfordern, um
das am Unbelebten geschulte kausale Denken in
die Semiotik des Belebten zu integrieren. Sicher
ist, dass gerade die chirurgisch Titigen weiterhin
auf das kausale Denkmodell angewiesen sein wer-
den, speziell wenn sie gerade im Operationssaal
tatig sind. Im Sprechzimmer, wo mit dem Patien-
ten iiber einen moglichen operativen Eingriff dis-
kutiert wird, kann jedoch auf das salutogenetische
Denken nicht verzichtet werden.

Damit ist auch gesagt, dass ein vollstindiger
Paradigmawechsel vom Pathogenetiker zum Sa-
lutogenetiker nur schon deshalb nicht zu erwarten
ist, weil beide Extreme allein keine Uberlebens-
chancen haben. Der «kybernetische Notfall» ~
wenn die natlirliche permanente Wiederherstel-
lung eines gesundheitlichen Gleichgewichts nicht
mehr gelingt — diirfte immer wieder eintreten und
ruft dann jeweils imperativ nach kausalem Han-
deln. Die Zuwendung zur Salutogenese darf auch
nicht zu einem therapeutischen Nihilismus fiih-
ren. Die Pathogenese anderseits kann angesichts
des heutigen biowissenschaftlichen Verstindnis-
ses nicht den Anspruch auf Alleingiiltigkeit er-
heben. Der Dialog ist unter dem ideologieneutra-
len Schiedsgericht der Evidence-based Medicine
abzuwickeln, welches nur dariiber zu befinden
hat, was dem Kranken als Individuum letztlich
niitzt.

Hippokrates mdge den Arzten und Arztinnen,
welche sich nicht nur mit den Krankheiten, son-
dern auch mit den Kranken zu befassen haben,
weiterhin zu Gevatter stehen, wenn es darum
geht, die heute notwendigen Erkenntnisprozesse
durchzustehen. Leider ist zu befiirchten, dass
einige Rationierer, welche den Unterschied zwi-
schen Krankheit und Kranksein noch nicht ver-
standen haben, bereits emsig am Werk sind, mit
undurchdachten Massnahmen und Dilettantismus
Stérfelder aufzubauen, wobei Dilettantismus
durchaus so aufgefasst werden kann, wie es Bert
Brecht formuliert hat: «Das Gegenteil von gut ist
nicht bdse, sondern gut gemeint.» Die Kranken

werden fiir eine Denkpause dankbar sein.

Ein gesundes Organ macht noch keinen gesunden Menschen. (Bild key)

Die Maximalmedizin steckt in der Sackgasse
Der Verzicht auf eine Behandlung kann durchaus die bestmogliche Behandlung sein

Von Johannes G. Schmidt*

Die Beurteilung der Wirksamkeit und Niitzlichkeit von Medizin erfihrt heute einen mar-

kanten Wandel. Bisher galt eine medizinische Massnahme als wirksam, wenn im Labor oder
mit Untersuchungsgerdten eine physiologisch giinstige Veriinderung gemessen werden

konnte. Evidenz fiir einen effektiven therapeutischen Nutzen besteht aber erst dann, wenn
das Leiden des Patienten nachweislich verringert und die Lebensqualitiit insgesamt verbes-
sert wird. Aus dieser Sicht sind nicht wenige Behandlungen iiberflilssig oder gar schidlich.

Die wissenschaftliche Qualitit von Medizin
misst sich heute nicht mehr an der naturwissen-
schaftlichen Erklarbarkeit oder an Laborergebnis-
sen, sondern an der Sorgfalt der Beobachtungen,
mit welchen Wirksamkeit und Patientennutzen
einer bestimmten Behandlung dokumentiert wor-
den sind. Dabei ist die wissenschaftlich «primi-
tive» Information — etwa iiber die Fihigkeit eines
Patienten, sich im Alltag zurechtzufinden — meist
aussagekriftiger als apparative Befunde und
Messergebnisse.

In dieser Hinsicht war einer der Meilensteine in
der Veridnderung des medizinischen Denkens die
Cast-Studie. Diese hatte ergeben, dass eine medi-
kamentose Kontrolle von Herzrhythmusstérun-
gen zwar die EKG verschonert, aber zu einer Ver-
dreifachung der Todesfille fiihrt. Damit wurde
dramatisch aufgezeigt, wie sehr pathophysiolo-
gische Uberlegungen in die Irre fithren kénnen.
Solche «Surrogat-Trugschluss» genannte Irrtiimer
sind in der Medizin heute noch sehr weit verbrei-
tet: In der «neuen Schulmedizin» mit ihren heu-
tigen Evidenz-Regeln, von der hier die Rede ist,
wird davon ausgegangen, dass iiber 95 Prozent
der medizinischen Massnahmen nicht sicher niitz-
lich sind oder sogar schaden kdnnen.

Arzte schliessen sich vorwiegend zwar immer
noch der institutionellen Sicherheit von Noch-
Mehrheitsmeinungen unter der Fiithrung der im
alten Denken verhafteten Universitidten an. Eine
wachsende Minderheit hat indessen begonnen,
sich ein minimes Grundwissen in klinischer Epi-
demiologie anzueignen, das dazu wverhilft, zwi-
schen Wissen, das solide gesichert ist, und Wis-
sen, das auch falsch sein kénnte, unterscheiden zu
konnen. Fiir die Praxis besonders wichtig sind da-

* Der Verfasser ist Arzt, Allgemeinpraktiker und Leiter des
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bei die einfachen Grundlagen, mit denen man
echt niitzliche Therapien mit einer relevanten
Wirkung unterscheiden kann von solchen, die ge-
rade in einem von hundert oder tausend Fillen
dem Patienten einmal einen Nutzen bringen und
damit fakultativ oder irrelevant werden. Bisher
hatte der Arzt gelernt, alles zu tun, was «wirkt» —
dass dies oft fiir Patienten gar nicht hilfreich war
und deshalb dem Patienten keinen Nutzen
brachte, haben die neuen Instrumente der klini-
schen Forschung an einer zunehmenden und
nicht mehr zu iibersehenden Zahl von Beispielen
gezeigt.

Fiir die in die Sackgasse geratene «Maximal-
medizin» besonders wichtig ist ein aufklidrerisches
Ringen um einen verniinftigen und durchdachte-
ren Umgang mit dem «bdsartigen» Krebs, wo uns
die Impulse der Evidence-based Medicine, der
«neuen Schulmedizin», heute gute Chancen bie-
ten. Bei Krebs herrscht offenbar ein kultureller
Reflex #hnlich der kirchlichen Ausgrenzung des
Teufels (der ja auch Teil der Schopfung ist); dabei
sind sorgféltige biologische Beobachtung und
wissenschaftliches Denken allzu lange auf der
Strecke geblieben. Die heutige Diagnose «Krebs»
unterscheidet sich sehr deutlich von der histori-
schen Erfahrung einer sichtbaren, unheilbaren
und tddlichen Krankheit, denn nicht mehr dieses
klinische Bild, sondern das histologische Ergebnis
macht heute die Diagnose aus.

Umstrittene Brustkrebs-Priivention

Wir wissen etwa aus Autopsie-Studien, dass
nur ein Siebtel der Fille mit maligner Brustdrii-
senverinderung zum Tod fiihrt, und nur in einem
Drittel der Fille entsteht iiberhaupt eine erkenn-
bare Krankheit. Durch technische Verbesserungen
der Friiherkennung nahm die Zahl der «gefunde-
nen» Brustkrebse merklich zu, was einer erstaun-
lich naiven modernen Gesellschaft «Beweis» war,
dass sich die Krebs-
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Nutzen in den Hautkrebs-Kampagnen. Nur ge-
rade beim Prostatakrebs hat die Medizin in-
zwischen nachgegeben und grundsitzlich die
Sinnlosigkeit der Fritherkennung eingestanden:

Erst heute wissen wir aus grossen Studien, dass
die lokale Brustkrebs-Eradikation (radikales Ope-
rieren oder Bestrahlen) auf die Sterberate keine
Wirkung hat. Ob der Verzicht auf die «kleine»
Operation — frither undenkbar, heute zur Regel
geworden — die Prognose tiberhaupt verschlech-
tern wiirde, ist nicht bekannt. In ihrer Wirksam-
keit gut belegt ist hingegen die an die Operation
anschliessende Chemotherapie. Doch wer sagt
den Patientinnen, dass dadurch ihre 10-Jahres-
Uberlebenschance absolut kaum relevant ver-
dndert wird? Brustkrebspatientinnen (ohne
Lymphknotenbefall) iiberleben in 63 Prozent
obne Chemotherapie, in 67 Prozent mit Chemo-
therapie — statistisch zwar signifikant, doch hat
dieser Unterschied eine klinische Bedeutung?

Verhandeln statt behandeln

Schon weit niitzlicher erscheint seelische Arbeit
(die moéglicherweise iiber eine Immunstimulation
vor sich geht). Unterstiitzungsgruppen, in wel-
chen neben meditativen Techniken und verstark-
ten sozialen Beziehungen die Auseinandersetzung
mit dem Sinn der Krankheit eine Rolle spielte,
haben in einer randomisiert kontrollierten Studie
beim fortgeschrittenen Mammakarzinom eine
derartige Wirkung gezeigt, dass sich die durch-
schnittliche Uberlebenszeit verdoppelte; die
Uberlebenszeit betrug 3 Jahre bei Krankheitsver-
arbeitung durch Unterstiitzungsgruppen, aber nur
18 Monate bei iiblicher onkologischer Behand-
lung allein. In ihrer «Wirksamkeit» gut belegt ist
schliesslich auch die Fritherkennung mittels
Brustréntgen. Doch wer sagt den Frauen, dass die
Wirkung dieser Massnahme so gering ist, dass sie
mit dem Verzicht auf das Autofahren ihr Sterbe-
risiko rund fitnfmal mehr senken kénnten als mit
der Mammographie-Friitherkennung? Die «neue
Schulmedizin» zeigt auf, dass sogenannte «abso-
lute Risiken» (ein verhiiteter Todesfall bei 1000
Frauen in 10 Jahren) die entscheidende Informa-
tion ausmachen, wihrend die in der Medizinpro-
paganda iiblichen «relativen Risiken» (25 Prozent
weniger Krebstodesfille) leicht irrefiihren.

Wenn der Nutzen medizinischer Interventio-
nen zu gering ist, um klinische Relevanz zu
haben, oder wenn der Nutzen undurchdacht oder
unklar ist oder auf unzuldnglichen Studien fusst,
konnte der mit dem Patienten ausgehandelte Ves-
zicht auf solche Massnahmen die grosse Leistung
der Medizin in den n#chsten Jahrzehnten sein.
Professionalitiit verlangt, dass wir Arzte wie ein
Steuermann tiiber der Sache stehen und uns nicht
so leichtgliubig wie andere den verdringerischen
Illusionen ilber die Wirkung medizinischer Mass-
nahmen hingeben. Menschliche Reifeprozesse im
‘Angesicht von Krankheit und Verginglichkeit
sind eine Behandlungsmoglichkeit, die immer in
Betracht zu ziehen ist.



