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Nachhaltige Medizin oder nachhaltige
Gesundheit?

Johannes G. Schmidt

Die ganze Welt ist krank, weil wir nur iiber Krankheiten
reden und darob die Gesundheit vergessen haben.
(Stiftung Paracelsus heute)

In ihrem Positionspapier «Nachhaltige Medizin» [1]
stellt die Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften die entscheidende Frage: Ob
anstelle einer nachhaltigen Medizin nicht eine
nachhaltige Gesundheit zu thematisieren sei? Nein,
die Medizin sei auf das «<Medizinische» begrenzt und
Gesundheit sei eine Frage der «Politik» und der «Ge-
sellschaft». Das im Ganzen sehr vielversprechende
Papier zdhlt die Faktoren auf, die einer nicht nach-
haltigen «Maximalmedizin» Vorschub leisten. Ohne
Gesundheit als Thema geht jedoch der Grund hinter
all diesen Faktoren unter: Ein medizinisches Den-
ken, das sich verirrt hat in der Tduschung, Gesund-
heit entstehe (nur) durch die Bekdmpfung und
Beseitigung von Krankheiten.

«Gesunde und von selber Gesundende werden in wach-

sendem Ausmass durch die Medizin krank gemacht.»
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Wo bleiben Gesundheit und Salutogenese?

Die Diskussion einer nachhaltigen Gesundheit
braucht keine Definition der (absoluten) Gesund-
heit, denn in Praxis und Alltag ist klar, was gemeint
ist. Ist die Gesundheit beeintrachtigt? Hat sie sich
verdndert? Lasst sie sich verbessern, nachhaltig? Die
(relative) Gesundheit ist immer Gegenstand der
Medizin gewesen, mit der evidenzbasierten Medizin
ist sie sogar wieder ausdriicklich ins wissenschaft-
liche Blickfeld geriickt - mit der systematischen
Frage nach Erfolgskriterien und Endpunkten, die
eine echte und klinisch relevante Aussage iiber den
gesundheitlichen Nutzen erlauben. Allerdings be-
fasst sich die Medizin weiterhin fast ausschliesslich
mit Krankheit und Pathogenese, da hat sie ihre Er-
folge erzielt. Gesundheit und Salutogenese gehen
vergessen. Man tibersieht, dass Krankheiten durch
die (spontane) Gesundung immer mehr oder weni-
ger kompensiert und in Schach gehalten werden.
Zudem sind pathologische Befunde hdufig falsch
positiv, Resultat von Zufallsfehlern und der natiir-
lichen Variation, da es in Wirklichkeit keine feste
Grenze zwischen gesund und krank gibt [2]. Auch
richtig krankhafte Befunde kommen in derart vielen
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Médecine durable ou
santé durable?

L'’Académie suisse des sciences médicales pose la
question centrale de savoir s’il ne faudrait pas parler
de «santé durable» plutét que de «<médecine dura-
ble». Dans les faits, la santé a toujours été l'objet de
la médecine, et la médecine fondée sur les preuves
I’a replacée explicitement au centre des recherches.
En médecine, on pense généralement a tort que la
santé n’est possible qu’en luttant contre la maladie,
et qu’en soignant cette derniére, on génére automa-
tiquement la santé.

On oublie qu’une guérison spontanée est aussi pos-
sible. La maladie se déroule dans une alternance na-
turelle entre pathogeneése et salutogenése, ce qui
explique qu’il nexiste en réalité aucun traitement
spécifique pour des diagnostics spécifiques de mala-
dies. Or la médecine est trop souvent dommageable
lorsqu’elle ne corrige pas cette erreur. Dans la plu-
part des cas en effet, I’hote décide lui-méme de
I’évolution de la maladie grace a sa capacité de
guérison, tandis que la conception usuelle de la mé-
decine ignore I’hote et pousse a lutter contre la ma-
ladie méme si cela implique un surdiagnostic et un
surtraitement indésirables. Il est donc essentiel
d’établir une théorie et une classification de I’hote
et de la guérison, pour compléter nos connaissances

sur la maladie.

Féllen ohne Einschrankung der Gesundheit vor, dass
Gesunde und von selber Gesundende in wachsen-
dem Ausmass durch die Medizin krank gemacht wer-
den - durch Uberdiagnose und Ubertherapie [3]. Po-
litik und Okonomie reagieren, indem sie die freie
Austibung solch «ungesunder» Medizin zunehmend
beschrinken und reglementieren wollen - meist
kontraproduktiv und erfolglos, weil es das medizini-
sche Denken ist, das korrigiert werden muss.
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Die moderne Medizin hat sich in Spezialfacher
aufgeteilt, die ihre jeweilige Aufgabe darin sehen,
ihre Pathologien und Krankheiten mit allen Mitteln
zu bekdmpfen - mit «Maximalmedizin», wie es das
SAMW-Papier nennt. Zwar war die Krankheitslehre
immer der alleinige Gegenstand des Medizinstu-
diums. Ein angstfreierer Umgang mit dem Sterben
bestimmte aber friither die Praxis ebenso, und das
«Patientengut» bestand zur Hauptsache aus richtig
kranken Patienten mit entsprechend hohen Vortest-
Wahrscheinlichkeiten. So waren falsch positive und
klinisch irrelevante Befunde noch kaum ein Pro-
blem. Dann wurden neue diagnostische Aktiviti-
ten zunehmend auch ambulant moglich (mit ent-
sprechend tiefen Vortest-Wahrscheinlichkeiten) und
nahmen rasant zu - unter Missachtung der Regeln
des Medical Decision Making [4], das die Gefahr von
Uberdiagnose erkennbar gemacht und bose und be-
drohlich wirkende pathologische Befunde relativiert
hitte. In der Euphorie iber immer bessere Technolo-
gien zur Krankheitsbekimpfung wurde verkannt,
dass die meisten «Erfolge» weiterhin das Ergebnis der
spontanen Gesundung waren - man liess sich von
der Selektion giinstiger Fille tauschen.

Diskrepanz zwischen «Krankheits-Verschone-
rung» und gesundheitlichem Nutzen

Uberdies unterliegt das konventionelle medizinische
Denken auch der Tauschung, die Beseitigung von
Krankheiten bringe automatisch mehr Gesundheit.
Mit den Glitazonen lassen sich z.B. deutlich bessere
HbA,-Werte erzielen (was sich gut verkaufen liess).
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Einzelfall) liegt, wissen wir nicht. Wenn wir uns tiber
dieses fehlende Wissen klar bleiben, kdnnen wir die
arztliche Aufmerksamkeit auf den Patienten richten
und darauf, wie er die Behandlung vertragt und wie
es ihm insgesamt geht. Ein «idealer» Blutdruckziel-
wert kommt dem medizinischen Denken entgegen,
doch viele Patienten werden damit vermutlich ge-
schadigt.

Der Surrogat-Trugschluss ist inzwischen gut doku-
mentiert, deshalb gelten typischerweise erst klinisch
bedeutsame Krankheits-Ereignisse oder die (spezifi-
sche) Mortalitdt als giiltige Endpunkte. Bei genauer
Betrachtung sind allerdings auch sie nur ein Surro-
gat fiir einen moglichen medizinischen Erfolg. Denn
die entscheidende Frage bleibt: Ist der Patient insge-
samt gesiinder geworden, haben sich auch Gesamt-
morbiditdt oder Gesamtmortalitdt verbessert? Die
Gesundheit wird noch nicht besser, wenn wir eine
spezifische Todesursache erfolgreich reduzieren, der
Patient aber gleich hdufig stirbt - einfach an etwas
anderem [8]. Eine erfolgreiche Krankheitspravention
macht nicht automatisch widerstandsfahiger und
langlebiger. Dort, wo die Medizin pathologische
Erscheinungen oder sogar die spezifische Mortalitét
reduzieren kann, wissen wir meist nicht, ob dies
effektiv die Gesundheit und das Leiden insgesamt
verbessert - an allen Krankheitsursachen. In dieses
Bild passt, dass auch der weitverbreitete Check-up
keine Senkung der Mortalitdt und Morbiditdt erzielt
[9]. Er fithrt lediglich zu einer Zunahme von «Ver-
legenheits»-Hospitalisationen aufgrund von Uber-
diagnose.

«Die entscheidende Frage bleibt: Ist der Patient insgesamt

gesiinder geworden?»

Viele Diabetes-Patienten sind durch diese «Verbesse-
rung» jedoch zu Schaden gekommen. Das zeigt sich,
wenn wir statt dem Zuckerwert als Mass der Krank-
heit Endpunkte verwenden, die das gesundheitliche
Ergehen des Patienten wiedergeben (z.B. die Morta-
litdat) [S]. Nachdem vor gut 20 Jahren ein neues Ex-
trasystolie-Medikament unerwartet zu einer Vervier-
fachung der Mortalitdt gefiihrt hatte (CAST-Studie
[6]), ist die grosse Diskrepanz zwischen «Krankheits-
Verschdnerung» und gesundheitlichem Nutzen ein
Stiick weit ins Bewusstsein der Medizin gelangt - als
Surrogat-Trugschluss. Nur ein kleines Stiick - denn
auch heute noch wird z. B. propagiert, dass eine Hy-
pertonie auf moglichst «ideale» Blutdruckwerte
hinuntergedriickt werden miisse, obwohl entspre-
chende Studien [7] bloss zeigen, dass der gestindere
Wirt noch idealer auf Blutdruckmedikamente re-
agiert (ein Healthy Responder Bias). Die Idee, es gidbe
einen gleichen idealen Wert fiir alle, ist eher unbio-
logisch, und wo der optimale Blutdruckzielwert (im

Verbesserungen der Gesundheit kdnnen eintre-
ten, selbst wenn Pathologien persistieren oder un-
behandelt bleiben. Orthopédische Verletzungen
konnen z. B. allein durch die natiirliche Heilung wie-
der zu einem funktionell einwandfreien Ergebnis
fithren, selbst wenn grossere strukturelle Schadi-
gungen persistieren (z.B. rupturierte Kreuzbdnder
[10]). Und eine Leukdmie (CLL) mit den chronischen
Symptomen Miidigkeit, Bauchschmerzen, Infekt-
anfilligkeit und Schlafstérungen kann sich durch
eine supportive Therapie (Kraftsuppe, Chinesische
Krdautermedizin) tiber 3-4 Jahre klinisch markant
verbessern, obwohl keine Remission der leukdmi-
schen Blutwerte stattfindet - die Leukdmie bleibt,
aber der Patient wird anhaltend gesund. Es gibt in
der Praxis unzdhlige Beispiele fiir gesunde Verldufe
bei persistierender Pathologie. Dies widerspiegelt
ja nur die Natural history fast aller Krankheits-
diagnosen, die regelmaéssig eine breite Streuung von
quasi gesunden bis zu fatalen Verldaufen kennt.

-
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Die Tuberkulose ist vielleicht das einschlagige
Beispiel, wie die Medizin gelegentlich zu einem Be-
wusstsein tiber die Rolle des Wirts gelangt ist. Man
hatte erkannt, dass nicht eine variierende Virulenz
oder Bosartigkeit des Krankheits-Erregers die Ver-
schiedenartigkeit klinischer Verldufe und den drasti-
schen Riickgang der Tuberkulose erkldren, sondern
Unterschiede beim Wirt, der nicht mehr Unterer-
ndhrung und feuchtkalten Wohnverhiltnissen aus-
gesetzt war. Die Medizin kam bisweilen sogar zum
Schluss, dass eine Tuberkulose bei gesunden, sym-
ptomfreien Menschen am besten in Ruhe gelassen
werden soll [11]. Genauso ldsst die vorhandene Evi-
denz die Auffassung zu, dass auch bei Brustkrebs und
Prostatakrebs nicht die Aggressivitdt und Bosartig-
keit der Krebszelle den klinischen Verlauf bestim-
men, sondern die Widerstandskrdfte und das Ge-
sundungsvermogen des Wirts [12]. Bosartige Patho-
logien bleiben in der grossen Mehrheit bis ans
Lebensende unentdeckt (ausser wir sind so unklug

reiche Behandlung von Krankheiten und Pathologien
(allein) ein fragwiirdiges Ziel darstellt.

Welche Verlaufsmoglichkeiten kennt die Natural
history der vorliegenden Krankheit und wo ldsst sich
unser Patient einordnen? Wie gut hat er bis jetzt
seine Gesundheit aufrechterhalten? Wo sind seine
Starken und wo seine Schwéchen? Entspricht die
Krankheitsdusserung vielleicht einem Gesundungs-
vorgang, der z. B. miide macht und (teil-)arbeitsunfa-
hig (um so die Regeneration und die erneute Ge-
sundheit zu ermdglichen)? Wie konnen wir eine er-
folgreiche Regeneration erkennen (auch wenn diese
miihsam ist und vielleicht eine ganze Weile depres-
siv macht)? Mit Fragen dieser Art und den entspre-
chenden Beobachtungen lassen sich eine Gesun-
dungslehre und eine Klassifikation des Wirts entwi-
ckeln. Hausdrzte miissen erkennen konnen, was im
Individualfall entscheidend oder nebensachlich ist,
und wann zuschauen und trésten besser ist als «me-
dizinisch» zu intervenieren. Hausdrzte miissen die

«Es gibt in der Praxis unzahlige Beispiele fiir gesunde Verlaufe

bei persistierender Pathologie.»

und screenen danach). Supportive Behandlungs-
Strategien, die das Gesundungsvermogen und die
Gesamt-Gesundheit des Patienten im Auge haben,
konnten bewirken, dass ein ungiinstiger Verlauf sich
in einen giinstigen Verlauf wendet, ohne dass die
Krankheit spezifisch bekdmpft wird. Es braucht
mehr Forschung in diese Richtung. Eine wissen-
schaftliche evidenzbasierte Medizin stellt immer die
Frage: Was wissen wir nicht bzw. was miissten wir ei-
gentlich wissen? Wir miissen wissen, ob eine Mass-
nahme die Gesundheit insgesamt stiitzt und mehr
ist als nur Krankheitskosmetik. Nachhaltigkeit ist
erst moglich, wenn wir den Gesundheits-Gewinn
«messen» und im Auge behalten.

Mit der International Classification of Diseases (ICD)
verwenden wir eine Pathologie-orientierte Klassifika-
tion, bei der sich immer die Frage stellt, ob sie ein rea-
les Patienten-Problem anzeigt oder vielmehr nur zu
unnotigen oder irrelevanten Massnahmen verleitet.
Alvan Feinstein hatte z.B. aufgezeigt, dass die erhalte-
nen Fahigkeiten des Wirts den Verlauf bei Krebskrank-
heiten weit besser vorhersagen kénnen als das TNM-
Stadium [13] - und er hat als notwendige Erginzung
eine Klassifikation des Wirts und des Krankseins (ill-
ness) gefordert [14]. Wenn wir die Fahigkeiten konse-
quenter zum Erfolgskriterium &rztlicher Tatigkeit
machen - Alltagstahigkeit, Arbeitstahigkeit, Sport-
fahigkeit, Regenerationsfahigkeit, Konfliktfahigkeit
usw. -, dann «messen» wir die Gesundheit statt die
Krankheit und lernen verstehen, weshalb die erfolg-

Patienten vor zu vielen «notwendigen» Behandlun-
gen bewahren. «Multimorbiditdt» ist eine Diagnose
des Wirts-Zustands, nicht eine Addition spezifischer
Einzelkrankheiten, die es alle vermeintlich spezi-
fisch zu behandeln gilt. Die Abbildung 1 will sche-
matisch zeigen, wie die Krankheit und der Wirt erst
zusammen die Diagnose ausmachen.

Abbildung 1

Diagnose der Patientensituation aufgrund von Krankheit
und Gesundungsvermogen.
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interactifs

Vous souhaitez commenter
cet article? Il vous suffit
pour cela d'utiliser la fonc-
tion «Ajouter un commen-
taire» dans la version en
ligne. Vous pouvez égale-
ment consulter les
remarques de vos confréres
sous: www.bullmed.ch/
numero-actuel/
articles-interactifs/
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Es geht um Gesundung und ihre Klassifikation
Das natiirliche Wechselspiel zwischen Krankheit und
Wirt, zwischen Pathogenese und Salutogenese, hat
zur Folge, dass es in Wirklichkeit keine spezifischen
Therapien fiir spezifische Krankheits-Diagnosen
gibt - wenn wir einen Moment dariiber nachdenken.
Die Medizin schadet zu oft, wenn sie diesen Irrtum
nicht korrigiert.

Seit gut 30 Jahren existiert schon eine Internatio-
nal Classification of Impairments, Disabilities and Han-
dicaps (ICIDH), die vor zehn Jahren zur International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
weiterentwickelt worden ist. Gute Anhaltspunkte fir
eine Klinik und Klassifikation der Gesundung kann
mitunter auch die Komplementidrmedizin bieten. In
der Altchinesischen Medizin etwa besteht die Dia-
gnose darin, die Funktionsfdhigkeit der einzelnen
«Organe» und deren Zusammenwirken zu bestim-
men, damit der Ursprung der mannigfachen Sym-
ptome und Beschwerden erkennbar wird. Die Frage ist
immer: Wo in der Organ-Abfolge ist die Gesundungs-
kraft erschopft oder blockiert, wo hat es angefangen?
Zeigt sich im jeweiligen pathologischen Vorgang ein
gesunder Aufrdumprozess oder eine krankhafte De-
kompensation? Auf diese Weise wird z.B. erkennbar,
dass Schiibe bei MS-Patienten primédr einen Gesun-
dungsvorgang darstellen [15], was gut erkldrt, weshalb
Immunmodulatoren keinen wahren Nutzen zeigen
[16]. Auch die von Feinstein entwickelte Klinimetrie,
welche die Frage nach dem vom Patienten erlebten
Nutzen und dessen Bemessung stellt [17], bietet eine
gute methodische Grundlage fiir die anstehende Auf-
gabe: Die Beschreibung des Wirts und der Gesundung
und deren Klassifikation.

Viele systematische Analysen des gesundheitli-
chen Nutzens medizinischer Massnahmen sind in
den letzten 20 Jahren geleistet worden - etwa durch
die Cochrane Collaboration. Die «Stiftung Paracelsus
heute» will dariiber hinaus eine klinische Lehre der
Gesundung voranbringen - als Ergdnzung zur
Krankheitslehre. Sie will eine zeitgemdsse Korrektur
des medizinischen Denkens férdern und dem eige-
nen Erkennen und Verstehen Raum ermdglichen -
und so Mut und Eigenverantwortung von Arzt und
Patient unterstiitzen. Eine geeignete Plattform soll
die Verschiedenartigkeit drztlicher Vorgehensweisen
sichtbar machen - und so Angste abbauen, wenn es
gilt, unkonventionell und innovativ zu handeln und
auf nicht nachhaltige und unniitze Medizin zu ver-
zichten.
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