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Wissenschaftliche Evidenz, der Patient

und die arztliche Kunst

In Wirklichkeit gibt es keine spezifischen Therapien fir spezifische
Krankheiten [1]. In der Praxis haben wir es mit unterschiedlichen
Patienten zu tun, deren «Gesamtbild» bestimmt wird durch das
Wechselspiel zwischen Pathogenese und Salutogenese — zwischen
der Krankeit und dem Gesundungsvermégen des Wirts. Krankhei-
ten werden durch die Gesundheit und die Selbstheilung stets
mehr oder weniger kompensiert und selbst in schweren Féllen oft
wieder Uberwunden. Supportive Massnahmen, die die Wider-
standskraft und die Gesamt-Gesundheit des Patienten im Auge
haben, kénnen einen ungiinstigen Verlauf in einen glinstigen Ver-
lauf wenden, ohne dass die Krankheit selbst behandelt werden
muss. Es bleibt immer die Aufgabe der Medizin, den Patienten zu
«behandeln» und nicht bloss seine Krankheit(en); akribische Krank-
heitsdiagnosen und erfolgreiche Krankheitsbehandlungen kénnen
dem Patienten bisweilen mehr schaden als nitzen.

Variabilitdt und Komplexitat der Patientensituation

In der Medizin hat sich ein gedankenloser Gebrauch von Statistik
eingeblrgert, der in akademischer Routine die «storende» grosse
Vielfalt weggléttet und die grossen naturlichen Abweichungen
vom Durchschnitt verbirgt, die in Wirklichkeit die Praxis bestim-
men. Doch die &rztliche Berufserfahrung fihrt auch zum eigenen
Erkennen und Verstehen, das die variierende Gesundungskompe-
tenz der Patienten sehen lernt und die Sicht des Patienten ernst zu
nehmen beginnt. Tatsachlich wissen (eigensinnige) Patienten gele-
gentlich besser als wir Arzte, wie sie gesund werden — selbst in «ge-
fahrlicher» Abkehr vom «richtigen» medizinischen Vorgehen [2].
Bei der Gesundung gibt es «viele Wege nach Rom». Fir eine Me-
dizin zum Nutzen des (individuellen) Patienten brauchen wir Erfah-
rung und differenzierte Menschenkenntnis — und eine differen-
zierte Betrachtung der «wissenschaftlichen Evidenz».
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Abbildung 1

Vierfelder-Tafel mit Beispiel adjuvante Brustkrebstherapie.

Evidenz aus (kontrollierten) Studien sind immer nur Durchschnitts-
ergebnisse, und selten ist die Number-Needed-to-Treat so klein,
dass eine wirksame Massnahme in jedem Fall sein muss. Auch mit
einer «evidenzbasierten» Therapie kann es ein schlechtes Resultat
geben, und es kann ohne gut gehen. So stellen selbst Ergebnisse
aus guten Studien immer nur ein Halbwissen dar. In der Praxis gilt
es deshalb, die Evidenz in einer Vierfelder-Tafel zu ordnen (mindes-
tens im Hinterkopf), um sich das gewohnlich sehr grosse Ausmass
der «Abweicher» bewusst zu machen.

Die Vierfelder-Tafel macht deutlich, dass es immer Patienten ge-
ben wird, die wegen einer (im Durchschnitt) wirksamen Therapie
Nachteile erleiden oder sogar sterben, wenn auch weniger oft, als
sie durch die Therapie vom Tod bewahrt werden [3]. Aufgrund der
Krankheitsdiagnose (allein) kénnen wir nicht voraussagen, in wel-
chem Fall sich die Therapie oder Nicht-Therapie giinstig oder un-
gunstig auswirken wird. Der Arzt muss sich also stets fragen, ob er
mit einer wirksamen Therapie dem jeweiligen Patienten effektiv zu
einem besseren Verlauf verhilft, oder ob er ihn nur mit unerwinsch-
ten Wirkungen belastet und kranker macht. Deshalb stellt sich die
Frage, ob und wie wir die Patienten erkennen kénnen, bei denen
die Therapie eher nitzt — oder eher belastet und die Lebenskrafte
schwécht. In einer sensiblen Praxis zeigt sich, dass der Patient und
seine Meinung, sein Denken und Hoffen und seine Lebenshaltung
eine entscheidende Rolle spielen. Unsere Helfer-Wiinsche und die
heutige arztliche Neigung zum Aktivismus sollten den Patienten
nicht bedrangen. Objektiv kann der Entscheid fir eine Therapie
richtig oder falsch sein, ebenso wie der Entscheid gegen eine The-
rapie. Auch eine erfolgreiche Diagnose kann objektiv immer nitz-
lich oder schadlich sein, so wie auch ein Diagnoseverzicht immer
schadlich oder nitzlich sein kann [4].

Evidenzbasierte Medizin

Formalwissenschaftliche Evidenz bietet also lediglich ein ungeféh-
res Wissen (ein Halbwissen), deshalb ist die Notion einer «evidenz-
basierten Therapie» eine logisch falsche, scholastische Uberinter-
pretation. «Evidenzbasierte Therapien» sind immer nur eine Op-
tion, von der man auch abweichen muss, vor allem wenn der Patient
fur sich einen anderen Weg sieht oder mit Nebenwirkungen re-
agiert — oder wenn der Arzt aus seinen gut reflektierten Erfahrun-
gen andere Mdglichkeiten sieht. Viele Ergebnisse aus kontrollierten
Studien haben Gewicht, aber sie kdnnen nicht beantworten, was wir
in der komplexen Praxis genau zu tun haben. Die historische Leis-
tung der kontrollierten Studie liegt vielmehr darin, dass sie Tau-
schungen im medizinischen Denken aufgedeckt hat und weiter auf-
deckt, indem sie Confounding-Fehler und Surrogat-Trugschlisse
hinter falschen oder zu einseitigen Krankheits- und Atiologie-Theo-
rien erkennbar macht. Die evidenzbasierte Medizin hat sich immer
als Methode des genauen Hinterfragens verstanden, es ging nie
darum, das klinische Judgement und die klinische Differenzierung
zu verdrangen. In der Komplexitét der Praxis will die evidenzba-
sierte Medizin primér Anleitung geben, die wichtigen Fragen zu
stellen, die uns zu einer guten Beurteilung verhelfen [5].
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Die evidenzbasierte Medizin ist demnach zur Hauptsache eine
Denkschule. Viel Ubung in den Methoden des kritischen Hinterfra-
gens («critical appraisal») und des «<Medical Decision Making» (sys-
tematisches, abwégendes Zu-Ende-Denken) gehoren zu einer gu-
ten (Hausarzt-)Medizin, wenn sie das Patienteninteresse im Auge
behalten will. Statistik ist erst in zweiter Linie analytisch, sie ist zu-
erst einmal beschreibend — und offenbart so die grosse Variabilitat
der Natur, was zu einem sinnvollen Ordnen der vielfaltigen Phéno-
menologie herausfordert. Statistik hat also zuerst eine qualitative
Dimension, ohne die die quantitativen Abstraktionen in Form von
Durchschnittszahlen, Korrelationskoeffizienten und Signifikanzwer-
ten die Realitdt mehr verdunkeln als erhellen. Erst der Kontext be-
stimmt, ob Diagnosen und pathologische Theorien stimmen oder
irrelevant sind. Spezifitdt und Sensitivitat stehen in Konkurrenz zu-
einander. Ist man sensitiv und relevant, dann wird man «ungenau»
und unspezifisch. Wird man hingegen «genau» und immer spezifi-
scher, dann wird man insensitiv und irrelevant und erfasst nicht
mehr die realen Probleme in der Praxis — man diagnostiziert vor
lauter Baumen (Details) den Wald (Zusammenhang) nicht mehr.
Die Gratwanderung zwischen dem Anliegen der Spezifitdt und
dem Anliegen der Sensitivitat erfordert durchdachte Kompromisse
[6]. Ein gutes Verstéandnis von Statistik |asst dann erkennen, dass
der Glaube irrt, gute Diagnostik und eine wissenschaftliche Medi-
zin beruhe auf einer moglichst hohen Spezifitat und auf méglichst
genauer apparativer Messung und Bildgebung [7].

So beruht auch der alte Versuch, Placebo im Namen einer «reinen
Wissenschaft» aus der Medizin zu tilgen, auf einem Denkfehler und
ist schon immer zum Scheitern verurteilt gewesen. Placebo ist nicht
nichts, sondern es existiert als manchmal hochst relevante, unspe-
zifische Wirkung, die der orthodoxen Krankheitslehre bloss ent-
geht (Placebo wird im Englischen fast durchwegs «non-specific ef-
fect» genannt). Mit einer Lehre der Gesundung [1] werden Place-
bowirkungen oder die «Einbildung» des Patienten klassifizierbar.
Nicht die Frage der Wirksamkeit entscheidet am Schluss, was eine
effektive, gute Medizin darstellt, sondern die Frage, was eine ge-
sunde und nachhaltige Wirkung ist. Supportive Massnahmen zie-
len mehr oder weniger spezifisch auf den Patienten, sind aber
ganzlich unspezifisch in Bezug auf Krankheiten. Die Hausarztmedi-
zin kann erst dann ihre wahre Kraft entfalten, wenn sie sich von der
herkdmmlichen Halbwissenschaft der Krankheitsspezialisierung
emanzipiert und sich auf den Patienten und die Patientensituation
spezialisiert. Patientenbezogene und klinisch relevante Endpunkte
und Erfolgskriterien sind das zentrale (urspriingliche) Anliegen der
evidenzbasierten Medizin.

Arztliche Kunst

Entscheidend ist immer das Wechselspiel zwischen pathogener
Belastung und salutogener Reaktion, das sich je nach Wirt immer
wieder ganz verschieden darstellt. Ein Patient kann gerade durch
eine Krankheit und Krise gestinder werden. Pathologische Erschei-
nungen kdnnen Ausdruck eines Gesundungsprozesses sein, der
nicht ein medizinisches Beseitigen, sondern Aufmerksamkeit und
Geduld erfordert [8]. Menschen werden dank Krankheit gesund,
wenn sie durch das Leiden ihre Stérken entdecken und allmé&hlich
verstehen, dass sie nicht «normal» oder anatomisch «korrekt» sein
mussen, um gesund und zufrieden funktionieren zu kénnen. Der
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Patient und seine Fahigkeiten bestimmen mit, welcher Weg gang-
bar ist. Trosten und auf realistische Art die Hoffnung auf Besserung
aufrecht erhalten, kann die entscheidende arztliche Massnahme
sein. Die richtige Dosis der konkurrierenden oder sich ergénzen-
den Massnahmen entsteht aus arztlicher Erfahrung, Achtsamkeit
und dem Einbezug der Patientensicht — und macht die arztliche
Kunst aus. Die Weisheit des «primum nihil nocere» griindet auf
dem alten Wissen um das Geschenk der natirlichen Gesundung,
das uns in der heutigen Zeit fast vergessen gegangen ist. Krankhei-
ten und Leiden viel &fter gewahren lassen, ist die Kunst, die Arzte
wieder zu lernen haben.

Die arztliche Kunst entsteht aus der Fahigkeit, «Evidenz» zu relati-
vieren und auf den jeweiligen Patienten und seine Situation insge-
samt zu beziehen. Die arztliche Kunst bendtigt Menschenkenntnis
und Erfahrung, die die grosse Variabilitat in der Natur gesehen hat.
Die beste «Evidenz» betrifft den Durchschnitt und kann im Einzel-
fall immer zutreffend oder falsch sein. Dieses Dilemma I&sst sich
mit einer Inflation von Qualitats-Richtlinien nicht I6sen, ausser
diese stellen das kritische Hinterfragen in den Vordergrund [5]. Ein-
zig die menschliche Integrations-Féhigkeit kann Wissen, Erkennen
und Verstehen zusammenfihren. Wenn das gut gelingt, entwickelt
sich die alles entscheidende Kunst, in der grossen Vielfalt noch das
Wesentliche zu sehen.
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