Evidenzbasierte Medizin aus psychiatrischer
Sicht — wie wirklich ist die Wirklichkeit?

0. Bach

~Clinical observations like all other
observations are interpretations
in the light of theories”

Popper

Eine evidenzbasierte Medizin, die
sich in ihrem diagnostischen und vor
allem therapeutischen Handeln nach
naturwissenschaftlich fundierten und
durch Studien gesicherten Regeln
ausrichtet, ist sicher ein von der
Schulmedizin gewunschter und mit-
hin favorisierter Ansatz. Jedoch sind
bei Uberlegungen zu diesem Thema
Ambivalenzen im Spiele, die sich auf
der Ebene der Begrifflichkeit, auf der
Ebene der je eigenen Erfahrungen
des einzelnen Arztes im Umgang mit
dem individuellen Patienten und —in
diesem Artikel in den Vordergrund
gerlickt — auf der Ebene methodologi-
scher Erwagungen zum Gegenstand
der Psychiatrie ergeben.

Begrifflich bedeutet Evidenz ,ein-
leuchtende Erkenntnis”; in der Psy-
chiatrie gar wird der Begriff im Sinne
absoluter Gewissheit Uber Ereignisse
verwendet. Evidenzerleben, hat Offen-
barungscharakter im Sinne der nicht
hinterfragbaren Gewissheit, dass die
Dinge so seien wie sie seien.

Es steckt in dem Begriff ein hohes
MalB an Subjektivitat, die dem An-
spruch in der wissenschaftlichen
Alltagsverwendung eigenartig entge-
gensteht. Die diesbezlglich philoso-
phischen und semantischen Proble-
me haben Rogler und Schélmerick
(2000) detailliert erwogen.

Der Widerspruch auf der zweiten
genannten Ebene der personlichen
Expertise des Arztes resultiert unter
anderem aus einer patientenzentrier-
ten Sicht, die ihre Erkenntnisse ge-
gebenenfalls aus langjahrigen Kon-
takten zum Patienten, aus Einbezie-
hung von Familiensichten, aus Vorlie-
ben des Patienten und seiner je ein-
maligen Verarbeitung von Krankheit
und Leid sowie aus der Erfahrungs-
welt, dieses auch einmaligen Arztle-
bens zieht. Die als dritter Problem-
bereich benannte spezielle psychiat-
rische Sicht auf Diagnostik und The-
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rapie soll weiter unten aufgefihrt
werden.

Zunachst einige Bemerkungen zu der
allgefalligen Neigung, evidenzbasier-
te Medizin als Heilsweg zu optimalen
Betreuung gleichsam als Schild der
modernen Schulmedizin vor sich her-
zutragen. Der Autor von Wickert
fihrte im Deutschen Arzteblatt (2005)
aus, dass komplexe Studien ein hoch-
artifizielles Milieu darstellen, die kei-
neswegs die Wirklichkeit bei der
Mehrheit der Patienten widerspie-
geln. Auch die mathematisch Uber-
zeugendste Studie — die immer nur
Aussagen Uber die untersuchte Popu-
lation zuldsst — sei nur ein Mosaik-
stein, der einzuflgen sei in die Ge-
samtbetrachtung eines individuellen
Patientenschicksals. Evidenz richtig
verstanden, bedeutet demnach nichts
anderes als die Bericksichtigung
wissenschaftlicher Erkenntnisse. Evi-
denzbasierte Medizin gleichsam als
Traum von der naturwissenschaft-
lichen Exaktheit in der Betrachtung
von menschlichen Leiden ist von
daher zu problematisieren. Dies ge-
schieht auch durch die Bundesarzte-
kammer, die in ihrem ,Ulmer Papier”
(2008) das Thema aufgreift und auf
das Dilemma des arztlichen Berufs
zwischen Medizin und Heilkunde -
Mediziner und Arzt als Antipoden
von Rollenverstandnissen — hinweist.
So wird formuliert: ,Medizin ist um-
fassender als , Wenn-Dann-Entschei-
dungen” naturwissenschaftlicher Pro-
zesse. Sie ist im Wesentlichen eine
praktische Wissenschaft, eine Erfah-
rungswissenschaft, eine Humanwis-
senschaft, die sich auch der Erkennt-
nisse der anderen Wissenschaften
bedient. Dazu gehdéren selbstverstand-
lich die Naturwissenschaften, aber
auch die Psychologie, die Sozialwis-
senschaften, die Kommunikations-
wissenschaften, die Geisteswissenschaf-
ten und in bestimmten Umfange auch
die Theologie.” Mithin ist das Trans-
zendentale aus der Sicht unserer be-
rufspolitisch wichtigsten Kérperschaft
auch ein Teil der Heilkunde. Man setze
dies neben den Begriff der EbM.
Dabei sind selbst die transzendenta-
len Wirkungen religiéser Einflisse

auf Krankheiten zum Ziel wissen-
schaftlicher Studien geworden. Dass
Beten helfen kann, wurde an der
Duke Universitat in Durham, USA,
von einem fihrenden Kardiologen
mit positivem Ergebnis gepruft (Psy-
cho 1998). Religidses Leben helfe,
Krankheiten vorzubeugen, wurde in
einer Studie von Prof. Matthews von
der Georgetown-University (USA)
nach Auswertung von 325 Studien,
in die 91.909 Personen einbezogen
waren, gesichert. Letztere Studie ist
sicher durch Lebensstilelemente plau-
sibel.

Ganzheitliche Betrachtungsweisen
sind insbesondere fur den Psychiater
nicht neu. Ein Philosoph des vorigen
Jahrhunderts Nicolai Hartmann hat
von Schichtungen der Seinsbereiche
des Menschen gesprochen, wobei er
eine kategorische Gliederung der
Welt des Seienden in das Organische,
das Seelische und das Geistige
anfihrt. Die aus seiner Sicht , niedri-
geren” Betrachtungsweisen des Anor-
ganischen und Organischen seien
wissenschaftlich besser bearbeitbar
und das Begriffssystem eindeutiger
fassbar. Der damit verbundene
engere Ausschnitt aus der kategoria-
len Manigfaltigkeit gewinne aber nur
Sinn, wenn man die Gesamtheit des
Phanomenenbestandes im Auge
habe. Der Mensch werde immer
durch alle Seinsbenen beschrieben.
Psychiatrische Diagnostik im Speziel-
len kommt nicht zu optimalen Aus-
sagen, wenn sie nicht neben den
syndromalen (den Krankheitsphdno-
menen) auch die psychodynami-
schen, die sozialpsychologischen und
— sofern fassbar — naturlich auch die
organischen Faktoren im Auge hat.
Therapeutische Ansatze, die dieses
Konzept aufgenommen haben, mus-
sen sich komplextherapeutisch defi-
nieren — psychotherapeutisch, sozial-
therapeutisch und biologisch — und
geraten damit naturgemaB in ein
Dilemma der von naturwissenschaft-
licher Strenge bestimmten Studien,
die zu einer evidenzbasierten Medi-
zin fuhren sollen, weil sich die Fakto-
renbtndel in verwirrender Weise
Uberschneiden und die methodische
reine Trennung der Variablen, die
Einfluss nehmen kénnen, schwer ge-
lingt.
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Evidenzbasierte Medizin ist das
Ergebnis von Suchstrategien unter
Verwendung von statistisch bearbei-
teten Datenquellen, die zu einem
.Goldstandard” fuhren sollen. Nun
kann aber dieser Goldstandard nicht
nur sein, was Konsensus-Konferen-
zen universitarer Medizin ermitteln,
was durch Metastudien vom Corcha-
ne-Zentrum gesichert erscheint, was
Leitlinien beschreiben, was gegebe-
nenfalls Kassen bezahlen, sondern es
ist zugleich doch auch was der erfah-
rene Arzt in Jahrzehnten in seinem
Handeln erfasst hat, ja sogar — und
in der psychiatrischen Therapie ist
das Phanomen wohl zu bedenken -
was der Patient wiinscht. Es geht in
der Diskussion um EbM, also auch
um Ermessensspielraume des Arztes,
die umso bedeutungsvoller sind, als
der Boden auf dem medizinisches
Handeln passiert, ein durchaus
schwankender ist. 1996 kam eine
Expertenkommission der WHO zu
dem Ergebnis, dass nur 20 % aller
medizinischen Leistungen eine gute
empirische Evidenz aufwiesen. In
80 % war ein stufenloser Ubergang
von mehr oder weniger plausibler
Evidenz hin zu keiner Evidenz gege-
ben.

Die weiter oben zitierten Zugange
zum arztlichen Handeln und das
.Ulmer Papier” fiihren zu der Frage,
wie sich die Problematik in der psy-
chiatrischen Therapie und Diagnostik
darstellt. Einer der bedeutendsten
Theoretiker der Psychosomatik Thure
von Uexkill (1988) meinte, dass der
Arzt in unterschiedlichen Konzepten
der Realitat lebe, von der die eine die
physikalisch-chemische sei, aber: ,,...
die traditionelle Auffassung nach der
die Entwicklung von Theorien in der
Medizin Aufgabe der Grundlagen-
wissenschaften sei, die sich nur vor
einer ethisch neutralen wissenschaft-
lichen Wahrheit zu verantworten
haben, ist bereits das Produkt einer
Theorie, die den Menschen aus der
Realitat eliminiert hat; sie mutet dem
Arzt die unmogliche Aufgabe zu,
aufgrund ,un-menschlicher” Theo-
rien menschlich zu verantwortende
Entscheidungen zu treffen”. Die
Medizin des 20. Jahrhunderts sei
eine Naturwissenschaft des 19. Jahr-
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hunderts geblieben. Diagnosen seien
Interpretationsmodelle einer Wirk-
lichkeit, die Handlungsanweisungen
geben, um eine Therapie einzuleiten,
ohne die Gesamtproblematik des
individuellen Patienten darzustellen.
Der durchaus nutzliche Versuch, aus
einer Grundgesamtheit Faktoren zu
analysieren, die operationalisierbar
sind und bedeutungsvoll fur eine
diagnostische und therapeutische
Strategie sein koénnen, weil das so
gewonnene Konstrukt weitgehend
von dem Handelnden getragen wird,
tragt die Gefahr in sich, die Krank-
heit des Einzelnen gewissermaBen
selbsténdig als Ereignis an sich neben
den Patienten zu stellen. Ein bekann-
ter psychiatrischer Autor Simon hat
das Phanomen in einem Buch mit
dem beziehungsreichen Titel ,,Meine
Psychose, mein Fahrrad und ich”
(2006) problematisiert. Der nomo-
thetische Weg wissenschaftlichen
Agierens fuhrt Uber Operationalisie-
rungen, Trendanalysen, verfeinerten
Studiendesigns zu immer objektive-
ren, aber auch immer ausschnitthaf-
teren, (bezogen auf das Individuum)
Informationen. Am Ende weiB ich
viel Uber das ,Fahrrad”, aber wenig
Uber den Menschen, der es fahrt
oder wie der Chirurg J. Horn aus-
fUhrte: , Wir zéhlen die Graten und
schon meinen wir, die Lebendigkeit
des Fisches zu verstehen”. In diesem
Zusammenhang hat der Daseinsana-
lytiker Binswangers vor 50 Jahren
ausgefuhrt: , Lasst die Psychopatho-
logie den Menschen im Sinne des
menschlichen In-der-Welt-seins auBer
Acht, so hdngen ihre Konstrukte in
der Luft, da sie sich mit bloBen Wort-
etiketten begnlgen muss und nicht
sieht und weif3, was es eigentlich zu
klaren gilt” (1956); und der Kommu-
nikationstheoretiker und systhemisch
orientierte Psychotherapeut Watzla-
wick (1985) meinte — psychiatriebe-
zogen —, dass es nur eine wirkliche
Wirklichkeit gabe, habe sich als Idee
nur in der Psychiatrie erhalten. So
wie es beziglich des Elements Gold
relativ unbestreitbare physikalische
Zuschreibungen — gleichsam Wirk-
lichkeiten 1. Ordnung und aber auch
Wirklichkeiten 2. Ordnung (astheti-
sche, wertbezogene, kulturgeschicht-
liche und marktwirtschaftliche) gabe,

gabe es eben auch fur den kranken
Menschen Wirklichkeiten 2. Ord-
nung — sein Fuhlen, seine Weltsicht,
seine kontextuellen Bedingungen.
Was in der Psychiatrie diagnostiziert
werde, seien nicht Krankheiten, son-
dern es wlrden Menschen beurteilt,
die unseren Fragen ausgesetzt seien.
In der psychiatrischen Theoriediskus-
sion wird der Konflikt einer rein
naturwissenschaftlichen Sicht des
Krankseins als hirnbiologisches Ereig-
nis (in den USA spricht man schon
gar nicht mehr vom psychiatrist, son-
dern vom clinical neuroscientist) und
dem Wesen, das Menschen als Per-
son mit speziellen und individuellen
Erfahrungen, gelebten Beziehungen
und eben dem, was man Subjektivi-
tat nennt, bis heute diskutiert. So
schrieb Ullrich (2006), dass sich der
Mensch nur unter einem Doppel-
aspekt in der Medizin betrachten
lasse, namlich als Individuum und als
Compositum von Prozessen, die
gegebenenfalls naturwissenschaftlich
fassbar waren. Ersteres lasst sich aber
nicht reduktionistisch auf Letzteres
zurlckfuhren. Der Arzt-Psychiater
stehe nicht dem Gehirn und seinen
biochemischen Prozessen, sondern
einem Menschen gegenuber.

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt
auf der Seite des diagnostizierenden
(auch forschenden) Arztes. Der Vor-
stellung, dass die unterschiedlichen
Betrachtungsebenen nur auf der
Seite des Untersuchten (Beforschten)
lagen, ist ebenso illusionar. Auch fur
den Arzt bzw. den Forscher gibt es
eine subjektive Seite der Widerspie-
gelung der Welt. Sehr eindeutig hat
das v. Forster, ein Vertreter des Kon-
struktivismus, formuliert: , Objektivi-
tat ist die Wahnvorstellung eines
Subjektes, das es beobachten kénne,
ohne sich selbst” (Zit. bei Glasersfeld
1985). Dass heiBt, indem wir for-
schend und diagnostizierend Fragen
stellen, bekommen wir Antworten,
die auf unsere Fragen hin geordnet
sind. Diese anthropologische Spezifi-
tat, dass ich als Untersucher immer
mit definiert bin, bedeutet, dass wir
nicht von Patienten sprechen kén-
nen, ohne zugleich Aussagen Uber
uns und unsere Institution zu treffen.
Der Untersucher tragt eben wesent-
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lich zum Befund bei, nicht nur zu
dessen Bewertung. Dieser Aspekt
einer subjektwissenschaftlichen Gegen-
standsperspektive (Holzkamp 1985)
ist eine Beleuchtung der Problematik
Uber den nomothetischen, kontroll-
wissenschaftlichen Ansatz hinaus.
Karl Popper (2005) sagt dazu: ,Der
Positivist winscht nicht, dass es
auBer den Problemen der , positiven”
Erfahrungswissenschaften noch ,,sinn-
volle” Probleme geben soll, die phi-
losophischer Durchdringung beddr-
fen. Es geht ihm um eine ,naturalis-
tische Methodenlehre”, die als Lehre
vom Verhalten der Wissenschaftler
oder ihrer Methoden verstanden wer-
den kann — methodologische Regeln
seien Regeln des Spiels ,empirischer
Wissenschaft”.

Begdbe man sich gar noch auf das
Niveau der theoretischen Physik wird
das Phanomen der Veranderung des
Untersuchungsgegenstandes durch
die Untersuchung grundlegend. Ge-
maB der Heisenbergschen Unbe-
stimmtheitsrelation lernt man durch
Messung immer einen Gegenstand
kennen, der durch den Messvorgang
wesentlich verandert wurde. Was fur
die Elementarteilchenphysik von ent-
scheidender Bedeutung ist, ist sicher
bei Objekten vom Typ Mensch nur
begrenzt — wenngleich auch fassbar
— wirksam.

Geist, Seele, Person, Subjekt, Empa-
thie, Introspektion, Selbstwahrneh-
mung sind Begriffe, die gangigen
Reliabilitatsansprichen kaum genu-
gen, sich in Leitlinien oder evidenz-
basierten Therapiestandards nicht
unterbringen lassen; sie kénnen aber
entscheidend sein fur die Arzt-Pati-
entenbeziehung und in individuellen
Therapieentscheidungen des einzel-
nen Arztes. Leder (1990) sieht die
Gefahr, dass die moderne Medizin,
wenn sie unscharfe Begriffe wie
Subjektivitdt verbanne, gleich das
ganze Subjekt mit eliminiere.

Bezogen auf psychiatrische Verhalt-
nisse lasst sich auch auf dem Felde
der Psychopharmakotherapie — das
Gebiet der medikamentdsen Thera-
pie ist von der Natur der Sache her
ein Hauptbereich der evidenzbasier-
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ten Medizin oder des RCT-Ansatzes
(rtc = randomized controlled trials) —
jene vom Individuellen intendierte
Unscharfe exemplifizieren. Manche
Autoren sprechen von der Unschar-
ferelation der Psychopharmakothe-
rapie. Das Medikament Amitriptylin,
um ein Beispiel zu wahlen, hat gesi-
cherte Wirkungen im Hinblick auf
Stimmung, Antrieb, Angst und
Schmerz. Diese Effekte fuhren zu
wohlerwogenen Indikationsstellun-
gen, die sich aus Studienergebnissen
ableiten lassen. Was jedoch jenseits
des Studiendesigns an weiteren Ein-
flussfaktoren auf die individuelle Wir-
kung beim Patienten eine Rolle spielt
(Erfahrungen des Patienten mit anti-
depressiver Therapie, Wirkungserwar-
tungen des indikationsstellenden Arz-
tes, psychotherapeutische und sozio-
therapeutische Teile des komplexthe-
rapeutischen Gesamtkonzepts und
nicht zuletzt die individuelle Verstoff-
wechselung beim Patienten) kann
entscheidend fur die Wirkung sein,
unter anderem auch in dem Sinne,
dass die Effekte besser sind, als die
Studienlage erwarten lasst. Der klini-
sche Alltag ist manchmal wirksamer
als die Studien, wie kirzlich im Deut-
schen Arzteblatt (2006) bezogen auf
Informationen auf die 72. Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie berichtet wurde.

Selbst in der psychopharmakologi-
schen Forschung werden viele Stu-
dienergebnisse problematisiert, weil
durch Bias in der Veréffentlichungs-
praxis (positive Ergebnisse haben
eine gréBere Chance der Veroffentli-

chung in Journalen als negative),
weil durch Dosierungsbias bewahrte
Praparate negativer bewertet werden
als neue (Dose 2008) und weil durch
ergebnisbeeinflussende Fragestellun-
gen Verzerrungen der Wirklichkeit
zustande kommen. F  B. Simon
(1988) meint diesbeztglich, dass For-
scher leicht in die Gefahr geraten
kénnen, ,selbstversteckte Ostereier”
zu finden.

I

Die gesamte Problematik verstarkt
sich erheblich, wenn man evidenzba-
sierte Medizin und psychotherapeu-
tische Behandlungsstrategien zusam-
men bringen will. Tuschke (2005)
formulierte zugespitzt: ,Ist die Psy-
chotherapie bei der Kérpermedizin —
wissenschaftsparadigmatische gese-
hen — Uberhaupt gut aufgehoben
oder gelten nicht viel mehr ganz
andere MaBstabe und Paradigmen
far sie?” EbM sei zwar wichtig,
decke aber nur einen Bruchteil der
Varianz des Gesamtoutcomes der
Therapie ab. Manche Autoren wir-
den meinen kaum 15 %. Weitere
30 % fielen auf sogenannte unspezi-
fische Faktoren wie Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung, Patienten-
faktoren und ahnliches.

Heaton (2001) prononcierte noch
starker; da Faktoren wie Intuition,
Sitte, Liebe und Tradition flr Psycho-
therapie wichtig, aber durch EbM
nicht fassbar seien, spiele dieselbe
fur Psychotherapie kaum eine Rolle.
Das aus dem primar auf die pharma-
kologische Forschung bezogene Wis-
senschaftsverstandnis sei fur die Psy-
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chotherapie unfruchtbar. Psychothe-
rapie sei eben kein Pharmakon
(Revenstorf D., zit. bei Tuschke (2005).
Schnyder, der Prasident der Internati-
onal Federation of Psychotherapy,
meint gar, evidenzbasierte Psycho-
therapie sei per Definition vergan-
genheitsorientiert; wenn man sich
auf die Evidenz verlasse, gdbe es
keine Weiterentwicklung (2008).
Stellt man den wichtigsten Satz der
Freudschen Psychoanalyse neben das
Paradigma der naturwissenschaftli-
chen — evidenzbasierten — Medizin,
wird der angesprochene Grundkon-
flikt noch offenbarer. ,Die Ubertra-
gung (jenes Phanomen, dass Gefuhle
und Einstellungen aus friheren
gescheiterten Beziehungen auf den
Therapeuten Ubertragen werden und
so einer Be- und Verarbeitung zu-
ganglich werden - Einfigung vom
Verfasser) stellt sich in allen mensch-
lichen Beziehungen ebenso wie im
Verhaltnis des Kranken zum Arzt
spontan her, sie ist Uberall der eigent-
liche Trager der therapeutischen
Beeinflussung, und sie wirkt umso
starker, je weniger man ihr Vorhan-
densein ahnt” (Freud 1910). Es ist,
wenn man so will, das kuriose Pha-
nomen zu konstatieren, dass die
Nichterkennbarkeit eines Wirkungs-
prinzips zum Kriterium desselben
gemacht wird.

Derartige Grundlagen einer Theorie
der Behandlung fuhrten schon vor
der Zeit der EbM zu jener ,, Geschich-
te des freiwilligen Ausgegrenztseins
aus der akademischen Welt, die mit
der radikal anderen Denkweise der
Psychoanalyse zu tun hat, die ihre
Erfahrungen aus der Praxis eines pri-
vaten Behandlungssettings” zog
(Kachele 2003).

Wenngleich die Effektivitat der Psy-
chotherapie unterschiedlicher Schu-
len als gesichert angesehen werden
kann — die entscheidenden Wirkfak-
toren sind nach der Meinung vieler
Autoren sehr dhnlich — so ist es doch
den Protagonisten kaum gelungen,
diese Wirkfaktoren auf dem Hinter-
grund ihrer theoretischen Grundkon-
zepte — die nicht selten auf bedeu-
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tende Zentralfiguren zurickgeben —
zu differenzieren. Etwas ironisch
spricht der Autor Zurhorst (2003) gar
von ,Eminenzbasierter Psychothera-

pie”.

Unabhangig von den methodolo-
gisch betrachteten Spezialféllen eini-
ger psychotherapeutischer Schulen —
die aber auch die Begrenztheit des
Paradigmas der evidenzbasierten
Medizin aufzeigen, ist allgemeiner
festzustellen, dass die externe Evi-
denz problematisch ist. Der arztliche
Alltag ist komplexer, als es randomi-
sierte Studien erlauben; im Grunde
ist ,all unser Wissen nur Vermu-
tungswissen” (Popper 2005).

Erst Recht in der Psychiatrie mit den
auf das Krankheitsgeschehen einwir-
kenden vielfaltigen subjektiven Fak-
toren und den lebensweltlichen Ge-
gebenheiten, die die Situation mitbe-
stimmen. Evidenz ist damit nicht
durch die Ubernahme der naturwis-
senschaftlichen Methodik als medizi-
nische Rationalitdt allein gewahr-
leistet. Die naturwissenschaftliche
Aussage zielt auf kontextunabhan-
gige vom Subjekt abstrahierte Aussa-
gen hin, die sich einem Ideal wissen-
schaftlicher Aussagekraft zu ndhern
versuchen, dem der Einzelne aber
widerstehen kann. Wiederholbarkeit
von Ergebnissen und Identitat stim-
men eben nicht immer {berein.
»Good doctors use both individual cli-
nical expertise and the best available
external evidence, and neither alone
is enough.” meint Sackett (1998)
und trifft Aussagen, die sich in der
Literatur immer wieder finden. Inso-
weit sei EbM eine ,regulative Idee”
(Henningsen et al 1999), die aus der
eigenen  Erfahrung resultierende
interne Evidenz muss der externen
Evidenz zugefigt werden, um zu
treffsicherem Handeln zu kommen.

Die Erfolge eines solchen treffsiche-
ren Handelns werden aber auch
wesentlich von der Patientensicht
mit bestimmt. Koller et al. (2006)
sprechen von einem , Gesamtnutzen
far den Patienten”. Um diesen zu
erreichen, musste die Patientenpers-

pektive in die Bewertung der Out-
comvariablen unbedingt mit einbe-
zogen werden.

Entscheidungen, die in psychiatri-
schen und psychosomatischen The-
rapieansatzen allein auf externen
Studien basieren oder andererseits
nur die klinische Erfahrung im Auge
haben, sind letztlich insuffizient (Ber-
ner et al. 2000). Dies gilt aber auch
fur alle anderen medizinischen Fach-
bereiche. Wehren mussen sich die
Arzte insbesondere dann, wenn der
Begriff der evidenzbasierten Medizin
— wie manchmal politisch intendiert —
im Sinne der Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen hochstilisiert wird.
Es sei zum Schluss aber vermerkt,
dass der Schulmedizin sicher weniger
Gefahren aus Uberbetonung das
naturwissenschaftlichen  Ansatzes
drohen. Eher gehen Gefahren fir
den Patienten aus der Aufweichung
der Medizin hin zur sogenannten
,alternativen” oder ,weichen” , Erfah-
rungsmedizin” hervor, zumal dies-
selbe immer mehr Einzug in die von
der Solidargemeinschaft finanzierten
Behandlungsstrategien findet und
sich auch schon in unseren Weiter-
bildungsordnungen etabliert. Man
konnte die Vermutung &uBern, je
naturwissenschaftlicher, je technisier-
ter, je weniger individualisiert, was
Arzt und Patientenbeziehung angeht,
sich Medizin fur den Patienten dar-
stellt, umso mehr blihen pseudome-
dizinische Angebote auf. Der ,alter-
nativen” oder ,sanften” Medizin
wohnen suggestive Elemente und
Ideologien inne, denen sich die
Schulmedizin — aus Hochmut? — aus
der ambivalenten Sicht, dass sie mehr
Zu bieten haben musste als moder-
nen Medizinbetrieb, der sich viel-
leicht doch zu sehr in der Falle rein
naturwissenschaftlicher Betrachtung
verfangen hat, nicht kampferisch
genug stellt.
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