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AT eRNATIVE 0PeR CUAUBENSSACHE

Komplementirmedizin auf dem Priifstand

Naturheilkunde hat ein Antidot: EBM (Evidence based Medicine). Gemeint ist nicht einfach
die Schulmedizin, sondern der systematische wissenschaftliche Ansatz, selbige sich selbst er-
kldren und bestitigen zu lassen. Zu den erwiinschten Nebenwirkungen gehort, dass alles an-
dere per definitionem von vornherein ausgeschlossenen wird — aber so geschickt, dass gut hin-
geschaut werden muss, um das Syndrom zu diagnostizieren.

Anfang April 2008 veranstaltete die Bundes-
tagsfraktion der Griinen geleitet von Biggi
Bender (MdB) als gesundheitspolitische Spre-
cherin ein Fachgesprach mit dem Titel , Alter-
native oder Glaubenssache - Komplementar-
medizin auf dem Priifstand”. Eingeladen wa-
ren Vertreter/innen verschiedener Berufsgrup-
pen v.a. Arzt/innen, aber auch LACHESIS als
Berufsverband von Heilpraktikerinnen.
Anhand von Kurzreferaten (siehe Literaturli-
ste) wurde iiber die Art der Priifung medizi-
nischer Therapien diskutiert, wobei insbeson-
dere die Kriterien wissenschaftlicher Studien
hinterfragt wurden. Die zentrale Frage war, ob
schon das Studiendesign selbst bestimmte Be-
handlungsmethoden benachteiligt.

Die Frage ist, ob so die Ablehnung der
(Kassen)-Zulassung / Kosteniibernahme vor-
programmiert ist. Aber es geht nicht ,nur’ ums
Geld, sondern auch ums ,Prinzip”: um wissen-
schaftliche Anerkennung und auch um das So-
zialprestige der entsprechenden Berufe.

Ich werde versuchen, die Kriterien tiblicher
Studien und Kritikpunkte am Verfahren dar-
zustellen, wobei ich mich auf die Handouts der
Referent/innen stiitze. Fachtermini sind un-
terstrichen. Beispiele erscheinen kursiv. Einige
wurden in der Diskussion erwahnt, andere ha-
be ich ausgewdhlt. Sie stammen aus frauenge-
sundheitspolitischen Zusammenhéngen und
diirften in der Sache bekannt sein. Ich hoffe
auch, so neue Argumente in den aktuellen De-
batten zum Thema HPV-Impfung und Mam-
mografie-Screening zu liefern.

EBM (evidence based medicine)

Im Alltagsgebrauch bedeutetet evident , offen-
kundig / tiberzeugend”. In diesem Zusammen-
hang ist gemeint: wissenschaftlich beweisbar,
wohinter sich letztendlich Statistik verbirgt.
Fiir die Gewinnung dieser Zahlen gibt es Spiel-
regeln, die da heifien: kontrolliert, randomi-
siert, doppelblind.

Rezept: Man nehme eine nach bestimmten
Merkmalen definierte Gruppe (kontrolliert),
die nach dem Zufallsprinzip (randomisiert)
in zwei oder mehrere Untergruppen unterteilt
wird. Weder fiir Patient/in noch fiir Versuchs-
leiter/in bekannt und erkennbar (doppelblind)
ist, wer das zu testende Therapeutikon, ein Ver-
gleichsmittel oder ein Placebo bekommt. Die
Auswertung ist nach den Gruppen getrennt,
um die fraglichen Unterschiede nachzuvollzie-
hen. Je grofier die Gruppen sind, als desto aus-
sagekraftiger wird eine Studie angesehen.

Die 1-million-women-Studie zur Hormonersatzthe-
rapie hat aber gezeigt, dass Wissen eine Glaubens-
frage sein kann: Die Verschreibungszahlen gingen
v.a. in Deutschland nur sehr zégerlich zuriick, ob-
wohl nicht nur mangelnde Wirksamkeit, sondern
sogar erhohte Gefihrdung (insb. durch Brustkrebs)
nachgewiesen wurde. Auch Evidenz muss eben ge-
glaubt werden.

Dieses Studiendesign wurde entwickelt fiir
die Priifung von Medikamenten. So soll Si-
cherheit gewdhrleistet sein (seltene Nebenwir-
kungen zeigen sich nur in groien Gruppen)
und Wirkungen nachgewiesen werden. Pro-
blem ist aber, dass sich in jeder Gruppe Veran-
derungen zeigen und der sogenannte Placebo-
Effekt rausgerechnet werden muss. Zudem ist
nicht nur die Rekrutierung der Gruppengrofe
ein Problem, sondern auch die Vergleichbar-
keit innerhalb der Gruppe.

Wird z.B. ein Mittel gegen Bluthochdruck getestet,
werden Patient/innen gesucht, die nur diese eine
Erkrankung haben, um Storfaktoren auszuschlie-
fen. In der Praxis haben aber solche Menschen fast
immer noch andere gesundheitliche Probleme, wes-
halb solche Studien fiir den Alltag nicht reprisen-
tativ sind.

Auflerdem werden die Ergebnisse dadurch
verzerrt, dass Menschen mit klarer Praferenz
einer Behandlungsmethode sich in der Regel
auf solche Studien nicht einlassen, wenn sie
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nicht sicher sein konnen, das gewtiinschte Mittel wirklich zu
erhalten.

So erzihlte mir eine Brustkrebspatientin mit einem Rezidiv, ihr sei
von der niedergelassenen Gynikologin abgeraten worden, sich auf
eine Studie einzulassen wie vom Krankenhaus empfohlen. Weil die
Arztin von der Wirksamkeit iiberzeugt war, wollte die Patientin in
ihrer Hoffnung sicher sein, das Medikament tatsichlich zu erhalten,
zumal es bereits zugelassen auf dem Markt war.

Selbst wer grundsatzlich statistische Zahlen fiir jhart’ halt
(also eine bestimmte Studie nach allen Regeln durchgefiihrt
wurde) muss sich fragen, was eigentlich ermittelt wurde und
was daraus folgt. Die Wirkung (im Labor / Studienbedin-
gungen) ist nicht gleichzusetzen mit der Wirksamkeit (im All-
tag: multimorbide Patient/innen, andere vorher ausgeschlos-
sene / spater rausgerechnete ,Stor’-Faktoren).

Selbst dann ist die Frage, wie letztlich der Outcome ist: , Ent-
scheidend ist, was hinten rauskommt”. Aber auch wenn ein
Nutzen erwiesen ist, muss abschlieSend gefragt werden, ob
der Nutzen die Kosten rechtfertigt. Spétestens an diesem
Punkt werden ethische Fragen akut.

Die aktuelle Diskussion um die HPV-Impfung ' dreht sich letzt-
lich um die Durchfiihrung und Auswertung solcher Studien. Der
Impfstoff wurde getestet an jungen Frauen, die vorher selten bis
gar keinen sexuellen Kontakt hatten. Von der STIKO (Stindige
Impfkommission am Robert-Koch-Institut) empfohlen wird er fiir
Miidchen, die noch keinen Geschlechtsverkehr hatten. (Erwiesen ist,
dass HPV durch Penetration iibertragen wird, der Grad der An-
steckungsgefahr bei anderen sexuellen Aktivititen ist nicht unter-
sucht.) In der Praxis ist schon die Ehrlichkeit der Antwort fraglich,
denn beim Gesprich mit der Minderjihrigen sind Erziehungsbe-
rechtigte hiufig anwesend, weil in die Impfung eingewilligt werden
muss. Dem Vernehmen nach scheint es so zu sein, dass diese Frage
hier nicht gestellt wird und die entsprechende Altersgruppe einfach
durchgeimpft wird. Es wird nicht getestet, ob schon eine Infektion
vorliegt, was eh sinnvoller wire als die Frage nach GV. Zudem ist
die Studie nur wenige Jahre gelaufen. Es ist bestenfalls nachgewie-
sen, dass die Impfung wirkt, also weniger Infektionen auftreten als
in der Kontrollgruppe. Wie lange der Impfschutz anhilt oder was
Spiitschiden sein konnen ist also nicht bekannt.

Ob nun in einigen Jahrzehnten diese Frauen seltener Cervix-Ca be-
kommen, ist nur zu mutmafen (weil es umgekehrt Statistiken gibt,
die besagen, dass unter Frauen mit Cervix-Ca prozentual mehr
Frauen eine HPV-Infektion durchgemacht haben als bei — noch —
Gesunden). Die Kaskade HPV-Dysplasie-Carcinom-Sterblichkeit
ist auflerdem bekanntermaflen nicht zwangsliufig, sondern nur
iiber Wahrscheinlichkeiten berechenbar. Zusitzlich stellt sich die
Frage, wie mogliche Negativeffekte zu quantifizieren sind, z.B. dass
die Impfung zu Sorglosigkeit fiihren kinnte: dass Friiherkennung
(noch) weniger wahrgenommen wird (was die Sterblichkeit erhort,
weil spiter erkannte Carcinome schlechter heilbar sind) oder andere
durch Sex iibertragbare Evkrankungen ansteigen (z.B. weil weniger
Safer Sex praktiziert wird). Und es muss erinnerst werden, dass die
Impfung sich nur gegen vier HP-Stidmme richtet, aber bekannt ist,
dass auch weitere im Zusammenhang mit Cervix-Ca stehen. Der
Nutzen der Impfung (beworben als ,, Impfung gegen Krebs”) ist al-
so nicht nachgewiesen, nur durch Meta-Analyse (Studien werden

ALLTAG

gegeneinander aufgerechnet) zu mutmapen. Das ist nicht Wissen,
sondern eine Glaubensfrage — und ein juristisches Problem, denn
die Marketing-Kampagnen sind irrefiihrend.

Hier zeigt sich, dass hinter der Frage nach dem Nutzen die
Frage steht: Fiir wen? Fiir das Individuum? Fiir die Volks-
gesundheit’ (das unsdgliche Wort aus dem HP-Gesetz von
1938)? Fiir Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen? Am
Ende jeder Studie steht fiir die Krankenkassen eine Kosten-
Nutzen-Analyse.

Bei der Diskussion um das Mammografie-Screening ? ging es auch
um die Frage, wem das alles nutzt, ob ein solcher Aufwand gerecht-
fertigt ist. Was ist mit dem Risiko der Rontgenstrahlung, was mit
falsch positiven Befunden einerseits, was andererseits mit der Be-
fiirchtung, Frauen wiirden dann noch weniger monatliche Selbst-

untersuchungen durchfiihren? Und das alles vor dem Hintergrund,
dass nachgewiesenermafen ein Screening nur funktioniert (also die
hypothetischen reduzierten Todesfille), wenn sich sehr viele daran
beteiligen.

Bei der Auswertung von Studien gibt es eine Mafseinheit, die
aly [kwoali] = quality adjusted life years, al-
so Jahre mit hoher Lebensqualitiat. Angegeben wird in € / §,
was eine bestimmte Mafsnahme jahrlich kostet inklusive al-
ler Neben- und Folgekosten. Das ist spekulativ genug. Noch
komplizierter wird, wenn eingesparte Kosten gegengerechnet
werden, (Folge)-Kosten wegfallen (z.B. bei echter Praventi-
on). Aulerdem muss entschieden werden, was ein angemes-
sener Preis fiir ein Qaly wére. Aber mich gruselt es nicht erst
hier, sondern ich frage mich grundsétzlich, wie Lebensquali-
tat tiberhaupt objektiv definiert werden soll.

mir neu war:

Verantwortungs-Ethik

Spétestens hier wird deutlich, dass ethische Uberlegungen
anzustellen sind: Was ist Lebensqualitdt und was darf sie ko-
sten?

Aber schon bei den Studien selbst ist die Frage virulent. Al-
le Studien miissen genehmigt werden und dafiir auch eine
Ethikkommission passieren.
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Zunichst findet eine Unbedenklichkeitspriifung statt. Das
bedeutet neben Zellkulturen zunéachst Tierversuche. Das
wird einerseits aus Tierschutzgriinden kritisiert, anderer-
seits ist es nicht ausreichend, denn: It's nice, but it’s mi-
ce. (Ist ja schon, sind aber eben nur Mduse.) Danach wer-
den Studien mit gesunden Proband/innen durchgefiihrt,
was heifst, dass Menschen ihren Korper ,ausleihen’. Da
sich gezeigt hat, dass 1kg Mann nicht dasselbe ist wie
1kg Frau, werden die Studien inzwischen meist an Méan-
nern wie Frauen durchgefiihrt. Das wurde frither nicht
gemacht, weil einerseits das Zyklusgeschehen als Faktor
rausgehalten und zudem das Problem von Fruchtschaden
verhindert werden sollte. Hier wird auch wieder deut-
lich, wie absurd das Prinzip kontrollierter Gruppen ist —
die halbe Menschheit besteht nun mal aus Frauen. Nun
herrscht also Chancengleichheit der Geschlechter auf dem
,Pharma-Strich’ (das ist nicht von mir!). Hier geht es letzt-
lich um gesellschaftliche Probleme, denn die Freiwillig-
keit dieser Form von Erwerbsarbeit kann nicht nur nach
juristischen Kategorien bewertet werden.

Haben sich keine Gefahrdungen gezeigt, geht es im néch-
sten Schritt um den Wirknachweis, also nur darum, ob
der erwiinschte Effekt im Korper erzielt wird. Die Kon-
trollgruppe erhélt ein Placebo (2-armige Studie) oder ei-
ne andere Therapie (3-armig), die Gruppenzugehérigkeit
ist zuféllig (randomisiert) und nicht erkennbar (doppel-
blind).

Daraus entsteht grundsétzlich das ethische Problem, wie
frei ein kranker Mensch ist, sich fiir oder gegen eine Stu-
dienteilnahme zu entscheiden. Sei es, sich als hoffnungs-
loser Fall zu fithlen und alles iiber sich ergehen zu lassen,
was empfohlen wird. Sei es, eine Behandlung zu wollen.

Wenn z.B. ein Medikament schon zugelassen ist, aber nur
von privaten Krankenkassen erstattet wird, haben gesetz-
lich Versicherte ohne die nétigen Barmittel nur die Chan-
ce, sich auf eine Studie einzulassen und zu hoffen, in der
Gruppe zu sein, die das Mittel bekommt.

Siehe dazu auch das Beispiel der Brustkrebspatientin, die eine
Studie abgelehnt hat, weil sie sicher sein wollte, das Mittel zu
bekommen.

Im Laufe der Studie entsteht ein neuer ethischer Konflikt,
ob und wann eine Studie beendet bzw. abgebrochen wird.
Da es immer Zwischenauswertungen gibt, stellt sich die
Frage, wie lange verantwortet werden kann, eine effektive
Therapie vorzuenthalten (denen, die das Placebo bekom-
men) oder eine Gefdhrdung durch Nebenwirkungen zu
riskieren (bei denen, die nicht das Placebo bekommen).
Diese Konstellation hat zum Abbruch eines Arms der WHI-
Studie gefiihrt: Als unverkennbar war, dass Hormonersatzthe-
rapie nicht nur wenig niitzt, sondern sogar unverhiltnismifsig
gefihrdet, wurde die Studie abgebrochen.

So oder so ist es immer ein Dilemma zu entscheiden, wann
die Studiendaten als ausreichend angesehen werden. So-
lange Studien laufen, leiden und sterben Menschen war-
tenderweise. Andererseits entstehen Leiden und Sterben,
wenn zu frith eine Zulassung erteilt wird und Medika-
mente vom Markt genommen werden mdiissen.

Grundsitzliche Probleme insbesondere bei
naturheilkundlichen Methoden

Selbst wer von der Validitdt (Zuverldssigkeit) solcher Studien
iiberzeugt ist — daran glaubt — muss zugeben, dass diese Krite-
rien andere als schulmedizinische Verfahren systematisch dis-
kriminieren.

Denn wie gesagt: dieses Studiendesign wurde fiir Medikamente
entwickelt. Sogar dabei ist es nicht selten, dass zumindest fiir
die Studienleitung schnell klar wird, wer zu welcher Gruppe ge-
hort. Bei Entblindung miisste eigentlich abgebrochen werden.
So kann eine psychotherapeutische Methode nie doppelblind sein,
denn dielder Therapierende muss wissen, welches Setting herge-
stellt werden soll. ,Ich weify doch, ob ich Quatsch rede”, erboste
sich ein Psychotherapeut in der Diskussion ,und andere merken
es auch!”

Stehen Behandlungen im wortwortlichen Sinne auf dem Priif-
stand, ist zumindest eine Seite nicht mehr blind.

So wurde wegen fraglicher Kosteniibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen von diesen eine Studie iiber Akupunktur in Auftrag
gegeben. Ob genadelt wird oder Pillen gegeben werden, merkt jede/r
Proband/in. Ob eine ,echte’ oder eine ,Scheinakupunktur” stattfin-
det (als Placebo), weifs zumindest die Versuchsleitung. Teilweise
hat sich gezeigt, dass beide Formen der Nadelung wirksamer waren
als Medikamente — was ist nun davon zu halten? Auflerdem stellt
sich das Problem, ob bei den nach westlichen Diagnosen in Grup-
pen sortierten Patient/innen nach Schema genadelt wird (was die
Gruppen vergleichbarer macht, aber mit TCM nichts zu tun hat)
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oder nach TCM-Diagnose individuell (wovon nach
Uberzeugung vieler die Effektivitit der Behandlung
abhingt).

Hier tun sich Grundsatzdebatten auf, ob die Be-
seitigung von Symptomen gleichbedeutend ist mit
Heilung. Das betrifft nicht nur die Frage ,Rezept-
Akupunktur’ kontra TCM, sondern z.B. auch die
Homéopathie(Komplexmittel oder Konstitutions-
mittel).

In anderen als schulmedizinischen Verfahren
ist das Menschenbild oft ein individuelles, und
zwar bezogen auf Behandelnde und Behandel-
te. Das hat zur Folge, dass Behandlungen nicht
standardisiert und damit vergleichbar sind.
Auflerdem hangt der Erfolg sehr stark von der
individuellen Fahigkeit bzw. der Qualitédt des
Kontaktes ab. Was als Vorteil angesehen wird,
sprengt den Rahmen einer EBM-Studie und
wird somit als ,nicht nachweisbar” abgetan.
Uber Marker definierte vergleichbare Gruppen
sind kaum moglich, schon gar nicht grofie Zah-
len.

Auflerdem ist es viel schwieriger, die Compli-
ance (Mitarbeit) zu beurteilen. Ob ein Medika-
ment nach Vorgabe genommen wird und La-
borparameter zu messen ist einfacher, als sub-
jektive Beschreibungen von Befindlichkeit aus-
zuwerten.

Macht jemand die zu testenden Ubungen wirklich
und wenn dann auch korrekt? Wie wird die Um-
stellung der Lebensgewohnheiten umgesetzt? Ha-
ben bei einem psychotherapeutischen Verfahren
Therapeut/in und Klient/in dieselben Kriterien, was

Besserung wiire?

Was ist mit Erfahrung — um nicht zu sagen In-
tuition? Die Leitlinien-Medizin will genau das
eliminieren, andere sehen genau darin ihre
Starke.

So wurden in dem Fachgespréch nicht nur die
Ergebnisse solcher Studien hinterfragt, son-
dern auch die Methodik selbst. Der ,,Unpartei-
ische Vorsitzender des G-BA” (Jurist, siehe An-
merkungen) ging in die Verteidigung und ant-
worte darauf: ,,Die EBM hat die Arzteschaft fiir
sich selbst geschaffen.” Die allgemeine Erhei-
terung und ironischer Beifall fithrten bei ihm
zu Irritationen — andere sahen genau darin die
Kritik auf den Punkt gebracht: Dieses Studien-
design verteidigt und reproduziert allein die
Schulmedizin und schliefSt andere aus.
Allenfalls ,beweist’ es deren mangelnde Uber-
priifbarkeit (nach diesen Kriterien!), nicht aber
die Unwirksamkeit. Aber nicht beweisen kon-
nen, dass etwas wirkt, heifst nicht notwendig
umgekehrt, dass etwas nicht wirkt.

Auflerdem ist festzustellen, dass die Schulme-

dizin sich an die einfachsten Regeln der Fair-
ness nicht halt, wie ein anthroposophischer
Arzt an folgender Metapher erlduterte: Es ist
unsportlich, wenn eine Partei die Regeln allein
bestimmt und dann auch noch den Schieds-
richter stellt.

Zudem ist festzustellen, dass nicht nur einzel-
ne Behandlungsmethoden, sondern ganze Be-
rufsgruppen diskriminiert werden: nicht nur
Arzt/innen, die auch z.B. homoopathisch ar-
beiten, sondern Psychotherapeut/innen und
Heilpraktiker/innen insgesamt. Dabei fallt auf,
dass nicht-akademische Berufsgruppen es um
so schwerer haben. Die Schere von finanzi-
ellem Auskommen wie sozialem Status droht

damit immer weiter aufzugehen.

Die Physiotherapie ist seit Jahren um Akademi-
sierung bemiiht. Es gibt inzwischen nicht nur die
3-jihrige schulische Ausbildung (friiher 2-jihrig
plus ein Anerkennungsjahr), sondern auch ein FH-
(Aufbau)-Studium. Als auch-Physiotherapeutin
stelle ich bei der Lektiire der Fachzeitschriften fest,
dass sich abgestrampelt wird nach Anerkennung
indem Studien produziert werden, die EBM-Krite-
rien gerecht werden wollen. Zynischerweise klappt
das besonders gut fiir physikalische Therapie (z.B.
Elektrostimulation) oder geritegestiitzte schemati-
sierte Ubungsprogramme. Das wiirde den ganzen
Beruf verindern, reduzieren - oder auch in Teilen
wegrationalisieren. Ironischerweise macht eine an-
dere Fraktion den Existenzkampf an einer zweiten
Front auf, indem Berichte mit Klagen tiberzogen
werden, ohne Uberpriifung einen HP-Schein zu be-
kommen.

Es ist also von politischem Interesse, sich mit
dem Procedere solcher Studien zu beschéfti-
gen.
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Heilkunde Schulmedizin Komplementdrmedizin /
Selbstverstandnis Naturwissenschaft alternative Heilkunde
Motiv Pathogenese Salutogenese
Focus Symptome / Krankheit Gesundheit / Gesundung
Ursachenverstandnis multifaktoriell ganzheitlich
Menschenbild Maschine Individuum
therapeutische Beziehung neutral / austauschbar affektiv-intentional
quantitativ qualitativ
Statistik Dokumentation

Studiendesign

randomisiert-doppelblind
RCT Randomises Controlled Trial

Einzelfall-Kohorten
TCR Therapeutic Casuality Report

EBM
Evidence

... based medicine
Paradigma

Auch Heilpraktiker/innen haben ein Interesse an Qualitats-
sicherung, am Ansehen des Berufsstandes. Ich bin mir im
Klaren, dass manche von uns sich aus Prinzip nicht in sol-
che Miihlen begeben wollen. Aber viele von uns rechnen mit
privaten Krankenkassen ab und die zahlen nur, was sie fiir
sinnvoll d.h. erwiesen halten.

Wie also Studien gestalten, die anderen als schulmedizi-
nischen Ansitzen eine Chance geben?

CBM (cognition based medicine)

Das mit den Abkiirzungen konnen die Kritiker/innen genau-
so gut. Letztlich wollen sich beide durch Evidenz (Deutlich-
keit, Klarheit) wie Kognition (Erkennen, Wahrnehmen) aus-
zeichnen.

Diese andere Form wissenschaftlicher Studien arbeitet {iber
Einzelfélle und Fallserien. Ziel ist eine hohere Praxisrele-
vanz, weil nicht einfach nur auf wenige Merkmale reduzierte
Gruppen gebildet werden. AuSerdem soll so die individuelle
Erfahrung der Praktiker/innen besser aufgearbeitet werden.
Die Individualitdat von Patient/innen wiirde gewiirdigt und
viele der oben beschriebenen ethischen Probleme entfielen.
Als problematisch wird der Aufwand angesehen, weil viele
in wissenschaftlicher Dokumentation fortgebildet werden
miussen. Das kostet an sich viel Zeit, aufserdem miissen tiber
einen langen Zeitraum Patient/innen ,nachverfolgt” werden.
In letzterem Punkt liegt eine Schwache (macht viel Arbeit,
langes Warten auf Ergebnisse), aber auch eine Stirke, weil es
alltagsnah ist — so ist eben das Leben: Es dauert und manches
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CBM
Cognition

wird erst nach langer Zeit in der Riickschau erkennbar.

Das Problem weniger zumal nur bedingt vergleichbarer Ein-
zelfélle ist meines Erachtens kein echter Kritikpunkt, wie
oben am Beispiel der 1-million-women-Studie schon gezeigt.
Bei aller Statistik mogen auch Schulmediziner/innen einer
Studie nicht immer glauben und unterlassen, was seit Jahren
ihre Uberzeugung ist. Zu dem provokanten Titel des Fachge-
spraches ist also zu ergdnzen, dass — wenn — nicht nur Kom-
plementirmedizin eine Glaubenssache ist, sondern auch die
Schulmedizin selbst: Evidenz ist Eminenz.

Exkurs: Heilkunde und Menschenbild

Unter welchem Label diese Ansdtze zusammengefasst wer-
den, verrat auch, wie der Bezug zur Schulmedizin verstanden
wird. Komplementdrmedizin: , komplementar” heifst eigent-
lich ,ergdnzend” im Gegensatz zu ,kontrar” als , entgegen-
gesetzt” im Sinne von ,,sich ausschlieflend”. Alternativmedi-
zin ginge vom wortwortlichen eher in diese Richtung, etwas
anderes ,statt dessen” anbieten zu wollen. Ein Zauberwort
bei der Veranstaltung war ,Integrative Medizin”. Gemeint
war, nicht nur in friedlicher Koexistenz zu leben, sondern Zu-
sammenarbeit zu kultivieren, gegenseitig Erfolge anzuerken-
nen und Synergieeffekte zu nutzen.

So gibt es eine onkologische Studie iiber Misteltherapie, bei der es
nicht um entweder-oder ging. Nachgewiesen wurde, dass eine Che-
mo unter Mistelung nicht nur wesentlich besser vertragen wird,
sondern fiir denselben Effekt auch weniger Zellgifte notwendig
sind.
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Geld & Konkurrenz

Egal welches Studiendesign, beide haben einen Nachteil: Sie
kosten Geld, viel Geld. Nun gilt bekanntlich ,Money makes
the world go round” und rund lauft es dabei vor allem fiir
die Pharmaindustrie: Da ist Geld und vor allem Interesse, es
auszugeben — letztendlich um grofie Gewinne zu machen?
Nur wer Studien vorlegt, bekommt eine Zulassung, kann die
Investitionen einspielen und Geld verdienen. Womit klar ist,
dass fiir die ethischen Fragen eins fehlt bzw. stort: Lobbyis-
mus und Marketing-Interessen.

Dass ein Berufsverband wie LACHESIS kein Geld hat, Studi-
en zu finanzieren ist — das Wort sei erlaubt — evident. Manch-
mal haben Krankenkassen ein Interesse, weil Methoden nach-
gefragt werden und sie diese aus markttechnischen Uberle-
gungen gern als Leistung anbieten wiirden, aber nur diirfen,
wenn es eine Zulassung gibt (Akupunktur-Studie). Aber wer
hat Interesse und v.a. Geld, die Wirksamkeit z.B. von Shiatsu
nachzuweisen?

Nicht mal fiir den Bereich der Medikamente hat die zustan-
dige Bundesbehorde einen eigenen Etat fiir Forschung. Hier
werden nur die vorgelegten Studien der Industrie begutach-
tet und eine Entscheidung gefillt, ob sie als valide und ange-
messen erscheinen, d.h. eine Zulassung zu erteilen ist.

Teilweise ist auch fraglich, inwieweit ein Interesse besteht,
Leistungen kassenarztlich erbringen zu kénnen — und dann
auch zu miissen. Nach Kassenzulassung darf dieser Posten
nicht mehr gelGELt werden (ein Unwort aus der Abkiirzung
IGEL = Individuelle Gesundheitsleistung, d.h. selbst zu be-
zahlen), was meist lukrativer ist.

Hier treten Arzt/innen und Heilpraktiker/innen direkt in
Konkurrenz. ,Kostet kein Geld” ist nur ein Argument, wenn
es etwas als Kassenleistung gibt, was bei der HP zu bezahlen
ist. Dagegen streiten sich beide um den Kuchen ,Gesund-
heit” im Budget der privaten Haushalte, wenn bei beiden
Bargeld gefragt ist. Und da sind, weil meist im Erstkontakt,
die Arzt/innen nicht selten die schnelleren und haben zudem
den Bonus, der sozial angesehenere Beruf zu sein. Wobei im-
mer mehr Menschen angesichts des Geschaftssinnes so man-
cher Weifskittel das Wort ,serids’ nur noch in ironischen Tiit-
telchen schreiben.

An dieser Stelle noch eine Anekdote bzw. eine Studie, von
der erzahlt wurde: Untersucht werden sollte, welchen Ein-
fluss der Preis eines Préparates auf die Wirkung hat. Die Pro-
band/innen bekamen als einzige Information die angeblichen
Kosten des Mittels. Ergebnis: Das vorgeblich teure Praparat
zeigte eine bessere Wirkung als das billige. Clou bei der Sa-
che: Es handelte sich in beiden Fillen um ein Placebo.

Moral von der Geschicht’ 1:

Die Studie beweist nichts Neues, schon der Volksmund weif3
nicht nur ,Viel hilft viel”, sondern auch: ,Billig taugt nix.”
Moral von der Geschicht’ 2:

Dass HPs meist ein eher moderates Honorar haben, ist ein ra-
tionales Argument, aber kein emotionales.

Moral von der Geschicht’ 3

moge jede fiir sich selbst ergriinden.

ALLTAG

Gesundheitspolitik

Letztlich dreht sich bei der Debatte alles darum, ob (Kassen)-
Zulassung / Kosteniibernahme gewéhrt wird. Ich formuliere
nun bewusst umgekehrt und parteiisch: ob die Ablehnung
vorprogrammiert ist. Dabei geht es nicht ,nur’ ums Geld, son-
dern auch ums ,Prinzip”: sei es nun wissenschaftliche Aner-
kennung genannt oder als Sozialprestige der entsprechenden
Berufe beschrieben.

Wenn gezeigt werden kann, dass EBM-Studien fiir diesen Be-
reich nicht nur ungeeignet sind, sondern sogar diskriminie-
rend, dann hat das Folgen fiir den Stil der Debatte und fiir
die Strategie.

Zum einen ware es sinnlos sich damit anzubiedern, wenn
Klar ist, dass ein solches Studiendesign hier unsinnig ist, weil
entweder nichts zu beweisen wire oder die Studie nicht als
EBM anerkannt wiirden. Zum anderen ware es unklug, die
andere Strategie der Verweigerung zu fahren, wenn damit ar-
gumentiert werden kann, dass ein solches Studiendesign fiir
andere als schulmedizinische Zusammenhange absurd ist.
Das Ziel kann nur sein, gemeinsam nach fairen Mafistaben
zu suchen.

Ist das eine Chance fiir eine andere Art der Heilkunde? Fiir
Anerkennung - was immer das bedeuten soll? Was heif3t fiir
eine HP Qualitat?

Was bedeutet das LACHESIS-Wertpapier in diesem Zusam-
menhang? Hier gilt es Begriffe wie Kompetenz und Wissen,
Verantwortung und Vielfalt, Transparenz und Freigebig-
keit mit Leben zu fiillen: uns orientieren ,im Umgang mit
uns selbst und miteinander, mit unserer Arbeit und mit der
Welt”. G

Anmerkungen
! siehe LACHESIS Nr. 36 S. 89-91, www.ffgz.de
2 siehe LACHESIS Nr. 35 , Krebs”, www.ffgz.de
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