Statistisch geleitete Medizin und Individualmedizin
Gedanken von Theodor D. Petzold

Der Goldstandard wissenschaftlicher Medizin scheint heute die statistische Medizin
und dabei die randomisierte Doppelblindstudie zu sein. Wenn man wissenschaftliche
Zeitschriften der Medizin liest, wird man mit Zahlenspielereien iiberhduft — man sieht
den Wald vor lauter Baumen nicht mehr. Und es scheint, als wiirde es den Autoren
dhnlich gehen. Deshalb sei einmal ein Blick von auflen auf diese Art der Forschung
bzw. Medizin versucht — auch weil sie den Anspruch hat, mafigeblich fiir die drztliche
Praxis zu sein. In der EbM ist sie das bereits. Fiir jedwede Zulassung und Verordnung
von Medikamenten ist krankheitsbezogene Statistik die Grundlage.

So gehen die kritischen Uberlegungen hier in zwei Richtungen:

1. allgemeine prinzipielle Uberlegungen und Bedenken zu einer vornehmlich sta-
tistisch begriindeten Medizin,

2. die Bedeutung fiir die Rolle und das Handeln des Arztes.

Prinzipielle Uberlegungen — das ,Gesundheitsaxiom’ der modernen
Medizin

Die statistische Medizin beruht auf statistischer Evaluation von Wirkungen von thera-
peutischen Mitteln, wie Arzneimitteln, technischen Anwendungen und OPs. Es wird
also untersucht, welche Wirkung greifbare (und kiufliche) Mittel auf die Erkrankung
von Menschen haben bzw. auch manchmal, welche priventive Wirkung sie haben.
Die personliche zwischenmenschliche Interaktion wird in diesen Studien (ausgenom-
men einige psychotherapeutische) genauso ausgeblendet wie die individuelle Selbst-
heilungsfihigkeit. Beides zusammen wird undifferenziert pauschal unter dem Ober-
begriff der Placebo-Wirkung subsummiert und damit auch als ,Glaubenssache’, Kraft
der Einbildung’ o. A. disqualifiziert und nach Moglichkeit eliminiert.

Das grundsitzliche Axiom, der Glaube der hinter dieser Wissenschaft steht, ist, dass
das (Arznei-)Mittel das Wichtigste fiir die Gesundung der Menschen sei — oder zu-
mindest fiir die drztliche Tatigkeit. Dieser implizite Glaube ist das Fundament der
Arzneimittelforschung und begriindet damit die Goldstandards der EbM. Bei z.B. der
Untersuchung von Lebensweisen wie Bewegung auf die gesunde Entwicklung von
Menschen kann man keine randomisierte Doppelblindstudien machen.

Nun gibt es aber schon eine ganze Reihe von groen epidemiologischen Untersuchun-
gen (s. sog. Harvard-Studie, GEO Juni 2011 "Wie Leben gelingt" The study of Adult
Development.; Grossarth-Maticek 1999, 2008 u. a.), die aufzeigen, dass fiir ein ge-
sundes Altwerden ganz andere Faktoren wichtig sind als die eingenommen Medika-
mente. (Dabei diirfte u.a. auch der individuelle Umgang mit Medikamenten eine Rolle
spielen — insbesondere wenn man bedenkt, dass die NNT von vielen Arzneimitteln
hoher ausfillt als die NNH, dass also Medikamente oft hidufiger schaden als niitzen.)

Wenn wir an die Stelle des axiomatischen Glaubens, dass die Wirkung von Mitteln
das Wichtigste fiir die Gesundheit sei, das Axiom setzen, dass das grundlegend Wich-
tigste die Eigenkompetenz zur Annidherung an Gesundheit (implizite und explizite
Selbstheilungsfahigkeit) ist, kommen wir zu génzlich anderen Fragestellungen fiir die
Forschungen. Als besonders wichtiger Bestandteil dieser gesunden Eigenkompetenz
hat sich bisher schon das Gefiihl und die Fihigkeit herausgestellt, sein Leben selbst
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nach seinen Bediirfnissen und Zielen immer stimmiger gestalten zu konnen (Gros-
sarth-Maticek, Petzold, Sagan, u.a.m.).

Dann kommen wir zu einer génzlich anderen Bewertung gesundheitsrelevanter Erfah-
rungen und Interventionen. Griinde fiir diese Grundannahme gibt es gute und viele,
theoretische (aus dem Bereich der Dynamik komplexer Systeme: van der Kamp 2011,
Petzold 2000, 2010, 2011 u.a.) und wissenschaftliche (Grossarth-Maticek 1999, 2008;
Grawe 2004; Gesundheitsforderung usw.) sowie praktische aus unterschiedlicher the-
rapeutischer Tatigkeit (Fallbeispiele...).

Dann konnten wir z.B. zu der Schlussfolgerung kommen, dass eine Erziehung zur
bewussten auch geistig-spirituellen Anniherung an eine integrierende individuell-
sozial-kulturell-globale Kohidrenz sowie die Schaffung kultureller Moglichkeiten, in
denen die autonomen Individuen sich kreativ entfalten konnen, der allgemeine und
grofte Gesundheitsfaktor ist.

Dabei konnte auch herauskommen, dass die Gabe von Mitteln (das ,Gesundheitsaxi-
om’ der heutigen Medizin) in vielen Fillen kontraindiziert ist, weil sie das Gefiihl der
Menschen, selbst etwas tun zu konnen also ihre Eigenkompetenz, schwiicht. Dass also
die Medizin in weiten Teilen der gesunden Entwicklung der Menschen abtriglich ist.
Eine weitere verbreitete unerwiinschte Nebenwirkung der Medizin konnte die Kulti-
vierung von Depression und Stresserkrankungen sein durch die permanente und aus-
schlieBliche Anregung des Abwendungssystems (Stresssystems) durch Angstmacherei
vor Krankheiten und Risiken.

Bei der gut gemeinten grofziigigen Mittelvergabe ist allerdings ein méglicher positi-
ver Aspekt nicht zu iibersehen: Dem Patienten wird vermittelt, dass er Hilfe bekommt
(zumindest in der Absicht), er also mit seinem Leiden nicht allein gelassen werden
soll.

Um das zu belegen, miissten die Forschungen in erster Linie auf die Bevolkerung be-
zogen werden und erst in untergeordneter Linie auf diagnosebezogene Gruppen. Die
ibergeordnete Forschungsfrage muss dann heilen: Wie kann sich eine Bevolkerung
moglichst gesund entwickeln? Dabei kann die Bevolkerung eines Dorfes, einer Regi-
on, eines Landes oder auch der Erde in Betracht gezogen werden — oder auch einzelne
Menschen; ggf. auch die Menschen, die sich bei einer Praxis als Versicherte ,einge-
schrieben’ haben.

Erst ausgehend von dieser Frage konnen wir die Rolle der Medizin beantworten: Wie
viel trigt die Medizin zur gesunden Entwicklung der Menschen resp. der Bevolkerung
bei? Und wodurch wirkt sie gesundend?

Mit dieser Fragestellung wird die systemische Interaktion der Medizin mit der Bevol-
kerung in Betracht gezogen. Und es wird dann auch die direkte Interaktion zwischen

Arzt und Patient erforscht. Dann wird die Gabe von (Arznei-)Mitteln als ein Teil die-
ser Interaktion verstanden und nicht nur die isolierte Wirkung des Mittels untersucht.

Statistische Untersuchungen sind zur Evaluation von Wirkungen von (Be-
)Handlungen sehr wichtige und unabkommliche Mittel. Dabei sollten wir aber von
einer ausschlieBlich krankheitsbezogenen Evaluation wegkommen. Als Goldstandard
zur Untersuchung der Medizin sollte eine bevolkerungs- und gesundheitsbezogene
Evaluation etabliert werden. D.h. dass wir evaluieren konnen, ob eine gegebene Be-
volkerungseinheit durch eine Behandlungsmethode (sei es ein neues Medikament,
therapeutische Methoden oder auch pidagogische oder 6konomische Ansitze usw.)
gesunder wird. Aus dieser Perspektive ist erst eine intuitiv geleitete und rational korri-
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gierte und begriindete Ausrichtung der Tétigkeit der Gesundheitsberufe moglich, wie
auch ihr sinnvoller und effektiver Einsatz.

Dabei wird auch klar, dass sich der Fokus der édrztlichen Titigkeit mit der Entwick-
lung der Gesellschaft andern wird: Wenn die Gesundheit einer Gesellschaft z.B. nicht
mehr durch Untererndhrung und schlechter Hygiene bestimmt wird, sondern durch
Massenkonsum, Uberernihrung und Bewegungsmangel, muss sich auch die #rztliche
Tatigkeit dndern. Es gilt dann ganz neue Ressourcen fiir die gesunde Entwicklung der
Menschen zu erschlieBen als zu Zeiten der Hungersnéte und schlechten Hygiene.

Durch eine derartige statistische Evaluation wiirde vermutlich eine ganz andere EbM
entstehen als sie sich in den gegenwirtigen Leitlinien ausbreitet.

Soweit ein kurzer Blick auf die Implikationen des ,Gesundheitsaxioms’ des
Mainstreams der medizinischen Wissenschaften.

Prinzipielle Bedenken, Statistik zur Leitlinie zu machen

Es gibt einige grundsitzliche Zweifel, statistische Evaluation zur Leitlinie zukiinftigen
Handelns zu machen.

1. Wenn wir die Wirkungen von Mitteln bzw. Interaktionen der Vergangenheit
zum Fokus des Handelns in der Zukunft machen, blenden wir eine mogliche
Entwicklung des Menschen sowie seiner Umgebung aus. Die Vergangenheit
wird isoliert, aus dem Zusammenhang der Evolution herausgenommen und in
einer gedanklichen Konstruktion konserviert. Der zu behandelnde Mensch
wird als in seinen gesundheitsrelevanten Daten (einschlieBlich der Medizin)
dynamisch-statisches (nicht sich entwickelndes), isoliertes System (,Maschi-
ne’) konstruiert.

Dieses wird heute als Problem deutlich u.a. an der Verschiebung und Neuent-
stehung von Krankheitsbildern und auch z.B. an der Entstehung von multire-
sistenten Keimen infolge massenweiser gabe von Antibiotika.

Ob diese festschreibende Konstruktion einen groferen Einfluss auf die Ergeb-
nisse der praktischen Medizin hat oder ob sie mehr ein theoretischer Mangel
ist, der sich erst iiber lange Zeit auswirkt, ob sie also pragmatisch evtl. sinnvoll
ist, kann jetzt nur spekuliert werden.

2. Bei der gingigen Art der (Arznei-)Mittelforschung gehen die Wissenschaftler
im Grunde davon aus, dass alle Menschen organisch und funktionell gleich
sind und reagieren. Es ist inzwischen allen hinreichend bekannt, dass diese
Annahme grundlegend falsch ist. Deshalb wird heute hdufig versucht, diesen
grundlegenden Mangel zu beheben, indem man durch ein — irrefiihrender wei-
se als ,,Individualisierung* bezeichnetes — Bemiihen die Zielgruppen der Eva-
luation verkleinert. Z.B. werden geschlechtsspezifische Unterschiede hiufiger
in Betracht gezogen. Im weitestgehenden werden genetische Faktoren beriick-
sichtigt. Das sind sinnvolle Bemiihungen, aber das kann nie das Individuum
meinen, sondern immer eine Gruppe von Individuen, die durch ein gemeinsa-
mes Merkmal (wie z.B. auch Gene) gekennzeichnet ist.

Das Problem bleibt also immer das gleiche grundsitzliche: Eine statistische
Evaluation kann nicht das Individuum in seiner einmaligen Ganzheit beriick-
sichtigen und in Betracht ziehen — auch nicht durch eine sog. ,Individualisie-
rung’. Diese Ganzheit ist aber nun gerade ein Synonym fiir Heilung und Ge-
sundheit, also fiir das Ziel unserer therapeutischen Tatigkeit. Hier entsteht das
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grundsitzliche Dilemma, das Matthiessen zwischen ,Medizin’ und ,Arztlicher
Tatigkeit’ beschreibt (s. MENSCH 41).

Arbeit mit statistischer Medizin in der arztlichen Praxis

Bis jetzt habe ich theoretische grundsitzliche Bedenken daran geduflert, statistisch
ermittelte Evaluationsergebnisse zur Leitlinie fiir Gesundheitsberufe wie insbesondere
des drztlichen Handelns zu machen. Im Folgenden geht es um unsere Haltung als
Arzt/Therapeut/Berater gegeniiber unseren PatientInnen/KlientInnen, die mit der ge-
lernten, iibernommenen und angewandten Theorie verbunden ist. Es geht jetzt um die
individuelle Interaktion mit PatientInnen, in denen sich die Ausbildung spiegelt bzw.
positiv formuliert geht es darum, wie wir in der Praxis mit der Theorie (auch statisti-
scher Evaluation) umgehen konnen.

Wenn uns ein Patient gegeniiber sitzt, konnen wir aufgrund der EbM nicht wissen, ob
er zu den Patienten gehort, die von dem empfohlen Medikament profitieren oder nicht,
sondern nur die statistische Wahrscheinlichkeit seines Profits benennen.

In Zahlen ausgedriickt heifit das z.B.: Bei der Gabe eines Antihypertonikums miissen
35 PatientInnen fiinf Jahre das Mittel schlucken, damit einer von ihnen keinen Schlag-
anfall erleidet, der ohne das Mittel einen bekommen hitte. Welcher Threr PatientInnen
ist dieser gliickliche 35.? Wenn es um eine Verlidngerung des Lebens durch das glei-
che Medikament geht, profitiert der 86. Patient — ist dieser vielleicht schon Thr erster?
Und Sie brauchen die anderen 34 bzw. 85 gar nicht behandeln, weil das statistische
Wirkungsquantum schon ausgeschopft ist? Diese Darstellung ist jetzt freilich provo-
katorisch und statistisch nicht korrekt, da auch beim zweiten Patienten die gleiche
(Un-)Wahrscheinlichkeit gilt wie beim ersten. Allerdings auf die Gesamtzahl der Pati-
entlnnen wiederum stimmt die Rechnung.

Mit welcher Haltung bieten wir solche Behandlungen an? Wenn man von der statisti-
schen NNT ausgeht, kommt es mir so vor, wie eine Lotterie fiir den Patienten. Jedes
35. Rezept=Los aus dem von mir bereitgehaltenen EbM-Topf erspart dem Patienten,
der dieses zieht, einen Schlaganfall (kleiner Gewinn; vielleicht fiir ein Jahr oder auch
weniger oder mehr?), jedes 86. Los ermdglicht ihm ein etwas lingeres Leben (Haupt-
gewinn). Dafiir erfihrt aber etwa jeder 5. Patient, der das Los einer solchen Verord-
nung von mir zugeteilt bekommt, Einbu3en seines Wohlbefindens (UAW). Er zieht
also eine Niete, die aber nicht nur kein Gewinn bringt sondern eine Buf3e fordert (also
treffender als , Arschkarte’ bezeichnet; also den ,harm’ und die NNH). — Und ich als
arztlicher Praxisinhaber bin der Losbudenbetreiber, der diese Lose verteilt (trotz des
Hippokrates-Eides) und zwar nicht an jedem einzelnen Los verdient aber insgesamt an
diesem Job. Das ist die Titigkeit aufgrund einer streng genommenen statistisch be-
griindeten EbM-Leitlinienmedizin: Verteiler von Losen, die hdufig mit einem hohen
Risiko an Verletzung verbunden sind.

Eine solche Rolle muss doch einen Arzt zum Nachdenken bringen und zum Suchen
nach wirkungsvolleren Téatigkeiten — oder?

Dabei hat ja die EbM mit vielen eminenzbasierten Irrtiimern der Medizin aufgerdumt
und damit die Tiir fiir eine Weiterentwicklung der Medizin gedffnet. Das soll hier be-
tont werden. Fragwiirdig erscheint allerdings, wenn an die Stelle der alten Eminenz
jetzt die statistisch fundierte EbM der (Arznei-)Mittel tritt — wenn also die Arzneimit-
tel-EbM zur neuen Eminenz wird.

Oder anders: Wie sieht die Weiterentwicklung der statistischen Medizin aus? Eine
personenzentrierte Medizin, die bevolkerungsbezogen evaluiert wird? Oder auch eine
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(interaktions-) kommunikationsfokussierte Individualmedizin? Eine Dialog-Medizin?
Der Begriff ,personenzentriert’ fithrt zwar direkt zur Beachtung des Individuums und
damit implizit auch zur individuellen Interaktion. Weil er explizit aber nur die Perso-
nen benennt, kann allerdings auch ein Ausblenden des Behandlers sowie der sozialen
und kulturellen Kontextbedingungen begiinstigt sein, weshalb ich ,interaktions-, oder
,kommunikationsfokussierte’ Medizin vorziehen oder dazufiigen wiirde. Gleich, wie
wir sie nennen mogen, immer geht es um eine einmalige, nicht reproduzierbare kom-
plexe Interaktion zwischen (mindestens) zwei Ganzheiten. Dabei bildet das statisti-
sche Wissen des Behandlers ein Teilaspekt seiner Ganzheit, den er mehr oder weniger
in die Kommunikation einbringt.

Wenn wir wirklich die Effektivitit unserer Medizin untersuchen wollen, konnen wir
es nur am bevolkerungsbezogenen Ergebnis professioneller Tatigkeiten im Vergleich
mit dhnlichen Bevolkerungsgruppen. Dies wird umso dringlicher als wir im interregi-
onalen und internationalen Vergleich feststellen miissen, dass anscheinend eine hohe
Arztdichte und angeblich hochqualifizierte medizinische Versorgung die Bevolkerung
nicht deutlich gesiinder und ldnger lebend macht. Viele Expertlnnen haben zu den
moglichen Griinden schon ihre Meinung dargelegt und diese sind in vielen Punkten
auch iibereinstimmend. Von den Verantwortlichen im System werden allerdings keine
Konsequenzen gezogen. Vielleicht wiirden epidemiologische Untersuchungen die
Forderungen bestirken.

Behandlung und Anregung/Forderung der Selbstheilungsfahigkeit
sowie Eigenkompetenz

Angeregt durch und in Anlehnung an Harald Kamps Vektorgrafik zur Sicherheit und
Ubereinstimmung habe ich auf der vertikalen Ordinate ,Ubereinstimmung’ ersetzt
durch ,Eigenkompetenz/Selbstheilungsfihigkeit’ und die Sicherheit durch die Beriick-
sichtigung der NNT und NNH quantifizierbar definiert. Fiir die y-Koordinate gibt es
noch keine befriedigende Operationalisierung (eine Zusammenstellung aus LQ,
Selbstregulation von Grossarth-Maticek, SOC (Antonovsky) und FSA (Petzold) wird
z. Zt. von uns gepriift).

Abnehmende Eigenkompetenz (Gestaltungsfahigkeit Selbstheilungsfahigkeit SHF)

A

Gute Therapiemdglichkeiten
kdnnen teilweise mangelnde

Langfristig ist durch eine
Verbesserung der SHF /
Eigenkompetenz - weniger
Therapie erforderlich

Eigenkompetenz ausgleichen.

Mangelnde Eigenkompetenz
zusammen mit schlechter NN

Hier missen sowohl die
Eigenkompetenz als auch
die Therapiemdglichkeiten
verbessert werden.

ergeben schlechte Prognosen,.

Gute Eigenkompetenz
fihrtzu guter Adherence
und ermdglichtgute
Therapiesicherheitbei
vielen Erkrankungen und
ein langesgesundeslLeben

Gute Eigenkompetenz und
Adherence koénnen bei
manchen Erkrankungen die
Therapiesicherheit nur
unbefriedigend verbessern
- hier ist besonders die
Weiterentwicklung der

Zunehmende NNT

Medizin gefragt.

> abnehmende NNH

NNT=1 abnehmende
NNH=co Sicherheit
Maximale

Therapiesicherheit
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Das Diagramm sagt noch nichts aus iiber die Relation der Bedeutung der beiden Ko-
ordinaten fiir die gesunde Entwicklung der Bevolkerung. Es kann sein, dass die x-
Achse, die Sicherheit der Therapie insgesamt nur eine sehr geringe Bedeutung hat im
Vergleich zur Eigenkompetenz. Auf jeden Fall erscheint heutzutage und in der abseh-
baren Zukunft die weitaus groere Ressource fiir die gesunde Entwicklung in den In-
dustrieldndern in der Entwicklung der Eigenkompetenz zu liegen und nur ein ver-
schwindend kleines Quantum in der Verbesserung der medizinischen wie medikamen-
tosen und operativen Interventionen.

Ist die Rolle der Medizin an der weitgehenden Uberwindung von Infektionskrankhei-
ten schon umstritten (vgl. Sagan 1992: Die Gesundheit der Nationen.) und ebenso an
der erhohten Lebenserwartung heute (abgesehn von der Perinatalmedizin), so wird
ihre Rolle heute und in der absehbaren Zukunft noch geringer ausfallen, da die grolen
,Seuchen’ der heutigen Zeit ganz iiberwiegend durch die individuelle, soziale und
kulturelle Kompetenz der Menschen bestimmt werden.

Folglich miissen wir uns auch als Arzte (andere Gesundheitsberufe tun es schon eher)
ganz besonders der Steigerung der Selbstheilungstihigkeit, also der gesundheitlichen
Eigenkompetenz (implizit und explizit) unserer Patientlnnen sowie der Bevolkerung
insgesamt (und damit auch der sozialen und kulturellen Systeme) zuwenden.

Damit kommt die systemische Interaktion (Resonanz, Kommunikation) in allen Da-
seinsdimensionen in den Fokus.

Diese Tatigkeit sollten wir zunichst qualitativ beforschen, weil sie die jeweils sehr
komplexe individuelle Selbstregulation und Interaktion betrifft. Geeignete For-
schungsfragen konnten sein: Welche Interaktionen und Empfindungen treten beim
bzw. zwischen Patient und Arzt auf, wenn nachfolgend das Wohlbefinden gesteigert
wird? Gibt es besondere Passigkeit / Stimmigkeit zwischen Patient und Arzt, in deren
Folge gesteigertes Wohlbefinden auftritt (gesunde Entwicklung). Das Ergebnis sollte
dann allerdings auch an der gesunden Entwicklung der Bevolkerung zu evaluieren
sein.

In der Konsequenz kann das bedeuten, dass der Hausarzt entweder viel mehr jenseits
der medikament6sen und instrumentellen Interventionen an der Anregung der Selbst-
heilungsfihigkeit und Eigenkompetenz arbeitet oder aber wir viel weniger Arzte brau-
chen und fiir die wirklich in der Breite wirksame Gesundheitsarbeit anders ausgebilde-
te Profis arbeiten, wie z.B. Gesundheitscoaches.
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