
Das Centre for Evidence-based Med-
icine in Oxford kennt eine ganze
Hierarchie der Evidenzstufen, an-

gefangen von der klinischen Erfahrung
„angesehener Autoritäten“ bis hin zu
aufwendigen randomisierten Studien.
Die werden noch getoppt von Metaana-
lysen, dem Gipfel der Evidenz.Wenn in
Deutschland von evidenzbasierter Me-
dizin die Rede ist, dann zumeist nur von
den beiden obersten Stufen der Hierar-
chie, den randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) und den Reviews sol-
cher Studien. EbM dieser Art, nicht zu
verwechseln mit EBM, dem Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab
kassenärztlicher Leistungen, jene
Oberstufen-EbM also, scheint
das Gesundheitswesen erobert zu
haben. Gesundheitspolitiker je-
der Couleur tragen sie als Mon-
stranz vor sich her. Der Hambur-
ger Statistiker Prof. Dr. rer. pol.
Karl Wegscheider nennt den
Grund: Mit einer solchen Wirk-
samkeitsbewertung werde vor al-
lem in Deutschland vielfältig die
Hoffnung verbunden, „man kön-
ne damit in einem quasi-automa-
tisierten fairen Bewertungsver-
fahren die unwirksamen oder we-
niger wirksamen Therapien iden-
tifizieren“. Wenn das so wäre,
könnte man „durch Herausnah-
me dieser Therapien aus der Ko-
stenerstattung die therapeutische Ver-
sorgung verbessern und überdies das
Gesundheitswesen wirtschaftlicher ge-
stalten“.Das seien doch zwei hehre Zie-
le, gegen die nun wirklich niemand et-
was haben könne, fügt Wegscheider iro-
nisch hinzu.

Der Statistiker referierte bei einem
Symposium des Dialogforums „Plura-
lismus in der Medizin“, das am 23. und
24. November in Berlin stattfand. Die

Träger dieses Dialogforums versuchten
nun schon zum zweiten Mal (siehe Ka-
sten) einen Brückenschlag zwischen
Schulmedizin und Komplementärmedi-
zin. Mit einigem Erfolg, erwiesen sich
doch die Vertreter der Komplementär-
medizin als methodisch so ausgefuchst,
dass jeder wissenschaftlich interessierte
Schulmediziner seine helle Freude dar-
an gehabt hätte. Ein solcher bemerkte
denn auch am Rande der Tagung, er
wundere sich geradezu, „wie sich die
Alternativmediziner in die Methodik
verbeißen“.

So überraschend ist das jedoch nicht,
wird den Vertretern der Komple-
mentärmedizin doch seit jeher vorge-
worfen, ihre Therapien nicht wissen-
schaftlich korrekt nachweisen zu kön-
nen. Der Vorwurf war lange berechtigt,
wenn es auch gelegentlich ambitionier-
te Untersuchungen, so etwa zur Mistel-
therapie, gegeben hat. Die methodische
Abstinenz hatte ihre Gründe, Alter-
nativmediziner stützen sich wesentlich

auf ihre persönlichen Erfahrungen, im
Vordergrund steht der Erfolg beim ein-
zelnen Patienten, und der wird nicht zu-
letzt auch von den persönlichen Erwar-
tungen sowohl des Arztes als auch des
Patienten beeinflusst.

Chiffren der Methodiker:
EbM, RCT und CbM

Und nun der Schwenk ins Methodi-
sche? Ja – wenn unter Methodik nicht
allein randomisierte kontrollierte Stu-

dien verstanden werden. RCT
wurden während des Symposi-
ums vielmehr kritisch beleuchtet,
wenn auch nicht abgelehnt. Da-
neben wurde die Erforschung
von Patientenpräferenzen pro-
klamiert und vor allem die Cogni-
tion-based Medicine (CbM) in
den Vordergrund gestellt. So ge-
riet dieses Symposium ungewollt
zu einer Lehrveranstaltung über
wissenschaftliche Methoden, die
Wirksamkeit von Therapien nach-
zuweisen. Um es gleich zu sagen:
Die allein selig machende Metho-
de gibt es nicht, EbM und CbM
haben jeweils ihre Vorzüge und
ihre Pferdefüße.

CbM berücksichtigt singulä-
res Kausalerkennen, das „Evi-
denzerlebnis“, wie es Wegschei-

der ausdrückte. Es handelt sich um ei-
nen beschreibenden Forschungsan-
satz, in den vielfältige Einflussfakto-
ren eingehen können, wie etwa Pati-
entenpräferenzen. Diese seien oft der-
art ausgeprägt, dass sie in randomi-
sierte Studien keinen Eingang finden
könnten, bemerkte der Diplom-Stati-
stiker Rainer Lüdtke von der Car-
stens-Stiftung für Naturmedizin in Es-
sen. Dem pflichtete Dr. med. Helmut
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Bewertung von Therapien

„Korridor der Vernunft“
Gibt es die faire Methode, Wirksamkeit wissen-
schaftlich korrekt nachzuweisen und zugleich
den Pluralismus in der Medizin zu erhalten? 

Das Verhältnis von Schulmedizin und alternativen Konzep-
ten war DÄ-Titelthema in Heft 19/2004. Der Beitrag löste
eine lebhafte Diskussion aus.



Kiene (Institut für angewandte Er-
kenntnistheorie und medizinische Me-
thodologie, Freiburg/Bad Krozingen)
bei. Er sprach sich für eine Synthese
verschiedener Evidenzen aus. Weg-
scheider forderte Pluralismus in der
Therapieevaluation. Es gebe nämlich
kein Studiendesign, das faire Verglei-
che gleichsam garantiere. Pluralismus
indes entstehe im Diskurs. Folglich
verwandte sich Prof. Dr. med. Bruno
Müller-Oerlinghausen für eine intelli-
gente diskursive Statistik, um den Un-
terschieden zwischen wissenschaftli-
chen Ergebnissen und der Behand-
lungsrealität auf die Spur zu kommen.
Müller-Oerlinghausen, als Vorsitzen-
der der Arzneimittelkommission der
deutschen Ärzteschaft gewiss ein
Schulmediziner, räumte ein, dass
Wissenschaft in der Medizin nicht al-
lein Naturwissenschaft bedeute. Der
Mensch habe auch eine spirituelle Di-
mension.

Wie praxisfern ist EbM?

Der EbM warfen die Kritiker vor, The-
rapien seltener Krankheiten zu ver-
nachlässigen, weil sie sich nicht rechne-
ten. Randomisierte Studien seien teuer.
Deshalb seien die Beobachtungszeiten
auch so kurz und die Patientengruppen
zu klein und zudem hoch selektiert. Die
reale medizinische Versorgung und
schon gar nicht die Primärversorgung
würden somit kaum widergespiegelt.
Kurz: Evidenzbasierte Medizin mittels
randomisierter Studien sei praxisfern.
Kiene betonte, dass die wissenschaftli-

che Realität EbM und RCT bevorzuge.
Untersuchungen komplementärer The-
rapien schadeten hingegen dem wissen-
schaftlich guten Ruf. Diese Einschät-
zung wurde von den Zuhörern des Sym-
posiums vielfach geteilt.

Wichtig für Erstentscheidung
in Standardsituationen

Die beschriebenen Einschränkungen
der EbM seien längst bekannt, wandte
der Sozialmediziner Prof. Dr. med. Dr.
phil. Heiner Raspe, Lübeck, ein. Die A-
Medizin (Raspe unterschied zwischen
A- und B-Medizin, wo andere von
Schul- und Komplementärmedizin
sprachen) habe selbst dazu geforscht.
Doch EbM schaffe Handlungswissen,
brauchbare Regeln für die Erstent-
scheidung in Standardsituationen. Sie
vernachlässige allerdings qualitative
Fragen. CbM liefere keine Wirksam-
keitsnachweise, sondern zeige Wirk-
samkeitspotenziale auf, und sie könne
„starke Theorien durch empirische Da-
ten absichern“.

CbM erscheint also geeignet,EbM zu
ergänzen. Dieser Meinung war auch Dr.
med. Gunver S. Kienle (aus demselben
Institut wie Kiene). Das heiße aller-
dings, „dass dann die ganze Latte von
komplexen Kriterien therapeutischer
Kausalität beleuchtet werden muss“.
Sie ließ offen, ob ein solcher forscheri-
scher Aufwand unter Kosten-Nutzen-
Aspekten praktikabel ist und wer ihn fi-
nanzieren soll.

In EbM gingen doch schon längst
auch Kriterien der CbM ein, kritisierte

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ol-
lenschläger (Ärztliches Zentrum für
Qualität in der Medizin) die Kritiker.
Tatsächlich definiert das Cochrane-
Zentrum, dieser Hort evidenzbasierter
Medizin, EbM als „Integration indivi-
dueller klinischer Expertise mit der
bestmöglichen externen Evidenz aus
systematischer Forschung“. Teilneh-
mer des Symposiums befürchteten in-
des, bei EbM habe der einzelne Arzt
keine Chance, seine eigenen Erfahrun-
gen einzubringen. Dr. med. Harald
Matthes, der anthroposophische Medi-
zin praktiziert, warf den Leitlinien-
Kommissionen vor, sich kaum über
komplementäre Methoden zu infor-
mieren.

Leitlinien – nicht Kochbuch,
sondern Partitur

Der Wert von Leitlinien wurde bei der
Berliner Veranstaltung ohnehin vom
Auditorium zurückhaltend beurteilt,
während Referenten zu vermitteln ver-
suchten. So etwa der bekennende
Schulmediziner Dr. med. Michael De-
Ridder mit dem witzigen Vergleich,
Leitlinien seien „weniger Kochbuch als
musikalische Partitur“, sie erzögen zu
diszipliniertem Denken. Müller-Oer-
linghausen sieht sie als „Korridor der
Vernunft“.

Wie aber werden Schul- und Kom-
plementärmedizin in der Bevölkerung
gesehen? Prof. Dr. med. Stefan Willich,
Epidemiologe an der Charité, wartete
mit überraschenden Zahlen auf: 83 Pro-
zent der Patienten nehmen komple-
mentäre Therapien in Anspruch „um
Hoffnung zu haben“, gleichfalls 83 Pro-
zent, um zur Therapie selbst aktiv bei-
tragen zu können. Doch nur zehn Pro-
zent lassen sich komplementär behan-
deln, weil sie schulmedizinisch ent-
täuscht wurden.

Und der behandelnde Arzt? Am
Mittagstisch, off the records, klagte ei-
ne Ärztin darüber, verglichen mit der
Schulmedizin führe die Behandlung
mit komplementärer Medizin zu er-
höhtem Rechtfertigungsdruck gegen-
über den Kostenträgern. Darauf la-
konisch ein Krankenkassenvertreter:
„Das eine ist eben etabliert, das andere
nicht.“ Norbert Jachertz
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Menschenbilder
Zur Auftaktveranstaltung des Dialogforums
„Pluralismus in der Medizin“ waren im Sep-
tember 2004 Vertreter der „Schulmedizin“
und der „Komplementärmedizin“ im Haus
der Ärzteschaft in Düsseldorf zusammenge-
kommen, um sich über das Thema „Men-
schenbild und Medizin“ auszutauschen. Der
Präsident der Bundesärztekammer, Prof. Dr.
med. Jörg-Dietrich Hoppe, wies auf die Not-
wendigkeit des Dialogs zwischen Vertretern
der Medizin und der alternativen Heilverfah-
ren hin.Welches Menschenbild ihre Therapie-

richtungen leitet, konnten Vertreter von An-
throposophischer Medizin, Homöopathie,
Naturheilkunde, Traditioneller Chinesischer
Medizin und Ayurveda darlegen. Gemeinsam
sei allen Therapierichtungen, so der Medizin-
philosoph Prof. Dr. Wolfgang Wieland, die
Verpflichtung gegenüber dem leidenden Pati-
enten. Auch die Medizin finde ihre Orientie-
rung am Hilfe erwartenden homo patiens und
sei damit eine anwendungsorientierte, mithin
praxisorientierte Tätigkeit. Das Wesen der
Medizin sei nicht von ihren naturwissen-
schaftlichen Hilfsmitteln her zu bestimmen,
sondern von ihren Zielen. TG


