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. Einleitung

Zu Risiken und Nebenwirkungen fragen Sie |lhren Arzt ... aber
richtig!

Versetzen Sie sich in eine der folgenden Situationen:

Sie sind bei Ihrem Hausarzt. Der misst den Blutdruck und sagt: Oh, Ihr Blutdruck ist viel zu
hoch! Das ist gefahrlich, das kann zu Herzinfarkt fUhren. Dann verschreibt er lhnen
blutdrucksenkende Medikamente.

Nehmen Sie diese Tabletten ein?

Oder: Sie sitzen in der Sprechstunde, und lhr Arzt fragt Sie: Haben Sie eigentlich eine Zecken-
Impfung? Er sagt, dass diese Impfung sicher vor FSME, einer bestimmten Form von
Gehirnhautentzundung, schutzt. Und die Gefahr, ohne Impfung daran zu erkranken, habe sich
im letzten Jahr verdoppelt.

Lassen Sie sich impfen?

Oder: lhr Arzt empfiehlt Ihnen eine bestimmte Krebsvorsorgeuntersuchung. Durch die
Vorsorgeuntersuchung, sagt er, sinke das Risiko, an diesem Krebs zu sterben, um 25 Prozent.

Gehen Sie zu der Vorsorgeuntersuchung?

Oder: Sie haben starke Kopfschmerzen und gehen zum Arzt. Nach einem kurzen Gesprach
empfiehlt er, ein Computertomogramm (CT) der Nasennebenhohlen machen zu lassen, um
herauszufinden, ob sie vereitert sind.

Lassen Sie die Untersuchung machen?

Oder: Sie erfahren, dass Sie an Krebs erkrankt sind. Ihr Arzt schlagt Ihnen eine Chemotherapie
vor. Sie fragen, wie erfolgreich diese Therapie ist. Die Antwort lautet, dass sie lhre
Uberlebenschance um 20 Prozent verbessert.

Entscheiden Sie sich fur diese Therapie?

Was hatten Sie im Einzelfall getan? Und warum? Waren Sie der Empfehlung lhres Arztes
gefolgt? Weil er immer so nett ist? Weil er Sie so streng angesehen hat? Weil er es als
Studierter ja schliel3lich wissen muss? Weil er sich auf Zahlen beruft (und Zahlen lugen
bekanntlich nicht)? Egal wie, in keinem dieser Beispiele ist eine solide Grundlage fur eine gute
Entscheidung gegeben! Die angefuhrten Prozentzahlen sind sogar irrefUhrend. Doch Sie
brauchen unbedingt eine verlassliche Entscheidungsgrundlage - schlie8lich geht es um IHRE
Gesundheit!

Die moderne Medizin und ihre Schattenseiten

In Deutschland gibt es inzwischen Millionen Patienten, die vollig unnotigerweise Tabletten
einnehmen: Cholesterinsenker, Gerinnungshemmer, Medikamente gegen Diabetes und
Bluthochdruck und vieles andere mehr. Hunderttausende unterziehen sich jedes Jahr
sinnlosen Kniespiegelungen, Biopsien (operativen Gewebsentnahmen) oder anderen
uberflissigen Operationen. Oder sie erhalten Chemotherapien, deren Sinn mit keiner seriosen



Studie belegt ist - um nur einige Beispiele zu nennen. Alle diese Patienten haben keinen
Nutzen von diesen Untersuchungen und Therapien zu erwarten, Nebenwirkungen jedoch sehr
wohl. Und die kdnnen von Schmerzen, Konzentrationsstérungen, Verdauungsproblemen, Blut-
, Leber- und Nierenkrankheiten bis hin zum Auslosen einer Krebserkrankung reichen.
Hunderttausende werden deshalb jahrlich in Krankenhauser eingewiesen. Geht man von
seriosen Schatzungen aus, dann sterben in Deutschland pro Jahr mehrere Zehntausend
Menschen durch unnétig verordnete Medizin, und es gibt Autoren, die diese Zahlen noch weit
hoher ansetzen.

Wenn Sie sich allein auf der Basis der gerade geschilderten Patientensituationen fur die von
Ihrem Arzt vorgeschlagenen MalBnahmen entscheiden, dann ist die Gefahr grof8, dass Sie
ebenfalls zu dieser unaufhaltsam wachsenden Patientengruppe gehoren werden. Damit wir
uns nicht missverstehen: Ich lehne die moderne Medizin keineswegs ab, ganz im Gegentaeil,
ich bin froh, dass wir sie haben! In den letzten 200 Jahren konnten durch sie zahllose
Krankheiten geheilt oder gelindert werden, denen die Menschen davor mehr oder weniger
hilflos ausgeliefert waren. Doch die moderne Medizin hat auch ihre Schattenseiten. Dabei liegt
es in der Natur der Sache, dass sich Ubertherapien und Nebenwirkungen nie ganz vermeiden
lassen. Selbst dann nicht, wenn sich alle Beteiligten redlich bemuhen. Wenn man zum
Beispiel neue Verfahren testen mochte, muss man auch in Kauf nehmen, dass sie schaden
konnten. Allerdings haben sich diese Nachteile in der heutigen Medizin in einem Mals
verselbststandigt, das sich durch nichts rechtfertigen lasst. Sie werden nicht mehr
hingenommen, um auf diesem Weg Neues und Besseres zu finden, sondern einzig aus dem
Grund, hohe Gewinne zu erzielen und Karrieren zu ermaoglichen.

Wenn die Medizin Menschen krank macht

Bei alteren Patienten, die neu in meine Sprechstunde kommen, beobachte ich haufig, dass sie
jeden Tag viele verschiedene Tabletten einnehmen, obwohl sie ihnen nicht guttun. Die vollig
gesunde 70-jahrige Frau zum Beispiel, die Diabetesmedikamente verordnet bekam, weshalb
sie nun an Verdauungsbeschwerden leidet und dem Risiko ausgesetzt ist, nachts an einer von
diesen Medikamenten verursachten Unterzuckerung zu sterben. Oder der 80-jahrige Herr, der
all seine Vitalitat eingebuflst hat und mit seinem Leben nicht mehr zurechtkommt, weil sein
Blutdruck durch Medikamente viel zu tief abgesenkt wurde. Oder die (nicht wenigen) 50-
Jahrigen, bei denen die verordneten Cholesterinsenker Muskelschmerzen verursachen, die
nicht als typische Nebenwirkung erkannt werden. Mit der Folge, dass diese Patienten eine
Odyssee zu Orthopaden und Neurologen - mit allen moglichen Zusatzdiagnosen und
Untersuchungen - unternehmen, ohne Besserung zu erfahren. Und das alles nur, weil die
Normwerte fur Cholesterin (wie die fur Blutzucker oder Blutdruck auch) seit Jahrzehnten
immer wieder ohne seriose medizinische Begrindung gesenkt werden, um die Umsatze der
Hersteller zu vervielfachen.

Immer haufiger kommen aber auch junge Patienten in meine Sprechstunde, die wegen ganz
normaler Befindlichkeitsstorungen (Kopfschmerzen, Herzrasen oder
Verdauungsbeschwerden) unverhaltnismallig aufwendige Untersuchungen, wie zum Beispiel
Magen- und Darmspiegelungen oder CT -Untersuchungen, Uber sich ergehen lassen mussten.
Dadurch erhalten sie oft eine Diagnose, inklusive der damit verbundenen
Kontrolluntersuchungen, die aber in Wahrheit Uberhaupt keine Krankheitsbedeutung hat,



sondern lediglich Ausdruck einer ganz normalen Streuung menschlicher Kérpereigenschaften
ist. Ich bin dazu Ubergegangen, meine Patienten nicht mehr in bestimmte Facharztpraxen
oder Abteilungen der Universitatsklinik zu uUberweisen, weil dort standig unreflektiert
Verfahren  angewendet  werden - ob  Kontrollherzkatheter = oder aufwendige
Laboruntersuchungen -, obwohl sie nie auf ihren Nutzen hin Uberpruft wurden.

Mit meinen Patienten bespreche ich diese Hintergrinde und Zusammenhange, ich beruhige
sie und setze flr sie UberfllUssige Medikamente ab, worauf sich die Befindlichkeit bei vielen
deutlich bessert. So verlassen nicht wenige Patienten meine Praxis als gesunde Menschen,
nachdem sie vorher von der Medizin kunstlich zu Kranken und Gefahrdeten erklart worden
waren.

Krankheit als Wirtschaftsfaktor

Behandlungsfehler und Fehleinschatzungen gab es friher auch, heute jedoch hat sich die
»Verkrankung« von Patienten als System etabliert. Durch die fortschreitende Okonomisierung
der Medizin wird es immer interessanter, Patienten nicht zu heilen, sondern maoglichst viele
Menschen fur krank zu erklaren, um sie dann in verschiedene Stadien maoglichst vieler
Diagnosen einstufen zu kdnnen. So passiert es immer haufiger, dass Sie als ratsuchender
Patient zum Arzt gehen und dort zum Bestandteil einer medizinischen Wertschopfungskette
gemacht werden, an dem vor allem Geld verdient werden soll. Diejenigen, die in diesem
System - am Patientennutzen vorbei - erfolgreich agieren, werden belohnt, die anderen
gehen pleite. Als Folge wird erfolgreiche Medizin immer mehr an der Erfullung von
Businessplanen gemessen, die Interessen der Investoren werden immer wichtiger als die
BedUrfnisse der Patienten.

Dies alles fuhrt jedoch zu einem wachsenden Problem: In unserem Gesundheitssystem
werden immer mehr Krankheiten nicht etwa geheilt, sondern verschlechtert oder sogar erst
durch die Behandlung hervorgerufen. Solche von der Medizin verursachten Erkrankungen
haben einen Namen: Man nennt sie iatrogene Krankheiten. Fur diese »hausgemachten«
Krankheiten und fur uberflissige und gefahrliche Therapien werden Milliarden Euro
ausgegeben! Was konnte man nicht erreichen, wenn diese Geldmittel in die wirklich
wichtigen Bereiche unseres Gesundheitssystems flieBen wurden: eine ausreichende
personelle Ausstattung von Krankenhausern und Altenheimen, die eine menschlich
angemessene Pflege ermoglicht, eine gute hausarztliche Betreuung und Notfallversorgung
auch auf dem Land, die Sicherung einer kostenfreien Hightech-Medizin fur alle, die sie
tatsachlich bendtigen, und eine wirklich unabhangige und qualitatsvollere Forschung, als sie
derzeit Ublich ist.

Doch weil diese Fehlentwicklung zu einem extrem lukrativen Geschaft geworden ist, tut sich
die Gesundheitspolitik sehr schwer, effektive Gegenmallnahmen zu ergreifen. Auch bei
Krankenkassen oder Arzteverbadnden sehe ich im Moment kein echtes Interesse und keine
uberzeugende Strategie, wie man diesem Negativtrend Einhalt gebieten will. Ganz im
Gegenteil, die fordern ihn sogar noch. Fur Patienten wird es also immer gefahrlicher, zum Arzt
zu gehen. Diese bedrohliche Entwicklung einzudammen, wird die grofSte medizinische
Herausforderung des 21. Jahrhunderts sein.

Gekaufte Behandlungsleitlinien



Seit ich vor 20 Jahren Arzt geworden bin, erlebe ich die Entwicklung hin zu einer immer
starker profitorientierten Medizin, und manchmal verzweifle ich daran. Und weil mich immer
mehr Patienten fragten, wie es zu solchen Missstanden kommen konnte, bin ich dieser Frage
nachgegangen. In meinem 2012 erschienenen Buch Schlechte Medizin habe ich die
Mechanismen und Hintergrinde dieser Misere detailliert analysiert und erldutert. Zum
Beispiel, was der wahre Grund fur die Absenkung der Normwerte fur Cholesterin, Blutzucker
oder Blutdruck ist, oder wie die konsequente Schonfarberei medizinischer Studien bis hin zu
ihrer kompletten Falschung ablauft, um unnitze oder gar gefahrliche Medikamente besser
verkaufen zu konnen.

Die Hochschulmedizin und ihre Verflechtung mit den Herstellern von Medikamenten und
Medizinprodukten hat sich dabei als Dreh- und Angelpunkt erwiesen. Wurde an den
medizinischen Universitaten wissenschaftlich seridser gearbeitet, musste ein sehr groRRer Teil
der derzeit etablierten Behandlungen in Frage gestellt werden, was aber dramatische
Umsatzeinbriche in der gesamten Pharmabranche nach sich ziehen wirde.

Besonders folgenreich ist der finanzielle Einfluss der Industrie auf die Erstellung
medizinischer Leitlinien, nach denen der niedergelassene Arzt in der Sprechstunde behandeln
soll. Denn dies fuhrt dazu, dass vielen praktischen Arzten die verheerenden Folgen ihrer
Behandlungsvorschlage gar nicht bewusst sind. Sie empfehlen sie ja guten Gewissens, in
naiver Ubereinstimmung mit der geltenden Lehrmeinung, nicht wissend, dass diese leider
gekauft wurde. Es wird viel Geld gezahlt, damit sich schlechte Medizin immer weiter
durchsetzt. In der Pharmabranche spricht man ganz offen Uber kaufliche Hochschulmediziner.
Sie haben sogar einen Namen: Mietmauler.

Nach Erscheinen meines letzten Buches haben mich unzahlige Leserbriefe erreicht, von
Patienten, Arzten, Krankenschwestern und -pflegern sowie von Wissenschaftlern, deren teils
erschutternde Schilderungen die erschreckenden Ausmale schlechter Medizin bestatigten.

Die Diagnose der Misere ist bekannt, wie lautet die Therapie?
Mit meinen beunruhigenden Analysen stehe ich keineswegs alleine da. Das Max-Planck-

Institut flr Bildungsforschung etwa beschreibt in einem Forschungsbericht aus dem Jahr
2012 den Mangel an qualitativ hochwertigen Informationen in der Medizin und kommt zu dem
Schluss:

»Dies verdeutlicht, wie Patienten im aktuellen Gesundheitssystem Opfer einer Kette
unausgewogener und intransparenter Informationen werden.« Und weiter: »Ein
Gesundheitssystem, das Steuergelder fur unnoétige oder sogar schadliche Tests und
Behandlungen verschwendet und medizinische Forschung finanziert, die fur Patienten nur
begrenzt relevant ist, ist ineffizient.«

Den Schlissel, um diese Missstande wirksam anzugehen, sieht das Max-Planck-Institut vor
allem in einer besseren Information der Patienten.

»Eine kritische Masse informierter Patienten wird nicht alle Probleme losen, aber die
wichtigste Basis fur eine bessere Versorgung sein.«

Die zentrale Rolle fir eine Veradnderung wird auch nach meiner Uberzeugung dem



»informierten Patienten« zukommen. Einem Patienten, der mit den entscheidenden
Informationen versehen und damit in die Lage versetzt wird, zusammen mit seinem Arzt eine
gute Entscheidung zu treffen. Eine Entscheidung, die nicht den ausufernden Interessen der
Pharmaindustrie und der Klinik-AGs dient, sondern allein auf einen sinnvollen Einsatz guter
Medizin zielt.

Aber es gibt noch mehr Personen und Institutionen, die inzwischen daran arbeiten, die
Medizin zum Besseren zu verandern. Besonders im angelsachsischen Raum wachst die
Bereitschaft, gegen die aktuellen Missstande vorzugehen, ebenfalls verbunden mit der
Erkenntnis, dass dazu die Starkung der Patientenkompetenz unabdingbar ist. Allein im
vergangenen Jahr (2013) erschienen mehrere wegweisende englische Publikationen in
deutscher Ubersetzung. [1] Doch all diesen ausgezeichneten akademischen Ansatzen fehlt
bisher die Breitenwirkung. Das hat meiner Meinung nach zwei Grinde:

Erstens ist es nicht einfach, medizinische Informationen so aufzubereiten, dass sie auch von
Nichtfachleuten verstanden werden. Medizinische Studien sind komplex und ihre Ergebnisse
nicht immer leicht zu interpretieren. Es gibt zwar Experten, die auf diesem Gebiet
Hervorragendes leisten, beispielsweise Frau Professor Ingrid Muhlhauser von der Universitat
Hamburg oder das Harding-Zentrum fur Risikokompetenz in Berlin. Doch fur medizinische
Laien fehlte bisher eine kompakte, verstandliche Zusammenfassung des notwendigen
Wissens, wie man gute von schlechter medizinischer Information unterscheiden kann.

Und zum Zweiten werden die psychologischen Barrieren nicht bertcksichtigt, die sich
ergeben, wenn ein Patient sein Recht auf hochwertige Information von seinem Arzt einfordern
soll. Deshalb muss die Vermittlung von Sachinformation Hand in Hand gehen mit einem T
raining, wie man Informationen auch in einer speziellen Situation, unter Angst und Druck,
verlangen und bekommen kann. Gut informiert sein zu wollen, reicht nicht aus, man muss
auch in der Lage sein, diese berechtigten Anspriche durchzusetzen.

Nach all den richtigen und wichtigen Analysen des beklagenswerten Zustands der Medizin
wird es nun Zeit zu handeln. Patienten durfen nicht mehr wehrlos diesen Missstanden
ausgesetzt werden. Sie mussen auf Augenhdhe mitentscheiden kénnen, welches die richtige
medizinische T herapie fur sie ist. Deshalb habe ich mir Uberlegt, wie man Patienten
wirkungsvoll starken kann, und eine Anleitung entwickelt, mit der sie erkennen kdnnen,
welche medizinischen Empfehlungen wirklich ihrer Gesundheit dienen, und welche
Empfehlungen ganz andere Interessen verfolgen. Eine Anleitung, die Patienten in die Lage
versetzt, gemeinsam mit ihrem Arzt eine gute Entscheidung zu fallen und sich vor
gefahrlichen Ubertherapien zu schiitzen.

Gebrauchsanweisung: Bitte vor dem Arztbhesuch lesen

Der Leitfaden, den Sie in Handen halten, behandelt all diese Themen in einer umfassenden,
zugleich aber einfachen, praktikablen Form. Als Erstes beschaftigen wir uns mit den harten
Fakten: Wissenschaft, Studien, Zahlen und Statistik. Doch keine Sorge, ich habe dieses
Kapitel so einfach wie moglich verfasst und mit vielen konkreten Beispielen versehen, so dass
auch Leser ohne besonderes mathematisches Interesse die Zusammenhange gut verstehen
werden. Ich stelle Ihnen dort eine 10-Punkte-Checkliste vor, mit der Sie durch klar definierte
Fragen zu Krankheit, Diagnostik und Therapie herausbekommen konnen, was der tatsachliche
Wissenstand bezuglich lhrer Erkrankung ist. AulBerdem hilft IThnen diese Checkliste, die



Qualitat der arztlichen Antworten zu beurteilen.

Im nachsten Kapitel spielen Zahlen dann gar keine Rolle mehr: Dort geht es um lhre (Bauch-
)Gefuhle und warum diese fur eine gute medizinische Entscheidung ebenfalls sehr wichtig
sind. In der Medizin gibt es auf die Frage, welche Therapie in welchem Fall die bessere ist oder
ab wann man Uberhaupt behandeln sollte, haufig keine klare Antwort. Wie soll man mit dieser
Unsicherheit umgehen? Es sprichtvieles dafur, dass man gerade bei komplexen
Fragestellungen und in unsicheren Situationen seiner emotionalen Intelligenz vertrauen kann;
sie hilft uns, eine gute Entscheidung »aus dem Bauch heraus« zu treffen. Ich werde Ihnen
zeigen, wie Sie diese Fahigkeit in Ihrer Patientenrolle einsetzen kdnnen, beispielsweise mit
der Formulierung passender Faustregeln, und wie Sie spuren, welcher Arzt fur Sie der richtige
ist und welcher vielleicht nicht.

Psychologische Ruckendeckung

Naturlich ist mir bewusst, dass es vielen Patienten - Checklisten hin und Faustregeln her -
weiterhin schwerfallen wird, beim Arzt qualitativ hochwertige Information einzufordern. Das
klassische Rollenbild der Arzt-Patienten-Beziehung sieht einen selbstbewussten, auf
Antworten bestehenden Patienten nicht vor. Wenn Patienten arztliche Empfehlungen erst
hinterfragen mdchten, bevor sie ihnen zustimmen, reagieren viele Arzte Uberrascht bis
uberheblich. Patienten bekommen ein schlechtes Gewissen, und viele trauen sich dann nicht
mehr, ihre berechtigten Vorhaben umzusetzen, also auf der kompetenten Beantwortung ihrer
Fragen zu bestehen. Denn der Arzt ist furviele immer noch eine unantastbare
Respektsperson, der man mit vorbehaltloser Dankbarkeit, aber nicht mit Kritik begegnen
sollte. Sogar ansonsten selbstsichere und gut informierte Menschen, die normalerweise kein
Problem damit haben, ihrelinteressen zu vertreten, stehen oft hilflos vor dieser
Hemmschwelle.

Als Patient ist jeder Mensch in einer ganz besonderen Situation. Hier spielen Angste und der
daraus entstehende Druck eine grofSe Rolle. Aus verschiedenen Experimenten weils man, dass
Menschen unter Angst Schwierigkeiten haben, an rationalen Verhaltensvorsatzen
festzuhalten, und stattdessen oft resigniert aufgeben. Deshalb folgt als Nachstes ein
psychologisches Trainingsprogramm. Dieses Training wird Sie dabei unterstltzen, auch unter
Angst und Druck an einem selbstbewussten Patientenverhalten festzuhalten und auf soliden
Informationen zu bestehen. AuBerdem konnen Sie mithilfe eines kleinen Tests herausfinden,
zu welchem Patientenverhalten Sie neigen. Manche Patiententypen mochten zwar bessere
Informationen beim Arzt erhalten, sind aber aufgrund ihrer Personlichkeit nicht in der Lage,
dabei hartnackig und zielgerichtet vorzugehen. Wie es unter solchen Voraussetzungen
dennoch gelingt, sein Wunschverhalten umzusetzen, zeigt Ihnen ein spezieller
Selbstmanagement-Workshop im Anhang des Buches. Wenn Sie diesen Workshop
durcharbeiten - und Sie werden merken, dass dies ziemlich viel Spals macht -, dann werden
Sie mit einem selbstbewussteren Auftreten gegenuber Ihrem Arzt belohnt werden. Das
verspreche ich lhnen.

Der informierte Patient - die Chance fur ein besseres Gesundheitssystem
Viele Arzte werden den neuen, informierten, selbstbewussten Patienten begrufsen, andere

werden vielleicht eine Weile brauchen, um umzudenken. Doch in Zukunft wird ein



partnerschaftliches Arzt-Patienten-Verstandnis immer wichtiger werden. Im 21. Jahrhundert
liegt hier das groRte Potenzial flr eine bessere Medizin im Kampf gegen die Probleme, die die
Medizin selbst verursacht und die systematisch zu unnudtzen und gefahrlichen Fehl- und
Ubertherapien fiihren. Mit der neuen Partnerschaft zwischen Patienten und Arzten wird die
wichtigste Voraussetzung dafur geschaffen, dagegen erfolgreich anzugehen. Nicht nur weil
informierte Patienten auch Arzte davor schiitzen, falsche Therapieentscheidungen zu treffen,
sondern vor allem weil informierte Patienten fur sie die besten Verbundeten sind, um sich
gegen die Uberbordende Okonomisierung der Medizin zur Wehr zu setzen, die auch uns
Arzten zunehmend die Freude an der Arbeit nimmt.

Unser Gesundheitssystem ist in Gefahr. Wissenschaftliche Redlichkeit, Anstand und
Menschlichkeit in der Medizin werden immer mehr einer falsch verstandenen Marktwirtschaft
untergeordnet. Welche Folgen das jetzt schon hat und was uns in Zukunft droht, darum geht
es im Schlusskapitel. Denn die aktuelle Gesundheitspolitik ist auf dem besten Weg, das
Gesundheitssystem zu einem rein profitorientierten Gesundheitsmarkt umzubauen, zum
Nachteil von Patienten und Arzten.

Die Medizin soll fur die Patienten da sein und nicht, um sie des Profites wegen krank zu
machen. Es wird hochste Zeit, energisch dafur einzutreten. Patienten, die gut informiert die
richtigen Fragen stellen und selbstbewusst auf Antworten bestehen, werden in Zukunft die
entscheidende Triebkraft fur eine ehrlichere, nebenwirkungsarmere und damit bessere
Medizin sein. Doch bis es so weit ist, kdnnen Sie sich und Ihre Familie, ausgerustet mit dieser
Gebrauchsanweisung fur lhren Arzt, schon jetzt deutlich besser vor den Exzessen der

modernen Medizin schutzen.
[1]1 Die Diagnosefalle. Wie Gesunde zu Kranken erklart werden von H. Gilbert Welch, Lisa M. Schwartz und Steven
Woloshin; Die Pharma-Liige. Wie Arzneimittelkonzerne Arzte irrefiihren und Patienten schddigen von Ben
Goldacre; Wo ist der Beweis? Pladoyer flir eine evidenzbasierte Medizin von Imogen Evans und anderen; Bessere
Arzte, bessere Patienten, bessere Medizin. Aufbruch in ein transparentes Gesundheitswesen von Gerd
Gigerenzer, J. A. Muir Gray (Hrsg.).



Il. Faktencheck

Wie Sie den allgemeinen Nutzen einer medizinischen
Empfehlung uberprufen konnen

Therapievorschlage sind letztlich immer der Versuch, in die Zukunft zu sehen. Wenn ein Arzt
eine Therapie empfiehlt, kann er nie mit 100-prozentiger Sicherheit voraussagen, was diese
Therapie bei seinem Patienten wirklich bewirkt, er kann es nur abschatzen. Doch wie lasst sich
der Erfolg einer Therapie abschatzen? Zum Beispiel, indem man eine Therapie empfiehlt, die
man aus eigener Erfahrung kennt und von der man weil3, dass sie schon vielen anderen
Patienten geholfen hat. Erfahrung ist sehr wichtig, hat aber auch ihre Tlcken, dazu spater
mehr.

Naturlich kann man es auch machen wie Nostradamus, der berihmte Astrologe des
Mittelalters: Man packt seine Prophezeiung in maglichst allgemeine, unverstandliche oder
geheimnisvolle Worte, so dass jeder das herauslesen kann, was er gern hoéren modchte.
Unverbindliche Aussagen lassen sich immer schlecht Uberprifen und der Prophet kann sich
leicht herausreden, wenn die Erwartungen spater nicht in ErfGllung gegangen sind: »Tut mir
leid, da mussen Sie mich falsch verstanden haben.«

Ahnlich machen es auch heutige Ersteller von Horoskopen, Handleser und -
Alternativmediziner mit Pendeln, Energiestrommessungen oder Irisdiagnostik. Patienten
erhalten auf diese Weise so nichtssagende Diagnosen wie »Darmpilze«, »Leberreizung,
»Nierenschwache« oder - derzeit besonders beliebt - »Nahrungsmittelunvertraglichkeit« bzw.
»Belastung durch Umweltgifte«. Das kann alles und nichts bedeuten. Die anschlieRend
empfohlenen Therapien stehen in keinem direkten und nachweisbaren Zusammenhang mit
solchen »Diagnosen«: Auslassdiaten, Mineralstoffe, Entschlackungskuren etc. bringen meist
nur kurzfristige Erfolge, die vor allem dem Placeboeffekt geschuldet sein durften. Natdrlich
gibt es Ausnahmen, denn auch ein Wahrsager kann ab und zu richtig liegen. Gezielt wirkende
Medizin sieht allerdings anders aus.

Wissenschaftliche Prinzipien
Der wohl ambitionierteste Versuch, die Zukunft vorauszusagen, um sie dann gezielt andern
zu konnen, heilst »Wissenschaft«. Was bedeutet Wissenschaft genau? Im dtv-Brockhaus-
Lexikon lesen wir dazu Folgendes:

»Hauptziel der Wissenschaft ist die rationale, nachvollziehbare Erkenntnis der
Zusammenhange, Ablaufe, Ursachen und GesetzmaBigkeiten der naturlichen wie der
historischen und kulturell geschaffenen Wirklichkeit; neben der Erweiterung des Wissens
uber die Welt liefern vor allem Naturwissenschaft und Technik die Mittel zu
vorausschauender Planung und gezielter Veranderung der Wirklichkeit. Als Hauptmerkmal
der Wissenschaft wird eine von Wertungen, Geflihlen und auBeren Bestimmungsmomenten
freie, auf Sachbezogenheit grundende Objektivitat angesehen, welche neben dem
methodischen Konsens die Verallgemeinerungsfahigkeit und allgemeine Nachprufbarkeit
wissenschaftlicher Aussagen begrundet.«

Das klingt kompliziert, aber es geht auch einfacher. Drei Kriterien mussen erfullt sein, damit



etwas als Wissenschaft oder wissenschaftlich gelten darf:

1. Objektivitat
2. Verallgemeinerungsfahigkeit
3. Nachprufbarkeit

Auf der Grundlage dieser Vorgaben gelangen der Menschheit in den letzten 250 Jahren
Erfolge, die vorher undenkbar waren, von der Dampfmaschine bis zum Flug auf den Mond.
Dennoch gilt auch fur die Wissenschaft die Erkenntnis: »Prognosen sind schwierig, besonders
wenn sie die Zukunft betreffen.« [2]

Und deshalb braucht Wissenschaft Experimente und Studien, um neue Ideen und Verfahren
objektiv auf ihre allgemeine Wirksamkeit zu Uberpriafen. Denn in gut geplanten Experimenten
und Studien kann man feststellen, ob sich ein bestimmtes Ergebnis immer wieder erzielen
lasst, sowohl im Labor als auch im richtigen Leben, unabhangig von Zeit und Ort.

Sind die Einflussfaktoren bekannt und kontrollierbar, reichen Experimente im Labor aus, um
einen solchen Nachweis zu fUhren. Angenommen, man mochte wissen, ob ein neuer Werkstoff
in puncto elektrische Leitfahigkeit dem bisher in Stromkabeln verwendeten Material
uberlegen ist. Dann fuhrt man im Rahmen eines Experiments im Labor entsprechende
Messungen mit einem herkommlichen und einem Kabel aus dem neuen Material durch.
Danach weils man, ob das neue Material Strom besser leitet oder nicht. Wiederholt man das
gleiche Experiment in einem anderen Labor, sollte das gleiche Ergebnis herauskommen, wenn
alle wesentlichen Einflussfaktoren bekannt sind und berucksichtigt werden: Stromstarke,
Widerstande, Temperatur etc. Schneidet das neue Kabel im Experiment besser ab, wird es
allgemein und Uberall der bessere Stromleiter sein, in Maschinen oder Stromleitungen, im
Winter wie im Sommer.

Will Medizin Wissenschaft sein, braucht sie gute Studien

Eine Medizin, die sich als wissenschaftlich versteht, sollte demnach in der Lage sein, echte
Verbesserungen zu ermaoglichen. Esoterik hat hier keinen Platz. Es geht nicht um die »Aura,
d e n »Spiralleib« oder das »Qi«, sondern um Lebensdauer, Schmerzintensitat oder
Beweglichkeit. Diese Verbesserungen sollten mit Therapien ermaoglicht werden, die im
Idealfall bei jedem Menschen gleich wirken und sich durch ein klar definiertes Messverfahren
nachprufen lassen. Und zwar wiederholbar und unabhangig von Ort und Zeit. Die drei
Kriterien fur Wissenschaft kann man - bezogen auf die Medizin - dann so formulieren:

1. echte Verbesserung des Krankheitsverlaufs durch eine T herapie

2. gleiche Wirkung bei jedem Menschen, der diese Krankheit hat und mit dieser Therapie
behandelt wird

3. wiederholbare Nachprufbarkeit durch ein Messverfahren, unabhangig von Ort und Zeit

Ein Elektroingenieur oder ein Physiker hat es dabei in der Regel leichter als ein Mediziner.
Experimente in diesen Fachgebieten lassen sich ziemlich exakt berechnen und vorhersagen.
Doch was fur ein experimentelles GefalRsystem in der Physik qgilt, gilt noch lange nicht fur den
menschlichen Blutkreislauf. Ich habe es mehr als einmal erlebt, dass Patienten sagten, sie



hatten keine Beschwerden, obwohl sie erhebliche Verengungen (medizinisch »Stenosen«) der
Herzkranzgefalle aufwiesen. Eigentlich wird dadurch der Blutfluss im Herzmuskel massiv
behindert (koronare Herzkrankheit), was bei Anstrengung normalerweise Herzschmerzen
auslost (Angina pectoris). Bei anderen Patienten dagegen verursachten wesentlich weniger
dramatische Engstellen erhebliche Herzprobleme. Ebenso gibt es Patienten, deren
Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule schlicht katastrophal aussehen, und trotzdem kdnnen sie
den Alltag ohne Schmerzen bewaltigen. Und andere mit kaum auffallenden
Wirbelveranderungen klagen uber schier unertragliche Schmerzen.

AuBerdem muss man in der Medizin immer ein Auge auf den Placeboeffekt haben: Eine
Therapie kann allein durch ihre pure Anwendung wirken. Also auch dann, wenn sie nur aus
Zuckerpillen besteht, am besten von einem Arzt in einem weiRen Kittel verordnet. Dies allein
zeigt, dass die korperlichen und psychologischen Einflussfaktoren auf den Menschen enorm
vielfaltig und oft unberechenbar sind. Deswegen darf man in der Medizin neue
Behandlungsverfahren oder Medikamente, die in einem Laborversuch positive Ergebnisse
zeigten, niemals sofort fur die Therapie bei realen Patienten zulassen. Sie kbnnen ganz andere
Wirkungen hervorrufen. Es kommt vor, dass ein Wirkstoff im Labor an Zellkulturen getestet
wird und dort beispielsweise eine krebshemmende Wirkung zeigt; bei der Anwendung am
Menschen |6st er jedoch Krebs aus. Medizin erscheint manchmal nur sehr bedingt logisch.
Aber dennoch wollen wir wissen, was eine Therapie mit uns macht, und das méglichst vorher.

Deshalb hat sich in der Medizin folgendes Vorgehen etabliert: Angenommen, in einem
Laborexperiment finden Forscher heraus, dass ein bestimmter Wirkstoff eine bestimmte
medizinische Wirkung haben konnte (etwa eine Blutdrucksenkung), dann ist der nachste
Schritt, diese Wirkung im Tierversuch zu bestatigen. Gelingt dies, muss der Wirkstoff zeigen,
dass er die gleiche Wirkung auch beim Menschen erzielt, und zwar unter moglichst
realistischen Alltagsbedingungen. Dieser Nachweis |asst sich nur im Rahmen einer gut
geplanten medizinischen Studie fuhren. Erst, wenn eine solche Studie mit »echten« Personen
zeigen konnte, dass ein Medikament oder eine neue Operationsmethode tatsachlich die
gewunschte Wirkung hat, kann man davon sprechen, dass sie wissenschaftlich belegt ist.
Deshalb sind Studien in der Medizin so wichtig.

Das A und O eines wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweises in der Medizin ist der
Nachweis anhand einer qualitativ hochwertigen (das heilst sorgféltig geplanten, sorgfaltig
durchgefuhrten und sorgfaltig ausgewerteten) medizinischen Studie. Solche Studien kénnen
uns bei vielen Erkrankungen die entscheidenden Hinweise fur oder gegen eine bestimmte
BehandlungsmalBnahme liefern.

In diesem Kapitel erfahren Sie nun, wie Sie als Patient feststellen konnen, ob die Empfehlung
Ihres Arztes wissenschaftlichen Kriterien standhalt oder nicht. Kennt er die verflgbaren
Fakten zu den Therapien, und ist er in der Lage, sie auch verstandlich darzustellen? Leider ist
es keine Seltenheit, dass wissenschaftliche Erkenntnisse von mangelhafter Qualitat sind oder
sogar manipulativ eingesetzt werden, um Patienten zu Therapien zu Uberreden, die sie bei
genauer Kenntnis des tatsachlichen Wissensstandes vermutlich ablehnen wirden. Wenn Sie
dieses Kapitel gelesen haben, wird es jedoch deutlich schwieriger werden, Sie zu tauschen.
Einfach deshalb, weil Sie dann die entscheidenden Fragen kennen und genau einschatzen
kdnnen, ob Sie eine qualitativ hochwertige Antwort darauf erhalten oder nicht.



Wissenschaft und Erfahrung sind zwei Paar Stiefel

Dabei spielt traditionelles Wissen oder die Einschatzung eines alten Hasen zunachst keine
Rolle. Das bedeutet keinesfalls eine Geringschatzung von Erfahrung. Arzte und Heiler waren
schon vor Entdeckung der modernen Wissenschaft in der Lage, gute Behandlungsmethoden
zu entwickeln. Wenn Ihnen Ihr langjahriger Hausarzt oder Chirurg zu einer Behandlung rat,
rein aus seiner personlichen Erfahrung heraus, dann kann dies selbstverstandlich zu einem
guten Ergebnis fuhren, ganz unabhangig davon, ob er die wissenschaftliche Studienlage
kennt oder nicht. Manchmal sind Erfahrungswerte reiner Wissenschaft sogar tUberlegen. Auch
fur Patienten ist die eigene emotionale Einschatzung (das »Bauchgefihl«) keineswegs ein
schlechter Ratgeber. Besonders dann, wenn wissenschaftliche Studienergebnisse
widerspruchlich und alles andere als eindeutig sind. Und das ist viel haufiger der Fall, als es
die moderne Medizin manchmal wahrhaben modchte. Weil dem richtigen Umgang mit
Erfahrungswissen und eigener emotionaler Einschatzung ebenfalls grolle Bedeutung fur
medizinische Entscheidungen zukommt, widmen wir diesem Thema das gesamte nachste
Kapitel.

Keine Angst vor harten Fakten!

Doch in diesem Kapitel geht es zunachst einmal um den korrekten Umgang mit Zahlen,
Prozenten, Risiken und Statistiken. Jeder Punkt der folgenden Checkliste steht fur ein
fachliches Stichwort, mit dem ein wichtiger Zusammenhang erklart wird. Es liegt in der Natur
der Sache, dass es nicht immer leicht ist, solche Zusammenhange gleich beim ersten Lesen
zu verstehen. Ich habe versucht, die Dinge so einfach wie maoglich darzustellen. Und ich werde
Ihnen zusatzlich anhand vieler Beispiele zeigen, dass hinter den trockenen Zahlen immer die
Schicksale Tausender Menschen stehen. Menschen, die Schaden nehmen, wenn mit diesen
Zahlen in der Medizin Schindluder getrieben wird.

Dennoch wird es vielen Lesern so gehen wie mir, wenn ich mich mit einem komplizierten
neuen Thema beschaftige: Wahrend des Lesens scheint alles klar zu sein, aber danach ist man
nicht sofort in der Lage, die Inhalte wiederzugeben. Es dauert eine gewisse Zeit, bis das
klappt. Nutzen Sie die 10-Punkte-Checkliste auch als kleines Lexikon, in dem Sie
nachschlagen, sobald eines der wichtigen Stichworte in den Medien, beim Arzt oder bei der
LektlUre anderer Bucher auftaucht. Eines kann ich Ihnen aber versprechen: Allein durch das
Lesen dieses Kapitels wird Ihnen klar werden, dass Sie Therapieempfehlungen lhres Arztes
nicht einfach akzeptieren durfen, sondern durch gezieltes Fragen vorher Uberprufen mussen.
Diese Erkenntnis ist der erste und zugleich der wichtigste Schritt, um sich in Zukunft besser
vor schlechter Medizin zu schutzen.

Dazu mussen Sie nicht immer alle zehn Punkte mit Ihrem Arzt klaren. Sie konnen sich auch
uberlegen, welche der Punkte fur |hr Krankheitsbild und fur lhre personliche Abwagung die
wichtigsten sind, und sich auf diese konzentrieren. Wir beginnen nun mit den ersten funf
Punkten. Sie helfen |hnen, zusammen mit lhrem Arzt zu klaren, ob es wissenschaftliche
Erkenntnisse gibt, die belegen, dass Ihnen die vorgeschlagene MaBnahme auch tatsachlich
nutzt.

Checkliste, Teil 1:



Fragen zum Nutzen einer medizinischen Empfehlung

Haufig werden Empfehlungen damit begrundet, dass Studien die Wirksamkeit der
Behandlung zweifelsfrei belegt hatten. Doch das Wissen uber die reine Wirkung reicht als
Entscheidungsgrundlage fur oder gegen eine bestimmte BehandlungsmalRnahme nicht aus.
Selbst wenn ein Medikament beispielsweise den Blutzuckerspiegel senkt, eine Operation
durch eine Knorpelglattung ein besseres Rontgenbild ergibt oder mit einem Herzkatheter
verengte HerzgefalRe erfolgreich geweitet werden, ist damit die Anwendung beim Patienten
noch nicht ausreichend gerechtfertigt. Aber warum denn nicht?, werden Sie jetzt vielleicht
(und mit Recht) fragen. Antwort: Weil damit noch lange nicht belegt ist, dass der Patient
durch diese Therapie auch einen Gesamtnutzen hat. Dazu mussen erst diese funf Punkte
geklart werden.

1. Wie ist der natlrliche Verlauf meiner Erkrankung ohne Therapie?

2. Hat die vorgeschlagene Therapie nachweislich Vorteile gegentber einer
Nichtbehandlung?

3. Worin besteht der Vorteil der empfohlenen MaBnahme konkret?

4. Hat die empfohlene Mallinahme Nachteile (Nebenwirkungen), und was bedeuten sie fur
mich?

5. Gibt es andere Vorgehensweisen und Studien, die deren Nutzen gepruft haben?

Punkt 1:
Wie ist der naturliche Verlauf meiner Erkrankung ohne Therapie?
STICHWORT: natdrlicher Verlauf

Viele Beschwerden und Krankheiten werden von selbst besser, ganz ohne Therapie, da es
auch vielfaltige naturliche Heilungsprozesse gibt. Bevor man den wahren Wert einer Therapie
beurteilen kann, muss man deshalb zuerst wissen, ob sie auch besser ist als der naturliche
Heilungsverlauf. Die Klarung von Punkt 1 sollte deshalb am Anfang jeder Therapietuberlegung
stehen. Der bekannte Schweizer Arzt Eugen Bleuler (1857-1939) schrieb dazu schon vor
hundert Jahren: »Bei all den zahlreichen Krankheiten, wo viele Mittel empfohlen werden, liegt
die Frage sehr nahe: Ware es nicht am Besten oder wenigstens gleich gut, gar nichts zu
machen? Sie wird indes merkwurdig selten gestellt, und beantwortet hat sie noch niemand.
Sie ware aber doch die Grundfrage fur unser therapeutisches Handeln wie fur das weitere
Studium.«

Diese Aussage ist heute so aktuell wie vor hundert Jahren. Die Frage nach dem naturlichen
Heilungsverlauf stellt sich sicher nicht in der Notfallmedizin, wenn Menschen ohne Infusion
verbluten wurden, bei offenen Knochenbrichen, die sofort versorgt werden mussen, oder
anderen offensichtlichen Situationen, in denen ein Nichteingreifen schwere Folgen flur den
Patienten hatte. In der arztlichen Sprechstunde ist es fUr den Patienten jedoch nicht zwingend
sofort mit Nachteilen verbunden, wenn eine Nichtbehandlung einer Therapie vorgezogen wird.
Die alte Regel bezuglich des einfachen grippalen Infektes druckt dies treffend aus: Eine
Grippe dauert mit Therapie sieben Tage und ohne eine Woche.

Aber auch wenn es um Chemotherapie, ein kunstliches Huftgelenk, das Einsetzen von Stents
(Hulsen, die in ein Gefals geschoben werden, um es zu erweitern) oder um die Verordnung



neuer Medikamente geht, sollten Sie vor einer Entscheidung fur eine bestimmte Therapie
wissen, was Sie erwarten wurde, wenn Sie sich stattdessen entscheiden wurden, nichts zu
tun. Deshalb empfehle ich Ihnen, diese Frage als erste zu stellen. Denn erst wenn Sie wissen,
wie der naturliche Verlauf Ihrer Erkrankung einzuschatzen ist, kobnnen Sie die gewunschte
Wirkung der vorgeschlagenen MalBnahme wirklich einschatzen.

Punkt 2:

Hat die vorgeschlagene Therapie nachweislich Vorteile gegenuber einer
Nichtbehandlung?

STICHWORT: besser als Placebo

Wenn sich in einer Studie nach einer medizinischen MalBnahme Verbesserungen fur die
Testpersonen ergeben, spricht das nicht automatisch fur diese MaBnahme. Ich muss diese
Verbesserungen erst mit dem Ergebnis von Punkt 1, der Klarung des naturlichen Verlaufs,
vergleichen. Vielleicht entpuppt sich ein Vorteil dann sogar als Nachteil. Ein berihmtes
Beispiel dafur ist die Nordkarelien-Studie.

Nur die halbe Wahrheit

Die Nordkarelien-Studie aus den 1970er Jahren nimmt fur sich in Anspruch, wissenschaftlich
belegt zu haben, dass ein gesunder Lebensstil auch tatsachlich zu einem langeren Leben
fuhrt. In dieser Studie wurden die Einwohner der finnischen Region Nordkarelien im Rahmen
einer groBen Gesundheitsaktion dazu angehalten, weniger Fett, weniger Fleisch und vor allem
Magarine statt Butter zu essen. Die Studie lief 20 Jahre, und in dieser Zeit beobachtete man in
Nordkarelien eine Erhohung der Lebenserwartung und nahm dies als Beleg fur die
Wirksamkeit der ausgesprochenen Empfehlungen. Die Nordkarelien-Studie wird auch heute
noch gern von Krankenkassen zitiert, um ihre Gesundheitsaktionen wissenschaftlich zu
untermauern.

Was man jedoch bis heute offiziell verschweigt, ist, dass in der Nachbarregion Kuopio im
gleichen Zeitraum ein noch starkerer Anstieg der Lebenserwartung festgestellt wurde. Die
Einwohner der Region Kuopio hatten nicht an diesem Gesundheitsprogramm teilgenommen
und sich ihre Butter nicht vom Brot nehmen lassen - und sie lebten langer als die
gesundheitsbewussten Nordkarelier. Dazu muss man wissen, dass in den letzten hundert
Jahren die allgemeine Lebenserwartung uberall in Europa stetig angestiegen ist.
Hygienischere Nahrungsmittelherstellung, bessere Notfallversorgung und viele andere
Grunde sind dafur ausschlaggebend. Nimmt man nun die allgemeine Erhdhung der
Lebenserwartung zum Malstab, dann haben die GesundheitsmalBnahmen in Nordkarelien
diese positive Entwicklung offenbar eher gebremst, obwohl sie fur sich allein genommen
zunachst vorteilhaft aussahen.

Welchen Schluss ziehen wir daraus? Ohne zu wissen, was ein Nichtstun (hier also
unverandertes Verhalten) bewirkt, wird das Ergebnis der Nordkarelien-Studie falsch gedeutet.
Erst im Vergleich zeigt sich die ganze Wahrheit.

Ohne Placebokontrolle keine echte Vergleichbarkeit
In Therapiestudien sollte die Versuchsgruppe (die das neue Medikament oder die neue
Behandlung erhalt) deshalb immer mit einer Kontrollgruppe verglichen werden, die nicht



therapiert wird. Diese Kontrollgruppe sollte ein Placebo bekommen, das ist eine
Scheinbehandlung ohne echte Wirkung, zum Beispiel eine Zuckerpille. Da die Personen in der
Kontrollgruppe aber glauben, sie erhielten die echte Behandlung, treten manchmal auch hier
Besserungen ein, die jedoch nichts mit der neuen Behandlung zu tun haben kénnen. Diese
Wirkung einer Scheinbehandlung nennt man Placeboeffekt. Wenn also eine neue Therapie
eine eigene positive Wirkung hat, dann muss sie in einer wissenschaftlichen Studie auch
besser sein als die Ergebnisse in der Placebogruppe.

Doch statt mit einer Placebogruppe werden neue Verfahren in der Medizin haufig mit
anderen Behandlungsmethoden verglichen. Auch dies bemangelte Eugen Bleuler bereits vor
hundert Jahren mit folgenden Argumenten: »Unsere gewoOhnlichen Untersuchungen
vergleichen nur verschiedene Behandlungsmethoden miteinander. Wenn also ein Nutzen
eines neuen Mittels erwiesen wird, so ist es nur ein relativer. Hat die zur Vergleichung
herangezogene Therapie schon etwas genutzt, so ist alles gut. Setzen wir aber einmal voraus,
dass sie schadlich gewesen ware, was ja nicht ganz unmaoglich ist, so beweist ein relativer
Erfolg des neuen Mittels noch nicht sicher den Nutzen, sondern blols den geringeren
Schaden.«

Bleuler beschreibt ein auch heute aktuelles Dilemma. Ohne Vergleich mit einer
Nichtbehandlung kann ein gutes Studienergebnis leicht in die Irre fUhren. Doch wenn man
eine neue Behandlung testen mochte, dann gibt es durchaus ethische Grunde, sie nicht mit
einem Placebo zu vergleichen, sondern mit der etablierten Behandlungsmethode. Hat sich
eine Therapie als beste Therapie etabliert, und wird sie somit in Lehrblichern und Leitlinien
empfohlen, dann ist es problematisch, den Testpersonen in der Vergleichsgruppe diese
etablierte Therapie vorzuenthalten und stattdessen ein Placebo zu geben. Diese Bedenken
sind naturlich berechtigt - aber nur dann, wenn die etablierten Verfahren wirklich ausreichend
auf ihren Nutzen gegenuber einer Nichtbehandlung getestet sind! Das ist jedoch leider oft
nicht der Fall.

Nachweis des geringeren Schadens

Zwei Studien zeigen das heutige Vorgehen und die Problematik, die daraus fur Patienten
erwachst. Die erste ist die laufende DiaSurg-2-Studie an der chirurgischen Universitatsklinik
Heidelberg. In dieser Studie mochte man herausfinden, ob eine sogenannte bariatrische
Operation Typ-2-Diabetes (Alterszucker) heilen kann. Dabei wird der Verdauungstrakt des
Patienten operativ »umgebaut«, so dass der Speisebrei an Magen und Zwolffingerdarm
vorbeigefuhrt wird. Der Magen wird dadurch stillgelegt, lebenslang, denn diese Operation ist
irreversibel, also nicht mehr rickgangig zu machen. Nun ist es richtig, auch solche, im
wahrsten Sinne des Wortes, einschneidenden Therapien in Studien zu testen, wenn man sehr
gute Grunde fur die Annahme hat, dass sie wirklich nuatzen. Davon sind die Chirurgen
offensichtlich GUberzeugt (ich bin es nicht).

Um den Nutzen der bariatrischen Operation zu testen, gibt es in der DiaSurg-2-Studie eine
Vergleichsgruppe. Die an Diabetes erkrankten Patienten in dieser Gruppe werden mit der
lehrbuchgemallen und damit etablierten Therapie behandelt: Senkung des erhohten
Blutzuckerspiegels in den Bereich des Normwerts durch intensive medikamentose
Behandlung plus Ernahrungsberatung. Der Studienplan sieht 400 Teilnehmer vor. Fur die
Teilnahme an dieser Studie wurde sogar im Radio geworben.



Warum dieses Vorgehen problematisch ist, wird deutlich, wenn man sich die Ergebnisse
einer bereits abgeschlossenen und veroffentlichten Studie ansieht, der Accord-Studie. Diese
Studie ist qualitativ hochwertig und zeigt, dass an Diabetes erkrankte Patienten, die mit der
etablierten Therapie behandelt werden, im Schnitt frGher sterben als die Diabetiker, die nicht
so viele Medikamente bekommen und deren Blutzucker héher ist. Man hat also die intensive
medikamentdse Therapie als Lehrmeinung etabliert, ohne vorher genau zu testen, ob sie
tatsachlich besser ist als eine Therapie mit weniger oder gar keinen Medikamenten.

Das Problem, das sich daraus fur die DiaSurg-2-Studie ergibt, ist nun folgendes: Es wurde
mich nicht wundern, wenn die Operation bessere Ergebnisse erbrachte als die etablierte
Vergleichstherapie; denn die wirkt ja offensichtlich lebensverkiurzend. Doch selbst wenn die
Operation besser »abschneiden« sollte als die etablierte Therapie, kdnnte sie dennoch
schlechter sein als reines Nichstun (ich persoénlich glaube, am vielversprechendsten ware es,
einmal eine Diabetestherapie zu testen, die mit wesentlich weniger Medikamenten auskommt
und sich stattdessen auf Stressreduktion konzentriert). Zusatzlich zu diesen Nachteilen
hatten die operierten Patienten wegen ihres fur immer verstimmelten Verdauungsapparats
mit massiven Einschrankungen ihrer Lebensqualitat zu rechnen.

Ich befurchte, dass wir in funf Jahren folgende Pressemeldung lesen und hoéren werden:
»Diabetes lasst sich wegoperieren.« Falls Ihr Arzt lhnen dann diese Therapie vorschlagt,
fragen Sie ihn deshalb als Allererstes, ob es inzwischen Studien gibt, die diese Operation mit
einer medikamentenreduzierten Therapie verglichen haben.

Wir mussen nach wie vor davon ausgehen, dass sehr viele etablierte Therapien gar nicht
gegen reines Nichtstun getestet wurden. Manchmal ist sogar schon langst bekannt, dass bei
sehr vielen Patienten Nichtstun mindestens genauso gut ist, und trotzdem wird immer weiter
verordnet. Das gilt fur die Einnahme von diversen Grippemitteln und Schleimlésern Uber
Cholesterinsenker bis hin zu bestimmten Chemotherapien, Vorsorgeuntersuchungen,
Kontrollherzkathetern und Operationsverfahren wie Knorpelglattung durch Arthroskopie.

Deshalb schlage ich vor, dass Sie Ihren Arzt als Nachstes fragen, ob es Studien gibt, die die
Wirkung der vorgeschlagenen MaBnahme (Operation, Medikament oder Untersuchung) mit
einem Placebo verglichen haben, und ob sie nachweislich Vorteile fur die »echte« Mallinahme
gefunden haben. Wenn seine Antwort Ja lautet, dann muss der nachste Punkt geklart werden.

Punkt 3:

Worin besteht der Vorteil der empfohlenen MaBnahme konkret?
STICHWORTE: Endpunkte und Ersatzparameter

Wenn Sie Ihren Arzt nach den Vorteilen der vorgeschlagenen Mallnahme fragen, bekommen
Sie vielleicht folgende Antwort: Studien haben eindeutig gezeigt, dass man mit dieser
Therapie den Blutzucker (oder den Cholesterinwert oder den Blutdruck) starker senken kann
als mit einem Placebo. Oder er sagt, dass sich dadurch die Knochendichte erhoht oder dass
diese Therapie den Tumor verkleinert. Damit beschreibt der Arzt die Wirkung der Mallinahme
und deutet dies als Vorteil fur Sie. Ob die MaBnahme lhnen aber tatsachlich nutzt, ist damit
noch nicht belegt. Und das selbst dann nicht, wenn die Wirkung eine bessere ist als reines
Nichtstun. Es kommt namlich darauf an, welche Bedeutung diese Wirkung fur Sie hat.

Ein bekanntes Beispiel beschreibt das Problem: In meiner Zeit als Medizinstudent in den



1980er Jahren war es Ublich, Menschen, die nach einem Herzinfarkt Herzrhythmusstorungen
entwickelten, mit Medikamenten, den sogenannten Antiarrhythmika, zu behandeln. So
lernten wir es auch fur die Examen. Als Begrindung fur diese Therapie wurden Studien
herangezogen, die zeigten, dass diese Medikamente den Herzschlag normalisierten; das
konnte anhand von EKGs nachgewiesen werden. Die Medikamente fuhrten also eine objektive
und positive Veranderung des EKGs herbei, und diese Wirkung trat bei Patienten, die statt
dieser Medikamente ein Placebo bekommen hatten, nicht ein. Ende der 80er Jahre wurde die
CAST-Studie durchgefuhrt. Sie beurteilte den Erfolg dieser Therapie nicht nur anhand der
EKG-Verédnderungen, sondern ermittelte auch die Uberlebenszeit der behandelten Patienten.
Es stellte sich heraus, dass die mit Antiarrhythmika behandelten Patienten auch in dieser
Studie eine positive Wirkung auf den Herzrhythmus erlebten; allerdings verstarben in der
Medikamentengruppe wahrend der Studie doppelt soviele Teilnehmer wie in der
Placebogruppe.

Ein anderes Beispiel: Vielen Frauen wurde bzw. wird immer noch nach den Wechseljahren
Natriumfluorid verordnet. Natriumfluorid fUhrt nachweislich zu einer Erhéhung der
Knochendichte. Dies rechtfertigte fur die Medizin die Annahme: hohere Knochendichte =
stabilere Knochen = Schutz vor Knochenbruchen. Doch Studien zeigen, dass es bei den so
behandelten Frauen zu mehr (!) Knochenbrichen kommt. Natriumfluorid erhoht zwar
tatsachlich die Knochendichte, macht den Knochen aber offenbar sproder.

Eine Wirkung bedeutet nicht zwangslaufig eine Verbesserung

Viele Wirkungen von medizinischen Behandlungen horen sich im ersten Moment plausibel an.
Eine Normalisierung des Herzrhythmus ist gut far das Herz, eine hohere Knochendichte
schutzt vor Knochenbrichen. Doch ob diese Wirkungen fur Sie eine positive Bedeutung
haben, ist damit nicht gesagt. Davon kann erst gesprochen werden, wenn Sie eine spurbare
positive Veranderung erfahren, beispielsweise weniger Schmerzen, belastungsfahigere
Gelenke, verklrzte Krankheitsdauer oder vermindertes Auftreten einer Krankheit. Erst solche
Wirkungen bedeuten fur Sie einen echten, objektiven Vorteil. Diese echten Vorteile nennt man
in der Medizin »patientenrelevante Endpunkte«. Leider werden stellvertretend oft andere
Messwerte in Studien erfasst, von denen man nur annimmt, dass sie die echten Vorteile
zuverlassig voraussagen. Diese Messwerte heilen daher auch »Ersatz-« oder »Surrogat-
Parameter«.

Das fuhrt haufig zu einer Verwechslung von Ursache und Wirkung - sowohl in der
Wissenschaft als auch in der medialen Berichterstattung. Beispielsweise haben
Herzinfarktpatienten haufig graue Haare, aber nicht weil graue Haare einen Herzinfarkt
verursachen, sondern weil Herzinfarkte eher im hoheren Alter auftreten, wenn die Haare
schon grau geworden sind. Doch wenn ich die Haarfarbe als Ersatzparameter heranziehen
wurde, dann musste eine T herapie, die erfolgreich die Haarfarbe verandert, vor Herzinfarkt
schutzen. Oder ich nehme die Zahl der Storche als Ersatzparameter fur die Zahl der Geburten.
Wollte ich die Geburtenrate erhohen, dann ware ein Storchenansiedlungsprogramm eine
wirkungsvolle » Therapie « . Um den Erfolg dieser MaBnahme zu » beweisen « , messe ich
dann nicht die Zunahme der Geburtenzahl, sondern nur den Zuwachs an Storchen.

Das ist offensichtlich Unfug, denn eine Krankheit muss nicht entstehen, nur weil sich die
Ersatzparameter verandert haben. Vielmehr konnte die Veranderung der Ersatzparameter



eine Begleiterscheinung der Erkrankung sein oder auf reinem Zufall beruhen. In solchen
Fallen hat die Beeinflussung von Ersatzparametern mit medizinischen MaRnahmen keine
Wirkung auf den Verlauf der eigentlichen Erkrankung, verursacht aber moglicherweise
Nebenwirkungen. Deshalb reicht die Veranderung von Ersatzparametern nicht aus, um
objektive Vorteile einer Therapie fur Patienten zu belegen. Studien, die Therapien
rechtfertigen wollen, mussen dafur Faktoren (die erwahnten Endpunkte) erfassen, die fur
Patienten wirklich bedeutsam sind.

Trotzdem sind Blutwerte oder andere Messungen naturlich nicht Uberflissig. Bei vielen
Krankheiten zeigen sie zuverlassig die Schwere an und erméglichen die Uberprifung des
Behandlungserfolgs. Im Gegensatz zum haufigeren Altersdiabetes (Typ 2) ist beispielsweise
die Hohe des Blutzuckers beim selteneren Typ-1-Diabetes (jugendlicher Diabetes) essenziell
fur die Insulintherapie. Die Zahl der weiBen Blutkorperchen im Blut ist ausschlaggebend fur
den Verlauf einer schweren bakteriellen Infektion. Auch sind typische Veranderungen in
einem EKG sehr aussagekraftig, um einen Herzinfarkt zu erkennen. In diesen Fallen sind die
ursachlichen Zusammenhange gut belegt. In anderen ist die Sachlage weniger eindeutig.

Ersatzparameter: Licht und Schatten

Dennoch werden Ersatzparameter in Studien besonders haufig dazu verwendet, um
Therapieerfolge zu »beweisen«. Warum? Zum einen sind Veranderungen von Blutwerten,
Blutdruck, Gewicht oder Rontgenbefunden schneller und leichter feststellbar als Endpunkte,
wie die Zahl der Herzinfarkte oder der Knochenbrluche oder gar die Erfassung der
Lebenserwartung. Endpunkte statistisch einwandfrei zu ermitteln, erfordert einen sehr
aufwendigen Studienaufbau. Veranderungen von Ersatzparametern lassen sich dagegen mit
wesentlich kirzeren Studiendauern und mit kleineren Teilnehmerzahlen erfassen. Das ist
verlockend fur die medizinische Forschung. Da ein Universitatsmediziner viele veroffentlichte
Studienergebnisse braucht, um Karriere zu machen, kann er auf diese Weise seine
Publikationsliste schneller wachsen lassen. Er findet fur solche Studien auch leichter
Geldgeber aus der Industrie. Denn Studien, die nur Ersatzparameter erfassen, ermoglichen
eine schnellere und positivere Einschatzung neuer Therapien als die mihsamere Messung
echter Endpunkte. Somit kann schneller Druck ausgeubt werden, solche Therapien zu
bezahlen. Aus diesem Grund gibt es so viele Studien, die sich allein auf Ersatzparameter
beziehen. Zum Gluck nimmt die Zahl der Studien, die Endpunkte im Blick haben, mittlerweile
zu, aber es existieren noch gewaltige Lucken. Viel zu viele medizinische Empfehlungen
werden immer noch allein mit Ersatzparametern begrundet.

Hier eine kleine Auswahl von medizinischen Behandlungssituationen, in denen eine
Empfehlung gegeben wird, die vor allem auf die Veranderung von Ersatzparametern zielt. In
solchen Fallen ist es fur Sie sehr wichtig zu wissen, ob durch die MaBnahme auch fur Sie
wichtige Endpunkte positiv beeinflusst werden. Sie finden in der rechten Spalte Vorschlage
fur Fragen, die Sie Ihnrem Arzt stellen sollten, bevor Sie sich fur oder gegen die vorgeschlagene
MalBnahme entscheiden.

Medizinische Empfehlung Ersatzparameter Frage nach relevanten Endpunkten

Haben Studien belegt, dass man
weniger Herzinfarkte oder



Einnahme eines
Cholesterinsenkers

Einnahme von
Blutdrucktabletten bei
mittelgradig erhohtem
Blutdruck

Einnahme von
Diabetesmedikamenten
bei mittelgradig
erhohtem Blutzucker

Verwendung von
Sonnencreme

Erndhrungsumstellung

Chemotherapie

Vorsorgeuntersuchungen

Sportliche Aktivitat

Senkung des
Cholesterinspiegels

Senkung des Blutdrucks

Senkung der
Blutzuckerwerte

Schutz vor Sonnenbrand

Senkung des Fett-,
Zucker-, Fleisch- und
Salzanteils in der
Nahrung

Verkleinerung des
Tumors und der
Metastasen

FrUherkennung von
Tumoren und
Normwertveranderungen
(z. B. Cholesterin oder
Blutzucker)

mehr Bewegung

Gewichtsreduktion (wird

Schlaganfalle bekommt, wenn man
Cholesterinsenker einnimmt? Wurde
untersucht, ob man dann auch langer
lebt?

Haben Studien belegt, dass man
weniger Herzinfarkte oder
Schlaganfalle bekommt, wenn man
Blutdrucksenker einnimmt? Wurde
untersucht, ob man dann auch langer
lebt?

Haben Studien belegt, dass man
weniger Nierenschaden,
Sehstérungen und
Wundheilungsstéorungen bekommt,
wenn man Diabetesmedikamente
einnimmt? Welchen Einfluss hat die
lebenslange Einnahme dieser
Tabletten auf die Lebenserwartung?

Haben Studien belegt, dass die
haufige Verwendung von
Sonnencreme zu weniger Hautkrebs
fuhrt?

Haben Studien belegt, dass man
weniger Krankheiten bekommt, wenn
man seine Erndhrung umstellt?
Welche Krankheiten sind dies? Steigt
die Lebenserwartung an?

Gibt es Studien, die zeigen, dass die
Chemotherapie die Lebensqualitat
verbessert, weil z. B. die Schmerzen
abnehmen? Wie wirkt sich die
Chemotherapie auf die
Lebenserwartung aus?

Fuhren die fruhe Erkennung eines
Tumors (bzw. einer
Normwertveranderung) und die
nachfolgende Therapie auch zu
einem besseren Behandlungserfolg?
Welchen Einfluss auf die
Gesamtlebensdauer haben
regelmaliige
Vorsorgeuntersuchungen?

Gibt es Studien, die zeigen, dass
mehr Bewegung zu weniger
Herzinfarkten oder Krebs fuhrt?
Welchen Einfluss hat mehr
Bewegung auf die Lebenserwartung?

Gibt es Studien, die zeigen, dass
nach gewichtsreduzierenden



Diat, Kalorienreduktion leider ohnehin meist MalBnahmen langfristig weniger
nicht von Dauer sein) Krankheiten auftreten? Haben Diaten
einen Einfluss auf die Lebensdauer?

Tab. 1: Wichtige Fragen zu medizinischen Endpunkten

Und trotzdem muss es nicht von vornherein schlecht sein, wenn sich eine Therapie allein auf
Ersatzparameter grundet und dabei die eigentlichen Endpunkte gar nicht verandert werden.
Manchmal haben Ersatzparameter ganz eigene Vorteile. Zum Beispiel gibt es Patienten,
denen es durch die Senkung des Blutdrucks besser geht, weil sie weniger Kopfschmerzen
haben. Viele Menschen haben einen Nutzen von mehr Bewegung, weil sie es als wohltuend
empfinden, in die Natur zu kommen oder sich mit anderen Menschen zum Laufen oder
Walken zu treffen, oder weil es ihnen hilft, Stress abzubauen. Bei anderen Ersatzparametern
dagegen ist kein eigener Vorteil zu erkennen. Ich kenne beispielsweise niemanden, der sich
durch die Senkung des Cholesterinspiegels besser fuhlt. Wenn eine eigene positive Wirkung
fehlt, und vor allem wenn es keine soliden Studien gibt, die einen positiven Einfluss auf
relevante Endpunkte belegen, dann sind auch die darauf beruhenden Therapien sinnlos. Im
Gegenteil: Der Schuss kann sogar nach hinten losgehen, wie im Fall der Antiarrhythmika, Gber
die ich weiter vorn gesprochen habe. Dann werden Therapien, die sich allein auf
Ersatzparameter grunden, zu einer Gefahr fur die Gesundheit.

Deshalb mein Rat: Akzeptieren Sie keine Therapieempfehlungen auf der Basis von
Ersatzparametern. Fragen Sie, was die spurbaren Vorteile fur Sie sind, und ob es Studien gibt,
die diese Vorteile nachgewiesen haben.

Wenn es diese Studien gibt, fehlt nur noch ein wichtiger Baustein, um den Gesamtnutzen
einer medizinischen Empfehlung beurteilen zu konnen: die Erfassung aller wichtigen
Nachteile dieser Mallnahme. Erst dann kann wirklich beurteilt werden, ob die Entscheidung
fur diese MaBnahme fur Sie einen Gesamtnutzen hat.

Punkt 4:

Hat die empfohlene MaBnahme Nachteile (Nebenwirkungen) und was
bedeuten sie fur mich?

STICHWORT: Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Nebenwirkungen einer medizinischen Mallinahme sind manchmal sofort spurbar, manchmal
treten sie aber erst verzogert ein. Ein Antibiotikum kann schnell zu Durchfall fUhren oder zu
einem Hautausschlag. Es kann auf lange Sicht aber auch zur Bildung widerstandsfahiger,
therapieresistenter Bakterien beitragen und damit zur Ursache besonders gefahrlicher
Infektionen werden. Deshalb sollten Antibiotika nicht leichtfertig verordnet werden. Eine
Operation kann gleich Komplikationen nach sich ziehen, aber auch langfristig durch innere
Vernarbungen Darmprobleme verursachen. Treten Probleme sofort nach einer Behandlung
auf, werden sie leicht als Nebenwirkungen dieser Behandlung erkannt. Sind sie erst nach
Jahren spurbar, fallt diese Zuordnung deutlich schwerer. Auch hier sind langfristig angelegte
Studien erforderlich, um spater auftretende Symptome als Nebenwirkungen einer friheren
Behandlung zu erkennen. Ebenso gilt auch hier: Nur im Vergleich mit einer Placebogruppe
kann beurteilt werden, ob die gemessenen Nebenwirkungen tatsachlich etwas mit der
Behandlung zu tun haben.



Das Dilemma bei der Zulassung neuer Medikamente

Die Erfassung von Nebenwirkungen ist eine zentrale Bedingung, um das sogenannte Nutzen-
Risiko-Verhaltnis eines neuen Medikaments beurteilen zu kbnnen, wie es das
Zulassungsverfahren fur neue Arzneien vorschreibt. Alle Nebenwirkungen, die im Rahmen
eines Zulassungsverfahrens eines Medikaments festgestellt werden, missen dem Patienten
vorher mitgeteilt werden. Diese bekannten Nebenwirkungen werden im Beipackzettel der
Medikamentenverpackung aufgelistet. Die Erfassung von Nebenwirkungen eines technischen
Verfahrens oder einer Untersuchungsmethode oder einer neuen Operationsmethode ist nicht
so minutids geregelt wie bei neuen Arzneien, aber auch hier mussen lhnen alle bekannten
Nebenwirkungen im Rahmen eines Aufklarungsgesprachs vorher mitgeteilt werden.

FUr neue Arzneien qilt ein besonders aufwendiges Zulassungsverfahren, und man schatzt,
dass es nur einer von 10000 neuen Wirkstoffen in die Verkaufsregale der Apotheken schafft.
Es ist teuer, neue Medikamente zu entwickeln, und die Pharmaindustrie weist mit Recht
darauf hin, dass ihr dadurch groRe finanzielle Risiken entstehen und dass sich Forschung
irgendwann fur sie auch auszahlen muss.

Dadurch entsteht ein Dilemma. Zeigt ein neuer Wirkstoff eine vielversprechende Wirkung,
dann mochte man diese neue Therapie mdglichst bald bei Patienten einsetzen. Doch wenn ich
alle langfristigen Nebenwirkungen vorher ermitteln will, muss ich Studien durchfihren, die
auf funf Jahre (oder besser noch deutlich langer) angelegt sind. Dadurch verzégern sich
Zulassungsverfahren um Jahre, und das stellt fur die Innovationskraft einer modernen Medizin
einen Hemmschuh dar. Die Gestaltung der Zulassungsverfahren neuer Therapien ist deshalb
eines der Hauptkonfliktfelder in der Medizin. Auf der einen Seite stehen die BeflUrworter
einfacherer Verfahren (wenig Uberraschend: die Hersteller), auf der anderen Seite stehen die
Warner, die negative Konsequenzen fur die Patienten beflrchten. Ebenfalls mit Recht, denn
bei vielen Arzneien stellen sich gefahrliche Nebenwirkungen erst nach Jahren heraus, und
dann muss die Zulassung zuruckgezogen werden. So geschehen beispielsweise beim

Cholesterinsenker Lipobay® (Cerivastatin), der nach Fallen von toédlichem Nierenversagen
2001 wieder vom Markt genommen wurde. Oder das als »Superaspirin« vermarktete

Schmerzmittel Vioxx® (Rofecoxid). Es wurde nach seiner Zulassung in der APPROVe-Studie
auch als Schutz vor Dickdarmkrebs getestet. Nach 18 Monaten zeigte sich jedoch eine
Verdoppelung der Herzinfarkt- und Schlaganfallrate gegenuber der Placebogruppe, weshalb

Vioxx® 2004 zuruckgezogen wurde. FUr einige Zehntausend Patienten kam diese Erkenntnis
zu spat. Warner vermuteten diesen Zusammenhang schon weit fraher.

Kriminelle Praktiken: (Ver)schweigen ist Gold

Neben dem nachvollziehbaren Abwagen zwischen den Chancen, die man Patienten nicht
vorenthalten mochte, und den unklaren Langzeitrisiken gibt es aber auch Praktiken, die man
nur als unredlich oder sogar verbrecherisch bezeichnen kann.

Oft werden Nebenwirkungen namlich schongeredet oder gar ganz verschwiegen, um eine
Zulassung zu ermoglichen. In meinem Buch Schlechte Medizin habe ich ein solches
unruhmliches Beispiel beschrieben. In einer medizinischen Leitlinie wurde ein Medikament,
Sibutramin, zur Gewichtsreduktion als positiv bewertet und zur Zulassung empfohlen, was
dann auch geschah. Damals waren allerdings bereits gefahrliche Nebenwirkungen bekannt,



die man in der Leitlinie jedoch kleinredete. Ein folgenschwerer Fehler. Wie sich in den
nachsten zehn Jahren herausstellte, starben Menschen an den vorhersehbaren
Nebenwirkungen, und das Medikament wurde deswegen vom Markt genommen. Diese
Leitlinie wurde verantwortet von Professor Dr. Karl Lauterbach, dem gesundheitspolitischen
Sprecher der SPD, und das Pikante an der Sache ist, dass sie von der Firma Knoll, dem
Hersteller von Sibutramin, finanziert und personell unterstutzt wurde.

Dass das Schonfarben von Nebenwirkungen oder gar das komplette Vertuschen keine
Einzelfalle sind, zeigt folgende Aussage der Chefredakteurin einer der fuhrenden
Fachzeitschriften, in denen medizinische Studien publiziert werden. Fiona Godlee vom British
Medical Journal sagte im Oktober 2012: »Kontinuierlich und systematisch - und das uber
Jahrzehnte - wurden Daten aus klinischen Studien geheim gehalten oder nur falsch an die
Offentlichkeit gegeben.«

Halten wir einmal inne und machen uns klar, was das bedeutet: Wir mussen davon
ausgehen, dass die meisten etablierten Therapien auf dem Boden geschonter und
manipulierter Studien zugelassen wurden. Das bedeutet, dass Arzte und Patienten das wahre
Ausmal ihrer Nebenwirkungen gar nicht kennen.

Wie ist das moglich? Wo Studien in der Regel von leitenden Universitatsmedizinern
verantwortet werden? Die kennen doch die Daten und mussten gegen diese Vertuschung
protestieren. Wenn Pharmafirmen die hohen Kosten fur die Entwicklung neuer Medikamente
beklagen, dann sollte nicht verschwiegen werden, dass sie zwei- bis dreimal so viel fur das
Marketing ihrer Produkte ausgeben. Dieses Geld wird nicht bendétigt, um schone Prospekte zu
drucken und Werbeanzeigen zu schalten. Diese Riesensummen flieBen in zahllose verborgene
Kanale, um medizinische Entscheidungstrager zu beeinflussen.

Gesundheitsrisiko Arztbesuch

Die Folgen dieser wissenschaftlichen Einflussnahme lassen sich aus einer Arbeit der
amerikanischen Gesundheitswissenschaftlerin Barbara Starfield von der Johns Hopkins
University in Baltimore erahnen. Sie hat die hierzu existierenden Untersuchungen analysiert
und zieht daraus den Schluss, dass in den USA jahrlich mindestens 225000 - 284000
Menschen unnotigerweise, also vermeidbar, aufgrund einer medizinischen Behandlung
sterben. Das ist die dritthaufigste Todesursache nach Herzkrankheiten und Krebs und kommt
noch vor Schlaganfallen oder Unfallen. Diese sogenannten iatrogenen, das heilst wortlich
»vom Arzt« verursachten, Todesfalle sind die Folge von unnoétigen Operationen, arztlichen
Kunstfehlern und von Infektionen, die man sich in Krankenhausern zuzieht. In fast der Halfte
aller Falle gehen sie jedoch auf die Nebenwirkungen von ordnungsgemald (!) verschriebenen
Medikamenten zurlck. Also nicht von falsch verschriebenen Medikamenten, sondern von
solchen, die aufgrund der Empfehlungen medizinischer Behandlungsleitlinien verordnet
wurden. Diese Zahlen beziehen sich vor allem auf stationare Krankenhausbehandlungen.
Schaden nehmen kann man auch, wenn man eine Arztpraxis aufsucht (ambulante
Behandlung). Barbara Starfield geht davon aus, dass dies jahrlich zwischen 4 und 18 Prozent
aller Amerikaner widerfahrt. Daraus resultieren 116 Millionen zusatzlich erforderliche
Arztbesuche, 77 Millionen Extraverschreibungen, 17 Millionen Notfallbehandlungen, 8
Millionen Krankenhauseinweisungen und 199000 =zusatzliche Todesfalle, die ohne die
Behandlung nicht eingetreten waren. Damit sind die iatrogenen Erkrankungen in den USA zu



einem der Hauptprobleme der modernen Medizin aufgeruckt, doch im Gegensatz zu Krebs
und schweren Herzerkrankungen waren die meisten dieser Falle vermeidbar.

FUr Deutschland habe ich eine solche Gesamteinschatzung nicht gefunden, aber es gibt
Daten, die die Dimension auch hierzulande erahnen lassen. Gerd Glaeske, Professor am
Lehrstuhl fur Arzneimittelanwendungsforschung der Universitat Bremen, schreibt, dass bei
10,4 Prozent der alteren Menschen, die in Krankenhduser eingewiesen werden, die
Nebenwirkungen der ublichen Vielfachverordnung von Medikamenten als Grund fur die
akuten Probleme ausgemacht werden konnten. Das sind 300000 pro Jahr, von denen die
meisten durch bessere Information vermeidbar waren. 24000 Menschen sterben vermeidbar
durch Arzneimittel. 1,5 - 1,9 Millionen Menschen wurden aufgrund von unkontrollierten
Verordnungen arzneimittelabhangig. Der Sachverstandigenrat Gesundheit (ein offizielles
Beratergremium fur die Bundesregierung) gibt in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007
anhand einer Ubersichtsarbeit folgende Zahlen fiir »vermeidbare unerwiinschte Ereignisse«
bei 17 Millionen Krankenhauspatienten pro Jahr in Deutschland an:

e 340000 - 720000 Schaden (vermeidbare unerwunschte Ereignisse)
e 170000 Behandlungsfehler (mangelnde Sorgfalt)
e 17000 auf vermeidbare unerwunschte Ereignisse zuruckgehende Todesfalle

Und das sind nur die Krankenhausfalle, der gesamte ambulante Bereich ist dabei noch gar
nicht berucksichtigt. Diese Zahlen sind schon alarmierend, aber ich halte sie fUr zu niedrig
geschatzt. Insbesondere die Dunkelziffer der vermeidbaren Nebenwirkungen von im UbermaR
verordneten Medikamenten durfte deutlich héher sein.

Bei diesen GroBenordnungen erstaunt, wie wenig diese Gesundheitsgefahren in der
Offentlichkeit thematisiert werden, da sie vieles weit in den Schatten stellen, das heute
lautstark als Gesundheitsrisiko beklagt wird. FUr eine einzige Medikamentengruppe, die
Statine, habe ich einmal die Dimension ihrer Nebenwirkungen einzuschatzen versucht.
Statine werden zur Cholesterinsenkung verordnet. Ich habe dazu Daten einer britischen
Studie auf Deutschland Ubertragen. Das ist statistisch problematisch, und deshalb sind diese
Zahlen keine gute Grundlage, um die Situation in Deutschland wirklich zuverlassig
einzuschatzen. Aber es gibt keine anderen!

Folgende schwere Erkrankungen treten nach meiner Schatzung bei Statin-Verwendern jedes
Jahr in Deutschland zusatzlich auf und sind deshalb als Nebenwirkungen anzusehen:

279 Falle von Speiserdohrenkrebs

1357 Falle von schwerer Muskelerkrankung
1406 Falle von akutem Nierenversagen

2881 Falle von schwerer Leberfunktionsstorung
19401 Falle von Grauem Star (Katarakt)

Wohlgemerkt, dies sind nur die Nebenwirkungen einer einzigen Medikamentengruppe! Zum
Vergleich: Im Jahr 2010 starben auf deutschen Autobahnen 430 Menschen und 4924 wurden
schwer verletzt.



Der Einfluss auf die Lebenserwartung steht fur die Gesamtbilanz einer
Therapie

Doch Statine haben auch positive Wirkungen. Wie kann man herausfinden, ob die Vorteile die
gravierenden Nebenwirkungen aufwiegen? Vor der Empfehlung einer medizinischen
Mallnahme sollte man dazu eine einfache Rechnung aufmachen:

Vorteile groBBer als Nachteile = Gesamt nutzen
oder
Vorteile kleiner als Nachteile = Gesamt schaden

Der Lebenserwartung kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Sie steht fur die
Gesamtbilanz einer medizinischen Empfehlung. Wenn in einer Studie die Therapiegruppe
weniger Herzinfarkte bekommt als die Placebogruppe, heiflst dies nicht automatisch, dass ein
Gesamtnutzen belegt ist. Es kann durchaus sein, dass die Therapiegruppe im Schnitt weniger
lang lebt als die Placebogruppe. In diesem Fall sorgen schwere und vielleicht bis dahin
unbekannte Nebenwirkungen dafur, dass mehr Patienten an der Therapie sterben als andere
vor einem Herzinfarkt geschutzt werden. Oder die Lebenserwartung bleibt in beiden Gruppen
gleich. Dann wurde der Vorteil von weniger Herzinfarkten durch mehr Nebenwirkungen
zunichte gemacht werden. Erst wenn weniger Herzinfarkte und eine hdohere Lebenserwartung
festgestellt werden, kann man sagen, dass diese Therapie auch insgesamt nutzt.

Im Fall der Statine zeigen die Studien, dass Manner nach einer Cholesterinabsenkung
weniger Herzinfarkte bekommen, Frauen aber nicht. Die Lebenserwartung wird weder bei
Frauen noch bei Mannern positiv beeinflusst. Die oben aufgefuhrten Nebenwirkungen
gleichen die positive Wirkung leider aus. Bei Menschen uber 70 scheint sich die Lebensdauer
durch die Einnahme von Statinen sogar zu verkurzen. Deshalb sollte man sich bei der
Verordnung von Statinen die Gruppe der Manner im jungen bis mittleren Alter genauer
anschauen. Hier bestehen besondere Chancen, Patienten zu finden, die sowohl mit weniger
Herzinfarkten als auch mit langerer Lebenserwartung von diesen Medikamenten profitieren.
Dabei handelt es sich vornehmlich um Personen, die bereits deutliche Gefallverkalkungen
aufweisen (was fur diese Altersklasse an sich ziemlich untypisch ist). Solche Patienten gibt es
auch bei Frauen oder bei uber 70-Jahrigen, aber bei ihnen sollte man mit der Verordnung
besonders vorsichtig sein. Wenn alle Arzte in Deutschland ein derartiges patientengerechtes
Vorgehen praktizieren wurden, wurde die Zahl von 3,7 Millionen Statin-Einnehmern deutlich
sinken, dadurch auch die oben aufgefuhrten Nebenwirkungen - und damit ebenfalls die
Umsatze der Hersteller. Das ist sicher der Hauptgrund dafur, dass im Zusammenhang mit der
Cholesterinsenkung standig Uber die minimale positive Herzwirkung gesprochen wird,
Patienten jedoch wenig uber die Auswirkung auf die Lebenserwartung erfahren.

Sie entscheiden, welche Wirkung fur Sie die wichtigste ist
Eine Erhohung der Lebenserwartung ist nicht immer und nicht fur jeden Patienten die
wichtigste Wirkung einer Therapie. Schmerzfreiheit, Lebensqualitat, Beweglichkeit sind alles
Endpunkte, die unter Umstanden in bestimmten Situationen sogar mehr wiegen als die reine
Verlangerung des Lebens.

Es gibt auch Situationen, in denen Patienten fur das Beherrschen einer Erkrankung durchaus
eine Verringerung der Lebenserwartung in Kauf nehmen wurden. Das ist jedoch eine



schwerwiegende und nur ganz personlich zu treffende Entscheidung, und sie kann nur
getroffen werden, wenn alle Fakten auf dem Tisch liegen. Dazu gehoren alle bekannten
Nebenwirkungen plus die allgemeine Gesamtbilanz in Form der Erfassung der
Lebenserwartung.

Deshalb nehmen Sie es selbst in die Hand und fragen Sie lhren Arzt ausdrucklich, ob es fur
Ihr Alter und Ihr Geschlecht Studien gibt, die eine hohere Lebenserwartung durch die
empfohlene MaBnahme belegen. Und stellen Sie klar, dass Sie die Gesamtlebenszeit meinen
und nicht die Uberlebenszeit nach Therapiebeginn. Denn wenn Sie die Auswirkungen auf die
Lebensdauer nicht kennen, kann es gut sein, dass Sie trotz positiver Wirkung bekannte und
unbekannte Nebenwirkungen aller Art zu erwarten haben, die diesen Vorteil zunichtemachen
oder sogar mehr Schaden anrichten.

Punkt 5:

Gibt es andere Vorgehensweisen und Studien, die deren Nutzen gepruft
haben?

STICHWORT: Therapieoptionen

Nachdem die ersten vier Punkte abgearbeitet sind, wissen Sie, ob es nach wissenschaftlichen
Kriterien wahrscheinlich ist, dass lhnen eine medizinische Empfehlung nutzt oder nicht. Fur
eine abschlieBende Einschatzung gqilt es nun zu klaren, ob es auch andere
Therapiemoglichkeiten gibt und ob darUber ebenfalls Erkenntnisse aus gut gemachten
Studien vorliegen.

Eine SchilddrisenvergroBerung, auch »Struma« oder »Kropf« genannt, die zu einer
Uberfunktion flhrt, kann mit einer Operation, einer Bestrahlung oder rein medikamentés
behandelt werden. Ein bdsartiger Tumor kann mit einer Operation oder mit Bestrahlung oder
mit Chemotherapie oder manchmal mit Hormonen oder mit einer Kombination dieser
Verfahren behandelt werden. Es gibt nicht selten mehrere Moglichkeiten. Um zu einer
Entscheidung zu kommen, die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht, muissen lhnen
alle sinnvollen Alternativen genannt werden, deren Nutzen Sie ebenfalls anhand der ersten
vier Punkte vergleichen kénnen.

Fakten und die Qualitat von Information

Wenn Sie die beschriebenen funf Punkte abarbeiten, sollten Sie genau die Informationen
bekommen, die Sie heute brauchen, um eine gute, sinnvolle medizinische Entscheidung zu
treffen. Sie wissen nun, welche Fragen Sie stellen mussen. Probleme kann es allerdings mit
den Antworten geben, die Sie von Ihrem Arzt erhalten. Medizinische Studien sind komplex,
und die korrekte Anwendung der Statistik hat ihre Ticken. Oft sind wir Arzte damit selbst
uberfordert und haben Schwierigkeiten, Studien zu verstehen und richtig zu interpretieren.
Selbst wenn wir der Meinung sind, die Fragen zu den funf Punkten ausreichend beantwortet
zu haben, sind diese Antworten in vielen Fallen fur den Patienten kaum brauchbar oder
konnen sogar in die Irre fuhren.

Weil wir Arzte leider viel zu wenig auf die Qualitdt unserer Antworten achten, mussen
Patienten in die Lage versetzt werden, die Qualitat der arztlichen Antworten selbst
einschatzen zu konnen. Ein Problem, mit dem sich inzwischen auch Fachleute intensiv
beschaftigen. Frau Professor Ingrid Muhlhauser von der Universitat Hamburg hat dazu leicht



verstandliche Darstellungsformen far medizinische Studienergebnisse entwickelt, die
beispielsweise im Rahmen von Informationsbroschiren zu verschiedenen Krankheitsbildern
eingesetzt werden. Und das Harding-Zentrum fur Risikokompetenz in Berlin beschaftigt sich
vor allem damit, wie man medizinische Ergebnisse grafisch so darstellen kann, dass ihre
Aussage mit einem Blick zu erfassen ist. Diese richtigen und wichtigen Ansatze werden in der
Medizin leider viel zu selten umgesetzt. Das muss sich andern. Deshalb habe ich - aufbauend
auf den Arbeiten dieser Experten - die nachsten funf Punkte entwickelt, die ich Ihnen nun
vorstellen mochte. Anhand dieser funf Punkte kobnnen Sie feststellen, ob die Antwort Ihres
Arztes gut genug ist, so dass Sie sie auch wirklich sinnvoll als Entscheidungshilfe verwenden
kdnnen.

Wie Sie die Qualitat der Information beurteilen konnen

Will man mit wissenschaftlichen Studien die Zukunft vorhersagen, stost man auf ein Problem:
den Zufall. Die Natur ist so unglaublich vielfaltig, dass es niemals gelingen wird, alle
moglichen Varianten in einer wissenschaftlichen Berechnung zu berucksichtigen. Und so
kommt es vor, dass Studienergebnisse Sachverhalte zu belegen scheinen, die in Wirklichkeit
gar nicht zutreffen. Diese Abweichungen von der Wirklichkeit nennt man »statistische
Fehler«, und die zufalligen Fehlermoglichkeiten kommen naturlich auch in medizinischen
Studien zum Tragen.

Der Zufall - der naturliche Feind einer medizinischen Studie
Zwei Hauptfehler mussen in einer guten Studie so weit wie moglich ausgeschlossen werden:

1. Fehler: das falsch-positive Ergebnis

Ein Beispiel: Wir testen in einer Studie mit 100 Testpersonen ein neues Medikament. Bei 80
zeigt sich die gewlunschte Wirkung, bei 20 nicht. Wir schlieSen daraus: Das Medikament hat
eine Wirksamkeit von 80 Prozent.

Medikamenten-Studie, Beispiel 1:

Teilnehmer: 100 Personen
wirksam: bei 80 Personen
nicht wirksam: bei 20 Personen
Wirksamkeit: 80 %

Das Ergebnis dieser Studie soll nun in die Praxis umgesetzt werden. 100000 Patienten
bekommen das neue Medikament. Schon bald stellt sich heraus, dass es nur bei 20000 wirkt,
bei 80000 aber nichts bringt. Die Wirksamkeit ist in Wirklichkeit also nur 20 Prozent. Als man
der Sache nachgeht, stellt sich heraus, dass unter den 100 Studienteilnehmern zufallig viel
mehr Personen waren, bei denen das Medikament wirkt, als solche, bei denen es nicht wirkt.
Die Studie tauscht daher eine viel zu hohe Wirksamkeit vor. Dies nennt man Fehler erster
Ordnung oder falsch-positives Ergebnis.

In diesem Fall wirde das Medikament viel zu haufig eingesetzt werden, und die meisten
Menschen hatten nur die Nebenwirkungen zu erwarten.



2. Fehler: das falsch-negative Ergebnis
Das Gleiche funktioniert auch umgekehrt. Angenommen, wir fuhren eine neue Studie mit
einem anderen Medikament durch. Ergebnis:

Medikamenten-Studie, Beispiel 2:

Teilnehmer: 100 Personen
wirksam: bei 20 Personen
nicht wirksam: bei 80 Personen
Wirksamkeit : 20 %

In dieser Studie betragt die Wirksamkeit des getesteten Medikaments 20 Prozent. In
Wirklichkeit konnte dieses Medikament jedoch 80 Prozent der Kranken helfen und ware nur
bei 20 Prozent unwirksam. Doch zufallig (und ungllcklicherweise) haben an der Studie
besonders viele Menschen teilgenommen, bei denen das Medikament nicht wirkt. Damit wird
das Medikament durch die Studie viel zu schlecht bewertet. Das nennt man Fehler zweiter
Ordnung oder falsch-negatives Ergebnis.

In diesem Fall wirde das Medikament kaum eingesetzt werden, obwohl es fur die meisten
Menschen sehr sinnvoll ware.

Die Losung eines 18-Jahrigen

Der Zufall schien lange ein Ubermachtiger Gegner der Wissenschaft zu sein. Aber ein 18-
Jahriger konnte dieses knifflige Problem losen. Der deutsche Mathematiker Johann Carl
Friedrich GauBB (1777-1855) hatte in jungen Jahren die entscheidende Idee. Man kann
Ergebnisse zwar nicht exakt vorhersagen, aber man kann die Wahrscheinlichkeiten
berechnen, mit der sie eintreffen. Gauls schuf damals die Grundlagen fur die mathematische
Statistik und Wahrscheinlichkeitsrechnung, mit der man Risiken und Chancen in Prozenten
ausrechnen kann. Begriffe wie »GaulR’sche Glockenkurve«, »Standardabweichung« und »
Stichprobe« sind heute in der Wissenschaft gang und gabe.

Zwar kann man auch mit Statistik und Wahrscheinlichkeitsrechnung keine 100-prozentige
Treffsicherheit erreichen, ein Restrisiko, falsch zu liegen, bleibt (prinzipiell) immer bestehen.
Aber man kann unter bestimmten Umstanden sehr nahe an die 100-Prozent-Marke
herankommen. Wenn es nur wenige Einflussfaktoren gibt und diese bekannt sind, lassen sich
Ergebnisse statistisch sehr gut vorhersagen. Wenn man tausend Mal wurfelt, kann man
ziemlich genau berechnen, wie oft eine Sechs fallen wird. Sind die Einflussfaktoren zahlreicher
und sogar unbekannt, wird es schwieriger, und die Berechnungen werden ungleich
aufwendiger. Dennoch gelingt es damit, das Auftauchen von Kometen am nachtlichen
Sternenhimmel sehr genau vorherzusagen. Und falls Sie sich je gefragt haben, warum
Wahlprognosen meist ziemlich richtig liegen: Dahinter stecken ebenfalls die mathematischen
Regeln, die Carl Friedrich Gauls vor 250 Jahren entdeckte.

Wann ist »gut« gut genug?
In medizinischen Studien werden die Ergebnisse von besonders vielen schwer zu
berechnenden Faktoren beeinflusst. Studienteilnehmer sind keine identischen Wdrfel,



sondern unterscheiden sich in vielfaltiger Weise. Genetik, Lebensumstande, die Situation in
Familie oder Beruf oder noch unbekannte Wechselwirkungen - alles Mogliche kann die
Testergebnisse einer Studie beeinflussen. Weil es unmaoglich ist, samtliche Einflussfaktoren zu
erfassen (und Studien dann auch schlicht nicht mehr durchfUhrbar waren), hat man sich auf
einen Kompromiss geeinigt. Eine medizinische Studie gilt dann als gut, wenn sie den Fehler
erster Ordnung zu 95 und den Fehler zweiter Ordnung zu 80 Prozent ausschliet. Das
bedeutet, das positive Ergebnis einer Studie lasst sich auf 95 Prozent der Gesamtbevodlkerung
Ubertragen, und das negative Ergebnis auf 80 Prozent.

Ich will diesen Kompromiss am Beispiel eines Feuermelders anschaulich machen: 5 Prozent
aller Alarme, die von diesem Feuermelder ausgehen, sind Fehlalarme (Reaktion »falsch-
positiv«), und in 20 Prozent der Falle, also bei jedem funften Brand geht der Alarm nicht los
(Reaktion »falsch-negativ«). Fur einen Feuermelder ware das kein gutes Ergebnis. Allerdings
ist ein Feuermelder wesentlich einfacher konstruiert als ein Mensch und deshalb besser
berechenbar. Aus diesem Grund mussen wir uns bei medizinischen Studien mit Trefferquoten
von 95 und 80 Prozent begnltgen, und dennoch lasst sich damit sehr viel Gutes in der Medizin
bewirken.

Es gibt noch zahlreiche andere Fehler, die das Ergebnis einer Studie verfalschen kénnen.
Etwa wenn man vergisst, die Vorerkrankungen der Testpersonen grundlich zu erfassen, oder
wenn der Beobachtungszeitraum zu kurz ist, um die gewunschte Wirkung bzw. eine
unbekannte Nebenwirkung zu erkennen, oder wenn die Teilnehmerzahl zu gering ist, um
Effekte statistisch einwandfrei zu deuten. Auch menschliche Faktoren spielen eine grolRe
Rolle: Ist der Studienleiter ein BeflUrworter der getesteten Medikamente? Dann neigt er
womoglich dazu, die Ergebnisse als zu positiv anzusehen. Dasselbe gilt auch umgekehrt.
Daruber hinaus ist vielfach belegt, dass sich die Finanzierung der Studie durch den Hersteller
des neuen Medikaments ebenfalls auf die Studienergebnisse auswirkt, einfach deshalb, weil
bewusst oder unbewusst Druck ausgeubt wird, die Ergebnisse in die eine oder andere
Richtung zu interpretieren.

Wissenschaft oder Prophezeiung?

Wegen dieser immensen Fehlerquellen ist es unabdingbar, dass sich medizinische Studien an
die Regeln der Statistik halten. Dies ist genauso unabdingbar wie die Regel, dass FulRballer
keine Tore werfen durfen. Sonst ware es kein Fullballspiel. Eine Medizin, die unsachgemals mit
Statistik umgeht, betreibt keine Wissenschaft mehr, sondern unterscheidet sich nur noch
graduell von Orakeldeutung und Kaffeesatzleserei. Die Wahrscheinlichkeit, dass medizinische
Empfehlungen Erfolg zeitigen, ruckt dann mehr und mehr in die Nahe des reinen Zufalls, und
die Medizin fallt auf das Niveau von mittelalterlichen Quacksalbern zurick. Dies gilt auch
dann, wenn solche ungepruften Empfehlungen von Professoren, Chefarzten oder von Experten
aus berihmten Universitaten gegeben werden. Wissenschaftlich gesicherte
Therapieempfehlungen legitimieren sich nicht durch Titel oder Autoritaten, sondern durch die
Einhaltung von Regeln. Werden sie nicht eingehalten, kbnnen Sie sich als Patient gleich an
einen Wahrsager oder Kartenleger wenden.

Checkliste, Teil 2:



Fragen zur Qualitat der erhaltenen Antworten

Die Regeln fur gute medizinische Studien habe ich ausfuhrlich in meinem Buch Schlechte
Medizin beschrieben. Ich will hier nur die wichtigsten nennen: Die Studienteilnehmer sollten
in etwa die Vielfalt der Gesamtbevolkerung abbilden (reprasentative Stichprobe), die
Teilnehmerzahl (Fallzahl) muss gro8 genug sein. Es muss eine Gruppe geben, die die Therapie
erhalt, und eine Kontrollgruppe. Die Zufallsverteilung der teilnehmenden Patienten in diesen
Gruppen muss gewahrleistet sein. Eine ausreichend lange Beobachtungszeit und die strikte
Beachtung maoglicher Fehlerquellen sind unabdingbar. Es durfen nur Aussagen zu solchen
Studienergebnissen gemacht werden, die sich auch tatsachlich aus den Berechnungen
ableiten lassen.

Ob die Antworten |lhres Arztes mit diesen Regeln in Einklang stehen, konnen Sie anhand der
Punkte sechs bis zehn unserer Checkliste uberprufen:

1. Welche Qualitat haben die Studien, mit denen die Empfehlung begrindet wird?

2. Werden die Studienergebnisse in relativen oder absoluten Zahlen wiedergegeben?

3. Wie viele Patienten mussen behandelt werden, damit bei einem die gewlunschte Wirkung
oder eine schwere Nebenwirkung eintritt?

4. Gibt es eine Bilder- oder eine Fakten-Box, die Vor- und Nachteile einer Therapie
Ubersichtlich und verstandlich darstellt?

5. Wer hat die Studie finanziert?

Punkt 6:

Welche Qualitat haben die Studien, mit denen die Empfehlung begrundet
wird?

STICHWORT: Evidenzbasierte Medizin (EbM)

Im Alltag einer Sprechstunde oder eines Krankenhauses haben Arzte meist nicht die Zeit, jede
einzelne Studie, mit der sie die eigenen Empfehlungen begrunden, auf die Einhaltung der
Regeln zu Uberprufen. AuBerdem sind Mediziner (leider) nur unzureichend mathematisch
ausgebildet und deshalb dazu oft gar nicht in der Lage. Deshalb hat sich in der Medizin ein
Bewertungssystem durchgesetzt, die sogenannte Evidenzbasierte Medizin (EbM). Mit diesem
System kann man mit einem Blick feststellen, ob sich Studienergebnisse sinnvoll auf eigene
Patienten Ubertragen lassen.

Die Evidenzbasierte Medizin teilt Studien nach ihrer Qualitat in vier Klassen ein. Doch nur die
erste Klasse besitzt die statistische Qualitat, bei der man von einer hohen Wahrscheinlichkeit
ausgehen kann, dass positive oder negative Studienergebnisse auch tatsachlich auf die
Gesamtbevolkerung zutreffen. Zum Beispiel ob Cholesterinsenker, die in einer Studie
Herzinfarkte verhindern und Leben verlangern, dies auch bei anderen Patienten leisten, statt
vor allem gefahrliche Nebenwirkungen hervorzurufen.

Evidenzklassen der Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich das

Studienergebnis auf andere Patienten Ubertragen lasst?

Evidenzbasierten Medizin
(EbM)

1 hoch




2 mittel
niedrig
rein spekulativ

Tab. 2: Bewertungssystem fur medizinische Studien

Von allen medizinischen Studien erreicht meiner Schatzung nach héchstens ein Prozent die
Evidenzklasse 1. Damit sind die anderen 99 Prozent nicht automatisch vollig wertlos, die Flut
medizinischer Studien und Publikationen mit sehr begrenztem wissenschaftlichem Nutzen
wird allerdings immer lautstarker von der Fachwelt beklagt. Die Wahrscheinlichkeit, dass sich
ihre Ergebnisse auf Menschen aulBerhalb der Studie anwenden lassen, sinkt von Stufe 1 bis
Stufe 4 rapide. Die Aussagekraft einer ler-Studie kann auch von hundert 2er-Studien, die ein
ganz anderes Ergebnis erbrachten, nicht »Uberstimmt« werden. Aus statistischen Grinden
bleibt eine 1ler-Studie immer wegweisend.

Das beste wissenschaftliche Argument fur eine Therapie ist ein Nutzenbeleg auf dem Boden
einer hochwertigen systematischen Ubersichtsarbeit (»Review«). Hierzu werden alle Studien
zu einer medizinischen Fragestellung (beispielsweise, ob ein hoher Blutdruck
gesundheitsgefahrdend ist) gesichtet. Danach werden alle ler-Studien herausgefiltert und
nur diese fur die Beurteilung der Frage benutzt. Alle 2er-, 3er- und 4er-Studien und
Meinungen bleiben unberlicksichtigt. Nur dann ist die Ubersichtsarbeit hochwertig. Es gibt
Ubersichtsarbeiten, die auch 2er- und 3er-Studien in die Gesamtbewertung einbeziehen, doch
diese kdnnen in ihrer Aussage leichter in die Irre fUhren. Ich unterstelle dabei eine Absicht, da
man auf diese Weise unangenehme Erkenntnisse aus ler-Studien hinter Studien schlechterer
Qualitat verstecken kann.

Fragen Sie deshalb lhren Arzt, auf welche Studien er seine Empfehlung stutzt und welche
Qualitat diese Studien haben. Am besten bitten Sie ihn, Ihnen die Evidenzklasse zu nennen, in
die diese Studie nach den Regeln der Evidenzbasierten Medizin eingestuft wurde.

Weils Ihr Arzt darauf keine Antwort, dann weifs er auch nicht, wie wahrscheinlich es ist, dass
seine Empfehlung fur Sie tatsachlich die richtige ist. Zumindest aus wissenschaftlicher Sicht.

Punkt 7:
Werden die Studienergebnisse in relativen oder absoluten Zahlen
wiedergegeben?
STICHWORT: absolutes oder relatives Risiko?
Wenn die Klarung der bisherigen Punkte einen Gesamtnutzen der vorgeschlagenen
MalBnahme annehmen lasst und dieser sogar von hochwertigen Studien der Evidenzklasse 1
bestatigt wird, dann hort sich folgende Empfehlung sehr sinnvoll an: Mit dieser Therapie
senken Sie das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, um 50 Prozent. Das klingt so, als wirde
jeder zweite Patient davon profitieren. Doch tatsachlich kann es auch bedeuten, dass dies nur
fur einen von 2000 Patienten zutrifft. Die reine Prozentangabe sagt in Wirklichkeit nicht viel
aus. Unter diesem Punkt mochte ich Ihnen erklaren, wie Sie herausfinden konnen, wie grof$
der Nutzen einer Empfehlung wirklich ist.

Stellen Sie sich eine Studie vor, in der die Wirkung eines neuen Blutdrucksenkers getestet
werden soll. Nach fanf Jahren stellt man fest, dass in der Placebogruppe zehn Menschen einen



Herzinfarkt bekamen und in der Medikamentengruppe funf. Die Differenz zwischen zehn und
funf bedeutet eine Verringerung um die Halfte, also 50 Prozent. Die Aussage, dieses
Medikament senke das Herzinfarktrisiko um 50 Prozent, ist zwar richtig, aber dennoch
nichtssagend. Denn entscheidend ist, ob diese 50 Prozent insgesamt einen grof3en oder einen
kleinen Vorteil bedeuten; dafur mussen wir die Zahl der Studienteilnehmer kennen, auf die
sich der Unterschied bezieht.

Bestanden beide Gruppen aus jeweils zehn Personen, dann bedeuten die 50 Prozent auch
tatsachlich 50 Prozent. Hatten beide Gruppen je hundert Teilnehmer, dann bedeuten diese 50
Prozent bezogen auf die Gesamtteilnehmerzahl aber nur noch 5 Prozent. Waren es je tausend
Studienteilnehmer, dann nur noch 0,5 Prozent. Und waren es je 10000 Teilnehmer, dann
bedeuten zehn Herzinfarkte in der Placebogruppe und funf in der Medikamentengruppe eine
tatsachliche Risikominderung von nur noch 0,05 Prozent. Das hort sich schon wesentlich
weniger vielversprechend an.

el Zahl der »Ereignisse« (z.  Zahl der »Ereignisse« Relative Absolute

B. Herzinfarkte) in der in der Risiko- NHLCE
O G Placebogruppe Medikamentengruppe minderung minderung
10 10 5 50 % 50,00 %
100 10 5 50 % 5,00 %
1000 10 5 50 % 0,50 %
10000 10 5 50 % 0,05 %

Tab. 3: Der grolSe kleine Unterschied zwischen relativen und absoluten Zahlen

Es geht um den alten Trick, Unterschiede mit relativen Zahlen darzustellen, also ohne Bezug
auf die Gesamtmenge. Angenommen, Sie und ein Freund wollten den Jackpot knacken. Wenn
Ihr Freund zwei Lose kauft und Sie nur eines, dann kdénnte man sagen, dass lhre
Gewinnchance [3] 50 Prozent niedriger ist als die lhres Freundes - relativ gesehen. Gibt es
aber insgesamt eine Million Lose, dann liegt lhre Gewinnchance tatsachlich nur um ein
Millionstel oder 0,0001 Prozent niedriger als seins - absolut gesehen. Wie Sie in der T abelle
sehen konnen, bleibt die relative Risikominderung immer gleich, ganz egal auf wie viele
teilnenmende Personen sich der Unterschied bezieht. Erst die rechte Spalte zeigt die wahre,
absolute GroBe der Risikominderung. Deshalb verraten Ihnen nur absolute Zahlen, was ein
Studienergebnis wirklich bedeutet. Die Nennung von relativen Zahlen tauscht dagegen sehr
leicht einen groBen Nutzen vor, der in Wirklichkeit ziemlich gering sein kann.

Leider wird dieses Tauschungsmandver sehr haufig als Argument fur Produkte oder
Methoden eingesetzt. Einige Beispiele: Das Herzmedikament Gemfibrozil wurde damit
beworben, dass es die Haufigkeit von Herzinfarkten um 34 Prozent senkt - die absolute
Risikominderung betragt jedoch 1,4 Prozent. Brustkrebsvorsorge mittels Mammographie wird
oft damit beworben, dass dadurch das Brustkrebsrisiko um 25 Prozent sinkt, die absolute
Risikominderung betragt jedoch in der zugrunde liegenden Studie lediglich 0,2 Prozent. In
einer groBen Studie (HOT-Studie) wird die Minderung des Herzinfarktrisikos durch eine
Absenkung des unteren (diastolischen) Wertes unter 90 mm/Hg mit 28 Prozent angegeben.



Damit wird die Aussage verbunden, dass ein Blutdruck von 160/95 zu hoch sei und dieser
mindestens auf 140/90 abgesenkt werden sollte. Die Angabe »28 Prozent« erweckt den
Eindruck, dass mit dieser MaBnahme bei jedem vierten Patienten das Herzinfarktrisiko
gesenkt werden konnte. Da der Blutdruck vieler Menschen in diesem Bereich liegt, bedeutet
dieses Ergebnis Millionen zusatzlicher Tablettenverordnungen und Milliardenumsatze. Aber es
ist wieder einmal eine relative Zahlenangabe, die absolute Risikominderung betragt namlich
nur 0,37 Prozent. Das hort sich schon deutlich weniger beeindruckend an. Wenn man sich die
Studie noch genauer anschaut, findet man tatsachlich den Hinweis, dass die
Gesamtsterblichkeit bei einer Senkung des unteren Blutdruckwerts unter 90 mm/Hg um
absolute 0,3 Prozent steigt. Obwohl also eher von einem Gesamtschaden auszugehen ist, wird
diese Studie weiter als Rechtfertigung fur eine intensive Blutdrucktherapie verwendet.

Kleine Unterschiede - groBBe Fehlerwirkung

Wenn in Studien Wirkungen und Nebenwirkungen korrekt in absoluten Zahlen angegeben
werden, fallt auf, dass sich sehr haufig lediglich ein geringer Nutzen ergibt. Und wenn zur
Beurteilung des Gesamtnutzens die Lebenserwartung herangezogen wird, bleiben oft sogar
nur noch minimale Vorteile Ubrig. Doch hier sollte man realistisch sein: In Studiengruppen mit
mehreren Tausend Teilnehmern lassen sich kleine Unterschiede sehr leicht manipulieren. Eine
geringfligige Anderung der Gruppenzusammensetzung, das Herausnehmen »unpassender«
Teilnehmer, eine Verkurzung der Studiendauer, all dies kann bei der statistischen Auswertung
zu kleinen Veranderungen der Ergebnisse fihren und sie womoglich von leicht negativ zu
leicht positiv kippen lassen. Das leicht positive Ergebnis blaht man anschlielfend durch die
Darstellung in relativen Zahlen kunstlich auf, und schon hat ein sinnloses Medikament die
wissenschaftlichen Weihen bekommen. Die Motivation zu solchem Handeln ist, wie gesagt, in
den Hochschulen leider vorhanden. Positive Studienergebnisse werden leichter und schneller
veroffentlicht, was die Karriere der beteiligten Wissenschaftler fordert und den Sponsor der
Studien freut.

Ich erlebe es haufig, dass Arzte, Hochschulmediziner und auch Fachjournalisten partout den
Unterschied zwischen absoluten und relativen Zahlen nicht verstehen wollen und sich auch
nicht die Mihe machen, das Kleingedruckte in Studien zu lesen. Als Folge lassen sie sich von
irrefGUhrenden Prozentangaben allzu leicht blenden. Deshalb sollte die Darstellung von
Studienergebnissen in relativen Zahlen grundsatzlich vermieden werden. Und
Medizinjournalisten sollten die Ersten sein, die diesen alten Verkaufstrick blofSstellen. Erst
absolute Zahlen zeigen, ob eine medizinische Behandlungsmethode einen nennenswerten
Nutzen besitzt oder nicht.

Fragen Sie Ihren Arzt deshalb, ob seine Prozentangaben relativ oder absolut zu verstehen
sind. Sagt er »absolut«, dann weils er, wovon er spricht. Sagt er »relativ«, dann bitten Sie ihn,
die absoluten Zahlen zu nennen. Haufig wird ein zunachst grofs erscheinender Vorteil plotzlich
so klein, dass Sie sich die Therapie gut Uberlegen sollten. Kennt er die Antwort nicht, weils Ihr
Arzt leider selbst nicht, ob er auf billige Tricks hereinfallt und Sie irrefUhrend berat.

Punkt 8:

Wie viele Patienten mussen behandelt werden, damit bei einem die
gewunschte Wirkung oder eine schwere Nebenwirkung eintritt?



STICHWORT: NNT, NNH, NNK

Wenn |hnen der Nutzen einer MaBhahme in Prozentzahlen angegeben wird, dann ist immer
noch nicht wirklich klar, was dies fur Sie konkret bedeutet. Prozentzahlen wirken eher
abstrakt. Wenn es darum geht, bei einem unheilbar Kranken eine lebensverlangernde
Therapie einzusetzen, die mit schweren Nebenwirkungen verbunden ist, beispielsweise eine
Chemotherapie, dann sollte die mittlere Lebensverlangerung in Tagen oder Monaten
angegeben werden. Das ist anschaulicher als eine Prozentzahl. Ein Patient kann dann besser
abwagen, ob er fur eine mittlere Lebensverlangerung von 12,7 Tagen oder sechs Monaten
schwere Nebenwirkungen in Kauf nehmen mochte oder nicht. Leider sind solche
Informationen ganz und gar nicht der Standard bei der Beratung von Schwerstkranken.

Wenn eine Therapie zum Ziel hat, bei Menschen den Ausbruch einer Krankheit zu
verhindern, dann verteilt sich der Nutzen nicht auf alle behandelten Patienten. Nur diejenigen,
bei denen durch diese Therapie tatsachlich ein Krankheitsausbruch verhindert wurde, haben
von der Therapie profitiert. Alle anderen waren entweder von dieser Krankheit gar nicht
bedroht, oder die Therapie konnte nicht verhindern, dass sie aufgetreten ist. Wenn zum
Beispiel eine Blutdrucksenkung vor Herzinfarkt schiutzen soll, dann wird nicht jeder so
behandelte Patient vor einem Herzinfarkt geschitzt. Viele bekamen auch ohne
Blutdrucksenkung keinen Infarkt und bei anderen tritt er trotz Blutdrucksenkung ein.
Diejenigen, die durch die Therapie geschutzt werden, haben allerdings einen grolsen Nutzen.
FUr eine vernunftige Einschatzung solcher Therapien sollte folgende Frage beantwortet
werden: Wie viele Patienten mussen behandelt werden, damit bei einem Patienten die
gewunschte Wirkung eintritt? Man nennt diese Zahl auch NNT (Abklrzung fur den englischen
Ausdruck number needed to treat). Die NNT ist bei allen vorbeugenden Therapien sinnvoll,
wie beispielsweise Cholesterinsenkung, Blutzuckersenkung, Vorsorgeuntersuchungen oder
Impfungen. Das Gleiche gilt fur Nebenwirkungen, denn auch sie betreffen immer nur einen
Teil aller behandelten Patienten. Die Frage, die dazu gestellt werden sollte, lautet: Wie viele
Patienten mussen behandelt werden, damit eine schwere Nebenwirkung eintritt? Diese Zahl
nennt man NNH (Abklrzung fur den englischen Ausdruck number needed to harm).

Auf diese Weise kann man auch den Gesamtnutzen - gemessen an der Lebenserwartung -
darstellen: Sinkt das Sterberisiko durch die Therapie, lautet die Frage: Wie vielen Patienten
muss die Therapie vorenthalten werden, damit einer stirbt, weil er sie nicht bekommen hat?
Steigt das Sterberisiko durch die Behandlung, lautet die Frage: Wie viele Patienten mussen
behandelt werden, damit einer durch die Therapie verstirbt? Diese Zahl nennt man NNK
(Abkdrzung fur den englischen Ausdruck number needed to kill).

Klingt kompliziert, ist aber einfach auszurechen. Es funktioniert allerdings nur mit absoluten
Risikozahlen. Nehmen wir als Beispiel die bereits erwahnte HOT-Studie. Bei ihr ergab sich eine
absolute Risikominderung fur einen Herzinfarkt um 0,37 Prozent, wenn man den unteren
Blutdruckwert medikamentds unter 90 mm/Hg absenkt. Nun muss man 100 durch 0,37 teilen
und erhalt die Zahl 270. Das ist die NNT fur diese Studie. 270 Patienten mussten in dieser
Studie behandelt werden, damit ein Patient vor einem Herzinfarkt geschutzt wird. Das
bedeutet, ein Patient wurde durch die Therapie geschutzt und 269 hatten nur die
Nebenwirkungen zu erwarten. Und die fuhrten sogar dazu, dass die Therapiegruppe ein
geringgradig erhohtes absolutes Sterberisiko von 0,3 Prozent aufwies. Oder umgerechnet in



eine NNK (number needed to kill) von 333. Die medikamentdse Senkung des unteren
Blutdruckwerts unter 90 mm/Hg schutzt zwar einen von 270 Patienten vor einem Herzinfarkt,
fuhrt aber insgesamt dazu, dass ein Patient von 333 durch diese Therapie verstirbt. Wenn
Ihnen |hr Arzt vorschlagt, Ihren Blutdruck unter 160/90 mm/Hg abzusenken, sollte er Ihnen
solche Zahlen nennen. Sie konnen dann viel realistischer entscheiden, ob Sie die Chance
nutzen wollen, einer von 270 zu sein, der durch die Therapie vor einem Herzinfarkt geschutzt
wird, und gleichzeitig das Risiko eingehen wollen, einer von 333 zu sein, der an dieser
Therapie verstirbt. Es ist offensichtlich, dass die meisten Patienten eine solche Therapie
ablehnen warden. Leider werden meist immer noch relative Zahlen fur die Beratung benutzt,
mit Absicht. Denn mit der irrefUhrenden Behauptung, das Herzinfarktrisiko um 28 Prozent
senken zu kdnnen, entscheiden sich die meisten Patienten fur diese Therapie.
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Abb. 1: Grafische Darstellung der NNT der HOT-Studie: In der Abbildung sehen Sie 270 Smileys, die fur
270 Patienten stehen, die in der HOT Studie behandelt werden mussten, damit einer durch die
Behandlung vor einem Herzinfarkt geschitzt wurde (number needed to treat, NNT: 270). Der lachelnde
Smiley stellt diese Person dar. Haben Sie ihn gefunden? Die anderen 269 haben keine positive
Wirkungen der Behandlung zu erwarten, sondern nur negative.
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Abb. 2: Grafische Darstellung der NNK der HOT-Studie: Man kann auch durch die Behandlung sterben,
dieser Studie zufolge trifft es einen von 333 Teilnehmern (number needed to kill, NNK 333). Der traurige
Smiley stellt diese Person dar.

Studien haben unterschiedliche Beobachtungszeiten. Um sie besser vergleichen zu konnen,
sollte sich eine NNT auf ein Jahr beziehen. Da die erwahnte HOT-Studie 3,8 Jahre dauerte,
muss man die NNT von 270 noch mit 3,8 multiplizieren. Das bedeutet: Um einen Patienten
pro Jahr durch die dort getestete Blutdrucksenkung vor einem Herzinfarkt zu schutzen,
mussen in diesem Jahr 1026 Patienten behandelt werden.

Wenn ein Patient die wirkliche Dimension von positiven und negativen Wirkungen
medizinischer Empfehlungen verstehen soll, dann ist die Nennung von NNT, NNH und NNK die
vielleicht beste Methode. Sie stellt somit einen sehr wichtigen Schritt auf dem Weg zur
besseren Patienteninformation dar und sollte zum Standard werden. Doch da gibt es ein
Problem. Der Nutzen einer Therapie wurde in sehr vielen Fallen deutlich relativiert werden,
und nicht wenige Patienten wurden sie aus diesem Grund ablehnen, da bin ich mir sicher.
Vielleicht erklart dies die mangelnde Bereitschaft, Kennzahlen wie NNT und NNH breit
einzusetzen. Das sollte Sie jedoch nicht davon abhalten, Ihren Arzt danach zu fragen.

Punkt 9:

Gibt es eine Bilder- oder eine Faktenbox, die Vor- und Nachteile einer
Therapie ubersichtlich und verstandlich darstellt?
STICHWORT: Faktenbox

Sie kennen die Zettel, die in jeder Medikamentenpackung zu finden sind und die immer im
Weg sind, wenn man die Blister wieder hineinstecken mochte? Auf diesem sogenannten
Beipackzettel mussen alle bekannten Nebenwirkungen aufgelistet werden. Lesen Sie diesen
Zettel? Wahrscheinlich nicht. Wie fast jeder Patient. Arzte lesen ihn Gbrigens auch meist
nicht, und zwar aus demselben Grund wie Patienten: Er ist derart untbersichtlich, dass schon
der Anblick abschreckt. Wirden Sie dagegen einen Beipackzettel wie den folgenden lesen?



Faktenbox: Vergleich von Lunesta (Eszoclopine) mit einem Placebo
(Scheinmedikament) bei der Behandlung von Schlafstorungen

Wofiir ist das Medikament Zur Linderung von Schlafstdrungen (Schlaflosigkeit, Ein- und
gedacht? Durchschlafstdrungen), die langer als einen Monat andauem
Fir wen kommt dieses Fiir Erwachsene ab 18, die unter Schlafstorungen leiden
Medikament in Frage?

Uberwachungsempfehlung Keine Bluttests, achten Sie auf ungewdhnliches Verhalten
Was Sie selbst tun konnen Verringern Sie den Konsum von Koffein, vor allem am Abend,

achten Sie auf korperliche Betatigung und auf regelméatige
Schlafzeiten, schlafen Sie nicht wahrend des Tages

' LUNESTA-STUDIENERGEBNISSE -

788 gesunde Erwachsene, die selt mindestens 1 Monat an Schlafstérungen litten (Schlafdauer un-
ter 6,5 Std. pro Nacht und/oder mehr als 20 Minuten Einschlafzait), ernlelten 6 Monate lang Jeden
Abend LUNESTA oder ein Placebo verabrelcht. Folgende Ergebnisse wurden beobachtet;

Einnahme von Einnahme von
PLACEBO LUMESTA
Wie wirkte LUNESTA im Vergleich zum Placebo? {3 mg pro Nacht)

Hat LUNESTA geholfen?
LUNESTA-Verwender schliefen schneller ein

(15 Minuten friiher) 45 Minuten bis 30 Minuten bis

zum Einschlafen zum Einschlafen

LUNESTA-Verwender schliefen langer b Stunden 6 Stunden
(37 Minuten langer) 45 Minuten 22 Minuten

Hatte LUNESTA Nebenwirkungen?
Lebensbedrohliche Nebenwirkungen

Diesbezuglich kein Unterschied zwischen der Bislang nicht Bislang nicht
Einnahme von LUNESTA und einer Zuckerpille bekannt bekannt
Andere Nebenwirkungen

Mehr Anwender hatten einen

unangenehmen Geschmack im Mund 6% 26%
(20% mehr nach Medikamenten-Einnahme) & von 100 26 von 100
Mehr Anwender klagten Uiber Schwindel 3% 10%
(7% mehr nach Medikamenten-Einnahme) 3 von 100 10 von 100
Mehr Anwender klagten liber Benommenheit 3% 9%
(6% mehr nach Medikamenten-Einnahme) 3 von 100 9 von 100
Mehr Anwender litten unter Mundtrockenheit 2% 7%
(5% mehr nach Medikamenten-Einnahme) 2 von 100 7 von 100
Mehr Anwender litten unter Ubelkeit 6% 11%
(5% mehr nach Medikamenten-Einnahme) & von 100 11 von 100

Wie lange ist das Medikament auf dem Markt?
Auf der Grundlage von Studien mit rund 1200 Teilnehmern wurde LUNESTA 2005 von der
FDA zugelassen. Wie bei allen neuen Medikamenten konnen seltene, aber schwerwiegende
Nebenwirkungen auftreten, nachdem das Medikament auf den Markt gekommen ist und es von
mehr Menschen eingenommen wird.

o

Abb. 3: Vorschlag fur eine Faktenbox als Beipackzettel. (Quelle: Dartmouth Institute for Health Policy &
Clinical Practice 2012, Ubersetzung: G. Frank)

Eine solche Darstellung nennt man »Faktenbox«. Sie stellt das beste verfugbare



Studienwissen zu einer medizinischen Therapie klar und verstandlich dar. Die wichtigsten
Vor- und Nachteile werden einander in Tabellenform gegenubergestellt. Auch medizinisch und
statistisch nicht vorgebildete Personen kdnnen so die Zusammenhange viel leichter erkennen.
Faktenboxen wurden von Lisa Schwartz und Steven Woloshin von der Universitat Pittsburgh in
d en USA entwickelt. In mehreren Studien konnten sie zeigen, dass sich damit die
Allgemeinbevolkerung erfolgreich Uber Nutzen und Risiken medizinischer Behandlungen
informieren |asst.

Alle Beipackzettel und alle Operationsaufklarungen sollten anhand solcher Faktenboxen
erfolgen. Doch das ist in Deutschland leider noch Zukunftsmusik. Hierzulande beschaftigt sich
speziell das Harding-Zentrum fur Risikokompetenz in Berlin mit der Frage, wie medizinisch-
statistische Information dargestellt werden sollte, damit sie besser verstanden wird - und um
so all den zuvor beschriebenen Missverstandnissen und IrrefUhrungen entgegenzuwirken.
Hier ein paar Beispiele, an denen mir besonders gut gefallt, dass auch die Quellen der
Informationen genannt werden. Dies erméglicht es zum Beispiel Arzten, die Angaben
nachzuprufen.

Faktenbox: Mammographie zur Brustkrebs-Friherkennung

Diese Faktenbox stellt die Ergebnisse einer systematischen Ubersichtsarbeit zum Nutzen der
Mammographie jeweils bezogen auf 1000 Frauen dar. Dabei wurden die Daten von uber 600
000 Frauen berucksichtigt. Sie erkennen anhand dieser Faktenbox sehr schnell, dass
Brustkrebsvorsorge durch eine Mammographie (Rontgenuntersuchung) fur Frauen ab 50
relativ wenig bringt. Es wird zwar eine von 1000 Frauen innerhalb von zehn Jahren vor dem
Tod durch Brustkrebs geschutzt, aber die Zahl der Krebstoten insgesamt bleibt gleich. Die
Grinde daflir sind unklar. Dagegen stehen die Angste von 100 Frauen, die einem falschen
Krebsverdacht ausgesetzt werden, und funf Frauen, die deshalb sogar unnétig operiert
werden.



durch Mammographie-Screening Ccoe

Zahlen fir Frauen ab 50 Jahre, die 10 Jahre lang am Screening teilgenommen haben
1000 Frauen 1000 Frauen

ohne mit

Nutzen Screening Screening

Wie viele Frauen sind an Brustkrebs gestorben? 5 4*

Wie viele sind insgesamt an Krebs gestorben? 21 21
Schaden

Wie viele Frauen ohne Brustkrebs wurden durch - 100

Fehldiagnosen falsch alarmiert?

Wie viele Frauen wurden durch das Screening - 5

unnotig diagnostiziert und behandelt**?

* Das bedeutet: Von 1000 Frauen (50+ lahre) mit Screening sind innerhalb von 10 Jahren etwa 4 an Brustkrebs
gestorben = eine weniger als ochne Screening.
** LB vollstindige oder teilweise Entfernung der Brust

Alle Daten aus Gptzsche, PC, Nielsen, M (2011). Cochrane datebase of systemalic rewviews (1): CODO1877.
Wo keine Zahlen fiir Frauen ab 50 Jahre verfigbar sind, beziehen sich die Zahlen auf Frauen ab 40 Jahre.

Abb. 4 Faktenbox: Mammographie zur Brustkrebs-Fruherkennung. (Grafik: http://www.harding-

center.com/index.php/de/was-sie-wissen-sollten/facts-boxes/mammographie-screening)

Fakten- bzw. Bilderbox: PSA-Test zur Prostatakrebs-Friuherkennung
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Das nachste Beispiel zeigt die Faktenbox und - weiter unten - die Bilderbox mit den gleichen

Inhalten fur die Prostatakrebsvorsorge mittels PSA-Tests ( PSA-Screening)

anhand

regelmaRiger Blutproben. Sie bezieht sich auf eine systematische Ubersichtsarbeit, die 387

286 Manner erfasst.
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o0e
durch PSA-Screening und digital-rektale Untersuchung
Zahlen fir Manner ab 50 Jahre, beobachtet liber 10 Jahre ohne vs. mit Screening

1000 Manner 1000 M3nner

ohne mit
Nutzen Screening Screening
Wie viele Manner sind an Prostatakrebs gestorben? 8 B*
Wie viele sind insgesamt gestorben? 200 200
Schaden
Wie viele Manner sind unndtig mit Prostatakrebs - 20
diagnostiziert und behandelt worden**?
Wie viele Manner haben nach einer Biopsie = 180

erfahren, dass ihr Testergebnis falsch positiv war?

* Das bedeutet: Von 1000 Mannern (Alter: 50+) ohne Screening sind innerhalb von 10 Jahren etwa 8 an
Prostatakrebs gestorben.
** 7.8, operative Entfernung der Prostata oder Strahlentherapie, was zu Inkontinenz ader Impotenz filhren kann,

Quelle: Djulbegovic M, Beyth R, Neuberger MM, et al. (2010). British Medical fournal, 341:c4543.

Abb. 5 Faktenbox: PSA-Test zur Prostatakrebs-Fruherkennung. (Grafik: http://www.harding-
center.com/index.php/de/was-sie-wissen-sollten/facts-boxes/psa)

Auch hier erkennt man schnell, dass ein PSA -Test zur FrUherkennung von Prostatakrebs
insgesamt wenig bringt. Es gibt ke in e Vorteile. Ein durch PSA -Bestimmung fruhzeitig
entdeckter Prostatakrebs fuhrt meist zu unnotigen Therapien , weil Prostatakrebs oft relativ
harmlos verlauft und fur die gefahrlichen Prostatakrebsarten die Entdeckung durch den PSA -
Test offenbar zu spat kommt. Da jedoch auch hier offenkundig viele Manner unnotig operiert
werden, entsteht sogar ein Gesamtschaden.
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durch PSA-Test und digital-rektale Untersuchung.
Zahlen sind fur Manner ab 50 und vergleichen Nicht-Teilnahme mit 10-jdhriger Teilnahme.

1000 Manner ohne Friiherkennung: 1000 Manner mit Frilherkennung:
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2 Manner, verstorben an Prestatakrebs; 2 )
@ Manner, insgesamt verstorben: 200 200
2 Manner, mit Prostatakrebs

diagnostiziert und unndtig behandelt: = 20
@ Minner, chne Prostatakrebs mit

falschem Alarm und einer Biopsie: - 180 [+

Djulbegovic M, Beyth BRI, Neuberger MM, €1 al. {2000).

O Manner, unbeschadet und am Leben: E00 00 British Aecheo) Sournal, 341:c4543,

Abb. 6 Bilderbox: PSA-Test zur Prostatakrebs-Friherkennung. (Grafik: http://www.harding-
center.com/index.php/de/was-sie-wissen-sollten/facts-boxes/psa)

Ich fUuhre selbst Vorsorgeuntersuchungen durch und habe als Arzt in einer urologischen
Abteilung gearbeitet. Dort habe ich Manner an Prostatakrebs sterben sehen. Deshalb war fur
mich die Bestimmung des PSA-Wertes immer eine Selbstverstandlichkeit. Seit ich jedoch die
objektiven Daten kenne, muss ich einsehen, dass der PSA-Wert eine trlgerische Sicherheit
vortauscht und ich damit sogar unnoétige Operationen veranlassen kann. Die meisten Manner,
die zu einer Vorsorgeuntersuchung kommen, haben aus den Medien gehoért, dass dazu auch
d i e PSA-Bestimmung gehoért. Deshalb klare ich meine Patienten zunachst Uber die
vorhandenen Erkenntnisse auf und lasse sie dann entscheiden. Seitdem ich die Faktenbox zur
Veranschaulichung benutze, lehnen die meisten Manner die Bestimmung des PSA-Wertes
spontan und eindeutig ab.

Faktenbox: FSME-Impfung (»Zeckenimpfung«)

Eine FrUhsommer-Meningoenzephalitis  (Gehirnhautentzindung), kurz FSME , kann
unangenehm verlaufen. Bis zu 20 Prozent der Betroffenen haben wochenlang Beschwerden
wie Lahmungen, Schmerzen oder Schwindel. Bei Kindern verlauft sie meist harmlos, bei
Erwachsenen kann die FSME in seltenen Fallen sogar todlich enden. Man kann sich davor mit
einer Impfung schutzen. Die FSME wird von Viren hervorgerufen, die durch einen Zeckenbiss



(eigentlich ist es ein Stich) in unseren Koérper gelangen kdnnen, weswegen man auch von
einer » Zeckenimpfung « spricht.

Wie sinnvoll ist es, eine FSME-Impfung machen zu lassen? Ich habe fur mich und meine
Patienten folgende Faktenbox fur die FSME-Impfung erstellt (mit den Daten, die fur mich
erreichbar waren). Besonders die Kombination mit der Zahl von Behandlungsfallen, die nétig
sind, um ein Ereignis auszuldsen (NNT, NNH, NNK), erschliel3t sofort die wahren Dimensionen.
Schauen Sie sich die Abb. 7 Faktenbox: »Zeckenimpfung«. an.




Impfung gegen die Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Wogegen hilft die  Sie schiitzt vor einer von Viren verursachten Hirnhautentzindung, der

Impfung? Frithsommer-Meningoenzephalitis. Diese Viren werden durch Zeckenstiche
ibertragen. Die Erkrankung dauert 1-2 Wochen. Die Patienten haben
grippeahnliche Symptome. 10% kdnnen schwere Symptome entwickeln,
wie Lahmungen, Schwindel, starke Kopfschmerzen. 1-2% der Falle
verlaufen todlich. Kinder etkranken meist nicht so schwer wie Menschen
hoheren Alters.

Wer sollte sie Menschen, die taglich mit Zecken in Kontakt kommen kinnen,

erwagen? z.B. Waldarbeiter.

Uberwachungs- Die Impfung selbst kann zu Krankheitssymptomen fihren. Falls direkt
empfehlung nach der Impfung Schwindel, Muskelprobleme oder Fieber auftreten, kann

die Impfung dafir verantwortlich sein. Mir ist ein Fall bekannt, bei dem es
direkt nach der Impfung zu jahrelangen schweren Muskellahmungen
gekommen ist.

4 Welche Zahlen sind fir Deutschland bekannt (pro Jahr)? \
ohne Impfung mit Impfung
Personen 70000000 10000 000
{70 Mio.) (10 Mio.)
Max. gemeldete 500 -

Erkrankungsfalle

Max. gemeldete - 380
Impfnebenwitkungen

Max. gemeldete FSME- 2 unbekannt
bzw. Impftodesfalle

Zahl der Patienten pro Jahr, damit bei einem Patienten
eines der folgenden Ereignisse eintritt

Schutz vor FSME MNT (number needed to treat) 140000
durch Impfung

Impfnebenwitkung MMNH (number needed to harm) 26 316
Tod durch FSME NNK (number needed to kill) 35000000
ohne Impfung (35 Mio.)

e 2

Quellen: Statistisches Bundesamt, Paul-Ehrlich-Institut, Baxter

Abb. 7 Faktenbox: »Zeckenimpfung«.
35 Millionen Menschen mussen demnach geimpft werden, damit ein Todesfall durch FSME

verhindert wird. Das bedeutet, dass der Gang zum Arzt, um die Impfung zu erhalten,



verglichen mit 3600 jahrlichen Verkehrstoten 2012, ein deutlich héheres Sterberisiko aufweist
als die Teilnahme am StralBenverkehr. Dabei ist nicht bekannt, ob es nicht auch Todesfalle
durch die Impfung selbst gibt. Dennoch Uberschlagen sich Zeitungen und Fernsehen jedes
Jahr mit Zeckenwarnungen und Impfempfehlungen. Warum? Die Durchimpfung der gesamten
Bevolkerung bringt neun Milliarden Euro Umsatz fur die Pharmafirmen plus alle drei Jahre
nochmal drei Milliarden Euro fur die Auffrischimpfung. Viel Geld, viele Mdglichkeiten, die
offentliche Meinung zu beeinflussen. Doch immer, wenn ich meinen Patienten diese
Faktenbox zeige, entscheiden sie sich gegen die Impfung - trotz der massiven
Angstpropaganda.

Faktenboxen als Entscheidungshilfe gibt es kaum im arztlichen Alltag. Doch ich bin mir
sicher, dass sie einen ganz entscheidenden Beitrag dazu leisten kdnnen, dass Patienten
zusammen mit ihrem Arzt eine gute Entscheidung fur oder gegen eine Behandlung treffen.
Falls Ihr Arzt damit arbeitet, zeigt das, dass er die Problematik, um die es in diesem Buch
geht, verstanden hat und sich kompetent um eine hochwertige Information seiner Patienten
kimmert.

Punkt 10:
Wer hat die Studie finanziert?
STICHWORT: Drittmittel

Studien, die neue Behandlungsmoglichkeiten testen, werden Uberwiegend von deren
Herstellern finanziert. Insbesondere bei Medikamenten sind solche Studien Teil des
Zulassungsverfahrens; manchmal dienen sie auch dazu, neue Anwendungsgebiete fur bereits
zugelassene Medikamente zu erschlielfen. Wenn Studien vom Hersteller des zu testenden
Produkts oder Verfahrens finanziert werden, hat dieser ein naturliches Interesse daran, dass
er moglichst gut abschneidet. Aktienkurse von Pharmaunternehmen steigen und fallen sofort
nach Bekanntwerden von Studienergebnissen. Damit stellt sich unvermeidlich die Frage, ob
wissenschaftliche Studien, die ja der Objektivitat verpflichtet sind, dadurch beeinflusst
werden? Klare Antwort: Ja. Arzte, die solche Studien leiten, weisen die Beeinflussung ihrer
Objektivitat zwar weit von sich, doch es gibt zahlreiche Untersuchungen, die zeigen, dass
Forscher - bewusst oder unbewusst - Medikamente positiver beurteilen, wenn sie in
irgendeiner Form finanzielle Beziehungen zum Hersteller haben.

Generell zieht sich der Staat aus der Finanzierung medizinischer Forschung immer mehr
zuruck. Das fuhrt zwangslaufig dazu, dass sich Wissenschaft in der Medizin fast nur noch mit
sogenannten Drittmitteln aus der Industrie durchfuhren lasst (Erstmittel sind
Forschungsbudgets, die der Staat Universitaten zur Verfugung stellt, Zweitmittel sind
zusatzliche Gelder, die nach Antrag durch offentliche Institutionen wie die Deutsche
Forschungsgemeinschaft vergeben werden). Medizinische Universitaten stehen inzwischen
finanziell so schlecht da, dass sie die Leistungsfahigkeit und die Honorierung von Professoren
vor allem danach beurteilen, wie viele Drittmittel aus der Industrie diese eingeworben haben.
Ja, das Ranking ganzer Hochschulen richtet sich nach ihrem Drittmittelanteil. Und nun die
Frage, die eigentlich jeder Zehntklassler beantworten kann: Wie viele Drittmittel wird wohl ein
Professor fur seine Forschungen bekommen, der dafur bekannt ist, dass er Therapien objektiv
und unbestechlich beurteilt? Antwort: immer weniger. Wahrend der Kollege, der seine Studien



moglichst so durchfihrt, dass das gewunschte Ergebnis schon irgendwie dabei rauskommt,
das Rennen um die hochsten Drittmittel gewinnt und damit seine Karriere sichert.

Auch wenn |hr Arzt sich vielleicht Uber die Frage nach der Finanzierung wundert, halte ich
sie fur legitim und wichtig. Gerade wenn eine Entscheidung fur oder gegen eine Behandlung
nicht eindeutig ist, ist es hilfreich zu wissen, wer die zugrunde liegenden Studien finanziert
hat. Ist es der Hersteller, kann das durchaus ein Grund sein, sich gegen die Behandlung zu
entscheiden.

Fragen Sie |hren Arzt, wer die Studien, auf die er seine Empfehlung bezieht, finanziert hat.
Die Antwort auf diese Frage ist eigentlich auch gar nicht schwer. Es ist heute Standard, dass
die Finanzierung einer Studie angegeben werden muss, ebenso ob der medizinische Forscher
in einer finanziellen Beziehung zum Hersteller steht. Was spricht dagegen, diese Information
auch an Patienten weiterzugeben? Gar nichts.

Die personliche Checkliste
Wenn Sie nun anfangen mochten, die 10-Punkte-Checkliste einzusetzen, wurde ich
vorschlagen, dass Sie sich auf die Punkte konzentrieren, die Ihnen am meisten einleuchten. Je
nach Beratungssituation sollten Sie sich Ihre personliche Checkliste erstellen.

Wenn es beispielsweise bei einer schweren Erkrankung um einen Einfluss auf die
Lebenserwartung geht, konnten Sie folgende drei Fragen gezielt einsetzen:

1. Ist durch Studien gesichert, dass ich durch diese Therapie langer lebe als ohne?

2. Beruht diese Erkenntnis auf Studien der Evidenzklasse 1 (nach der Einteilung der
Evidenzbasierten Medizin)?

3. Was ist die mittlere Lebensverlangerung dieser Therapie, in Wochen, Monaten oder
Jahren ausgedruckt?

Hier zwei Beispiele, wie eine solche personliche Checkliste aussehen konnte.

Checkliste, Beispiel 1:
Ein Patient mit chronischen Ruckenschmerzen. Er wurde bereits intensiv. mit
Krankengymnastik und Ruckentraining therapiert, aber die Schmerzen kommen immer
wieder. Ihm wird nun eine Bandscheibenoperation empfohlen.

Erste Uberlegung: Welche Ziele (Endpunkte) sind fir ihn die wichtigsten? Er notiert:

1. dauerhaft weniger Schmerzen
2. bessere Beweglichkeit

Aus der Checkliste sucht er sich die Fragen aus, die er seinem Chirurgen stellen mochte,
bevor er eine Entscheidung fur oder gegen die Operation trifft.

Nach dem Beratungsgesprach kreuzt er an, ob die Antworten des Arztes eindeutig fur die
empfohlene Therapie sprechen, oder ob der Nutzen der Empfehlung eher unklar geblieben ist.
Letzteres ist daran zu erkennen, dass die Antworten des Arztes zogerlich, ausweichend oder
sogar abblockend ausfallen.



Meine Checkliste: Bandscheiben-Operation

Meine Fragen an den Arzt Wie war die Antwort des Arztes?

verstandlich, | ausweichend,
klar, gute | abblockend, der
Argumente fiir | Nutzen der The-
die Empfehlung | rapie ist unklar

Ist durch Studien gesichert, dass
diese Operation meine Schmerzen
dauerhaft mindert, dass ich beweg-
licher und belastbarer sein werde als
ohne Operation?

Welche Qualitdt hat diese Studie, in
welche Evidenzklasse der Evidenz-
basierten Medizin ist sie eingestuft?

Wer hat die Studie
finanziert?

Wie wahrscheinlich ist es, dass ich tat-
sachlich von dieser Operation profi-
tiere? Wie viele Patienten mit meinem
Krankheitsbild miissen ebenso behan-
delt werden, damit es einem dauerhaft
besser geht?

Mit welchen Nebenwirkungen mussich
rechnen (beispielsweise noch grofere
Schmerzen als vorher)? Und wie viele
Patienten miissen operiert werden,
damit einer unter diesen Nebenwirkun-
gen zu leiden hat?

Checkliste, Beispiel 2:
Ein 70-jahriger Patient hat einen erhohten Cholesterinspiegel und leichte Ablagerungen in der
Halsschlagader. Der Arzt empfiehlt Cholesterinsenker. Der Patient vereinbart einen weiteren
Beratungstermin und bereitet sich auf diesen Besuch vor.

Er legt seine wunschenswerten Endpunkte vorher fest:

1. Schutz vor Schlaganfall
2. ein langeres Leben



Danach stellt er seine Checkliste zusammen.

Meine Checkliste: Cholesterinsenkung

Meine Fragen an den Arzt Wie war die Antwort des Arztes?

verstandlich, | ausweichend,
klar, gute | abblockend, der
Argumente fiir | Nutzen der The-
die Empfehlung | rapie ist unklar

Ist durch Studien gesichert, dass durch
die Einnahme dieses Medikaments in
meiner Altergruppe weniger Herz-
infarkte auftreten als ohne?

Istin diesen Studien auch die Gesamt-
lebensdauer gemessen worden, und
leben mit mir vergleichbare Patien-

ten mit diesem Medikament langer als
ohne, oder vielleicht sogar kiirzer?

In welche Evidenzklasse der Evidenz-
basierten Medizin ist diese Studie
eingestuft?

Wie wahrscheinlich ist es, dass ich
tatsachlich von diesem Medikament
profitiere? Wie viele Patienten mit
meinem Krankheitsbild miissen dieses
Medikament einnehmen, damit einer
dadurch einen Vorteil hat?

Mit welchen Nebenwirkungen muss
ich rechnen? Und wie viele Patienten
miissen dieses Medikament nehmen,
damit einer unter diesen Nebenwirkun-
gen zu leiden hat?

Am Ende des funften Kapitels kdnnen Sie sich unter Meine personliche Gebrauchsanweisung
eine solche Checkliste flr Inre medizinische Situation selbst zusammenstellen und sich damit
auf das arztliche Beratungsgesprach vorbereiten. Sie konnen diese personliche
Gebrauchsanweisung auch herunterladen unter www.gunterfrank.de (zu finden in der Rubrik
»Downloads«). Klicken Sie dort einfach auf »Meine personliche Gebrauchsanweisung«.




Faktencheck: Wunsch und Wirklichkeit

Wir haben nun viel Uber Zahlen, Prozente und Statistiken gesprochen, und das hat seinen
Grund. Die Leitdisziplin fur einen wissenschaftlichen Nutzennachweis in der Medizin ist - die
Mathematik. Das bedeutet nicht, dass die Erfahrung eines Arztes und seine personliche
Einschatzung wertlos sind. Ganz und gar nicht. Wir werden gleich im nachsten Kapitel
ausfuhrlich daruber sprechen, unter welchen Umstanden diese Erfahrung ein ganz
ausgezeichneter Ratgeber sein kann, um eine gute Therapieentscheidung zu treffen.

Will  ich aber dievielen Vorteile einer wissenschaftlichen Medizin flir meine
Entscheidungsfindung nutzen, ist es erforderlich, dass sich mein Arzt genau an die
Spielregeln halt, die die Mathematik in Form von Statistik und Wahrscheinlichkeitsrechnung
nun einmal vorgibt. Die Verletzung statistischer Regeln, die heute in der Medizin fast schon
als Standard bezeichnet werden kann, ist der Hauptgrund fur die unzahligen nutzlosen und
gefahrlichen Therapien, die viele Menschen mit ihrem Leben bezahlen mussen. Deswegen ist
der laxe Umgang mit Statistik in der Medizin kein Kavaliersdelikt, sondern genau genommen
Korperverletzung.

Ich méchte Ihnen nichts vormachen: Es ist aktuell nicht zu erwarten, dass viele Arzte dieser
Checkliste gerecht werden. Auch ich wurde diese Fragen in vielen Fallen nicht befriedigend
beantworten konnen. Das liegt vor allem daran, dass unsere Fachgesellschaften, die
eigentlich die Aufgabe haben, fir uns praktische Haus- und Facharzte solche hochwertigen
Informationen zu erarbeiten, dazu im Moment nicht in der Lage sind. Und es liegt auch daran,
dass wir praktischen Arzte diese Informationen nicht von unseren Fachgesellschaften
einfordern. Warum dies so ist und wie man das andern kann, mochte ich im Schlusskapitel
erladutern. Aber es ist auRerordentlich wichtig, dass wir praktischen Arzte endlich lernen, dass
diese Patientenfragen mehr als berechtigt sind. Und dass wir uns auch selbst eingestehen,
dass wir diese wichtigen Fragen offensichtlich nicht beantworten kdnnen. Denn eines steht
aulBer Zweifel, es muss die Regel werden, dass Arzte die Fragen aus der 10-Punkte-Checkliste
beantworten kdnnen, sonst sehe ich kaum eine Chance, wie sich eine gute, wissenschaftlich
begrindete Medizin gegenuber der weitverbreiteten Scheinwissenschaft mit ihren Fehl- und
Ubertherapien besser durchsetzen kann.

Wie Sie als Patient in dieser unsicheren Situation dennoch festen Boden unter die Fulse
bekommen, darum geht es im nachsten Kapitel. Denn nicht nur Zahlen ermdglichen gute
Entscheidungen, auch mit Erfahrung, Bauchgefiuhl und Intuition kann man bei der
Einschatzung, was gut funktionieren wird und was womoglich zu Problemen flhrt, weit
kommen - gerade in unklaren medizinischen Situationen. Dieses Vorgehen birgt aber seine
eigenen Risiken, deshalb gilt es auch hier, die Spielregeln zu beachten. Wie Sie diese
besonderen Fahigkeiten zusammen mit Ihrem Arzt fur Ihre eigene Entscheidungsfindung am

besten nutzen, das erfahren Sie nun.

[21Das Zitat wird Niels Bohr (1885-1962) zugeschrieben, einem danischen Physiker und Nobelpreistrager.

[31Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis eintritt, wird »Chance« genannt, wenn das Ereignis positiv ist. Von
»Risiko« spricht man, wenn das Ereignis unerfreulich ist.



lll. Faustregeln

Wie Sie den Nutzen einer medizinischen Empfehlung fur sich
selbst einschatzen konnen

Haben Sie sich auch gewundert, als die gewaltige Finanzkrise samtliche Banken vollig
unvorbereitet traf? Und das obwohl jede Bank eine Risikoabteilung besitzt, in der
hochbezahlte Experten an hochkomplexen Rechenmodellen arbeiten, die vor solchen
Katastrophen warnen sollen. Und dennoch hat keine der groflen Banken den Crash
vorausgesehen und sich rechtzeitig dagegen gewappnet. Wie konnte das geschehen? Genau
aus diesem Grund: Die Banken und ihre Experten verlieBen sich auf ihre Rechenmodelle, und
die kbnnen eben auch eine trugerische Sicherheit vorgaukeln, wenn ... - wenn mindestens
eine entscheidende Information unbekannt ist.

Wenn Truthahne irren
Der Direktor des Max-Planck-Instituts fur Bildungsforschung in Berlin, Gerd Gigerenzer,
erzahlt in seinem Buch Risiko die Geschichte des Truthahns, der in die gleiche Falle tappt:

Als der Truthahn in seinem Gehege zum ersten Mal einen Menschen auf sich zukommen
sieht, weils er noch nicht, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese Begegnung positive oder
negative Folgen fur ihn hat. Der Mensch futtert den Truthahn. Anfangs ist der Truthahn noch
misstrauisch. Sind Menschen wirklich so selbstlos? Doch als derselbe Mensch am nachsten
Tag wiederkommt, besteht rein rechnerisch bereits eine Wahrscheinlichkeit von 50 Prozent,
dass er wieder gefuttert wird. So geschieht es, und damit erhoht sich die Wahrscheinlichkeit,
Futter zu bekommen am dritten Tag schon auf 66,6 Prozent. Und so weiter und so fort.
SchlieBlich naht der hundertste Tag. 99-mal wurde der Truthahn gefuttert, nach den Regeln
der Statistik liegt die Wahrscheinlichkeit, am hundertsten Tag wieder gefuttert zu werden, fur
den Truthahn bei fast 100 Prozent. Der Truthahn hat seine anfangliche Skepsis inzwischen
uberwunden und freut sich schon auf das Futter. Doch leider fehlt ihm eine wichtige
Information. Dieser Tag ist der Vorabend zu Thanksgiving, dem amerikanischen
Erntedankfest, und der Mensch, der auf ihn zukommt, hat diesmal anderes im Sinn. Danach
ist der Truthahn einen Kopf kurzer und landet als Festtagsbraten auf dem Tisch.

Statistisch begrundete Empfehlungen, in deren Berechnungen entscheidende Informationen
fehlen, nehmen den Charakter einer Lotterie an. Das gilt auch fur medizinische Studien, mit
denen Therapieempfehlungen wissenschaftlich begriindet werden. Wenn die Uberprifung
einer medizinischen Empfehlung anhand der 10-Punkte-Checkliste zu keiner befriedigenden
Antwort fuhrt, dann besteht genau diese Gefahr. Ganz egal, ob Sie die
Behandlungsempfehlung in einer Zeitschrift lesen oder sie von Ilhrem Hausarzt oder einem
Professor einer Universitatsklinik erhalten. Sie gaukelt dann eine Gewissheit vor, die es gar
nicht gibt.

Nicht nur in einer Finanzblase mit drohender Bankenkrise ist es deshalb angebracht, sich
nicht allein auf Berechnungen zu verlassen, die wichtige Einflussfaktoren nicht
berUcksichtigen. Auch in unklaren medizinischen Entscheidungssituationen kann es sinnvoll
sein, ein anderes Bewertungssystem zu Rate zu ziehen. Eines, mit dem sich oft gute
Entscheidungen treffen lassen, blitzschnell und ganz ohne Zahlen und Tabellen. Die Natur hat



uns mit solch einem System ausgestattet, und wir nutzen es taglich. Es sind Bewertungen,
die auf intuitiven Einschatzungen beruhen, Einschatzungen, die sich auf (Lebens-)Erfahrung
grunden. Solche Einschatzungen kommen allerdings nicht in Form von objektiven Messwerten
und Prozentzahlen daher, sondern in Gestalt sehr subjektiver Gefuhle.

Wie Herz und Hirn zusammenhangen

Ob etwas gut oder schlecht fur uns ist, spuren wir oft sogar korperlich. In einer potenziell
gefahrlichen Situation wird es manchen Menschen flau im Magen, andere spuren ein
KloBgefuhl im Hals, oder es bleibt ihnen die Spucke weg. Manche merken es an einer
Verspannung in den Schultern, oder sie spuren es »im Urin«. Schatzen wir etwas intuitiv als
positiv ein, aulSert sich das oft in einem spontanen Lacheln, einer entspannten Korperhaltung
oder indem einem »warm ums Herz« wird. Die Psychologie nennt solche spontanen
korperlichen Reaktionen »somatische Marker«. Auch die Begriffe »Intuition« und »Instinkt«
meinen das Gleiche: eigene Bewertungen, die sich nicht auf eine bewusste, sachliche
Verstandesanalyse grunden. Die wohl popularste Beschreibung daflr ist »Bauchgefuhl«.

Solche Bauchgefuhle lassen sich auch fur die medizinische Entscheidungsfindung nutzen.
Besonders, wenn Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Studien, oft aufgehubscht durch die
vorhin beschriebenen Tricks, nur den Anschein erwecken, als seien sie eine gute Grundlage
fur eine Therapieentscheidung. Deshalb wird es Zeit, fur Erfahrung und Intuition - auch in
einer modernen, wissenschaftlichen Medizin - eine Lanze zu brechen. Allerdings gibt es fur
den Umgang mit intuitiven Bewertungen ebenso Regeln und Grenzen wie fur die Anwendung
von Statistik. Doch wenn man diese Regeln kennt, sind Erfahrung und Intuition sehr wichtige
und sehr hilfreiche Partner auf dem Weg, eine gute medizinische Entscheidung zu treffen.

Woher kommen Bauchgefuhle?

Das haben Sie sicher auch schon erlebt: Sie betreten einen Raum, zum Beispiel ein
Hotelzimmer, zum ersten Mal und fuhlen sich gleich wohl. Oder etwas stort Sie, aber Sie
kdnnen nicht genau sagen, was es ist. Das Gleiche kann uns auch mit Personen, einem neuen
Nachbarn oder einer neuen Arbeitskollegin, passieren. Wir sehen ihn oder sie zum ersten Mal,
und schon sagt uns das Bauchgeflhl »Ja, der sieht sympathisch aus« oder »Vorsicht, die ist
mir nicht geheuer«. Oft bewerten wir Situationen und Personen, ohne sie wirklich zu kennen,
allein aufgrund des schnellen ersten Eindrucks. Auch wenn Sie eine Arztpraxis zum ersten Mal
betreten und einem Arzt zum ersten Mal begegnen, kann sich das Gefuhl einstellen, hier
richtig zu sein. In anderen Fallen dagegen wurde man am liebsten sofort wieder gehen, ohne
genau zu wissen warum.

Unser Gehirn weils es dafur umso besser. Denn es trifft seine instinktive Bewertung auf dem
Boden aller Erfahrungen, die wir in unserem Leben gesammelt haben und die sich mit der
Person oder der Situation, um die es geht, vergleichen lassen. Unser Gehirn speichert diese
umfassenden Lebenserfahrungen als Bilder ab. Jedes dieser Bilder steht flur eine Erfahrung,
und jede Erfahrung ist mit einer Bewertung verknupft. Dieses Sammeln, Bewerten und
Archivieren von Erfahrungen beginnt schon im Mutterleib. So sind in uns noch alle
Erinnerungen (selbst frihkindlicher Situationen) vorhanden, etwa wie wir als Zweijahriger auf
dem Schofls von Opa Herbert gesessen haben, was er anhatte, wie es damals roch und vor



allem, ob wir uns dabei wohlgefuhlt haben oder nicht.

An diese gewaltige Sammlung samtlicher Lebenserfahrungen kdnnen wir uns jedoch nicht
bewusst erinnern, die schiere Menge wurde unser Bewusstsein Uberfordern. Aber sie sind in
uns, und unser Gehirn kann sie als Entscheidungshilfe nutzen. Wenn ich also einen neuen
Nachbarn auf den ersten Blick sympathisch oder unsympathisch finde, dann hat dies sehr viel
damit zu tun, welche Personen ich in meinem bisherigen Leben getroffen habe, die sich mit
ihm vergleichen lassen - anhand der Haltung, der Sprache, der Mimik, des Geruchs, der
Kleidung und tausend anderer Merkmale mehr. Das Gehirn analysiert blitzschnell alle
passenden Vorerfahrungen und liefert uns als Ergebnis eine Gesamteinschatzung. Das
Ergebnis dieser unglaublich komplexen und umfangreichen Analyse Ubermittelt uns unser
Gehirn jedoch nicht in Form von Noten oder Prozentzahlen, sondern es I|ost einfache
Gefuhlsbewertungen aus: »mag ich« oder »mag ich nicht«. Man konnte diese Fahigkeit auch
»emotionale Intelligenz« nennen.

Tierisches Erbe

Mit solchen emotionalen Vorurteilen liegt man haufig ziemlich richtig. Sie sind von der Natur
namlich eigens so konzipiert, dass sie moglichst oft zutreffen. Im Tierreich spielt diese Art der
instinktiven Bewertung eine herausragende Rolle, und ihre Treffsicherheit st
uberlebensnotwendig. Zum Beispiel wenn eine Spitzmaus in freier Wildbahn blitzschnell
entscheiden muss, ob ein plotzliches Blatterrascheln eine Gefahr oder eine neue Futterquelle
bedeutet. Anhand vielfaltiger Kriterien wie Lautstarke, Frequenz, Lange, Tageszeit,
Temperatur etc. gleicht das Tiergehirn unbewusst alle vergleichbaren Vorerfahrungen ab und
fallt eine Entscheidung, die ein sofortiges Verhalten auslost: Attacke oder Ruckzug. Dieser
aullerst komplexe Analyseprozess dauert insgesamt nur die winzige Zeitspanne von 300
Millisekunden! Wurde die Spitzmaus stattdessen Uber den Verstand versuchen, sich bewusst
an alle Gerausche in ihrem Leben zu erinnern, und wurde sie versuchen, mit Statistik und
Wahrscheinlichkeitsrechnung eine Gefahrenanalyse durchzufuhren, hatte die Katze langst
zugeschlagen oder das Mittagessen in Form eines Insekts ware entwischt, lange bevor sie mit
ihren Uberlegungen zu einem Ende gekommen ware.

Der Ort, an dem unsere gesammelten Lebenserfahrungen plus die zugehorigen instinktiven
Gefuhlsbewertungen beheimatet sind, liegt in unserer rechten Gehirnhalfte. Dort befindet
sich der Sitz unserer Intuition, an dem unsere Bauchgeflihle entstehen. Psychologen nennen
diesen Teil des Gehirns auch das Selbst.[4]



Rechte Gehirnhalfte:

Sitz unserer unbewussten
Verhaltenssteuerung (»Selbst«)

Abb. 8: Rechte Gehirnhalfte. Hier befindet sich eine riesige Bildergalerie, in der samtliche
Lebenserfahrungen abgespeichert sind. Das ermdglicht eine blitzschnelle, intuitive Gefihlsbewertung.

Die Tucken reiner Gefuhlsbewertung

So treffsicher diese Vorurteile manchmal sein mogen, sie bleiben Vor-Urteile - und kdonnen
auch tauschen. Denn entscheidend fur die Treffsicherheit ist die Menge der zur Verfugung
stehenden Bilder in der Gehirn-Bildergalerie, mit denen sich die neue Situation vergleichen
lasst. Das heilst, es ist wichtig, dass wir genugend passende Vorerfahrungen besitzen. Doch
egal ob der Erfahrungsschatz grof8 oder klein ist, ein Tier muss sich schnell entscheiden: hin
oder weg. Deshalb bekommen wir auch dann Bauchgefluhle von unserer rechten Gehirnhalfte
vermittelt, wenn wir besser erst einmal neutral an die Sache herangehen und genugend
Erfahrungen sammeln sollten, bevor wir schnell und impulsiv vor-urteilen. Es besteht dann
die Gefahr, dass wir Personen oder Situationen toll finden oder ablehnen, obwohl wir damit
grandios danebenliegen.

»Gehirn-Hacking«: Wie Gefuhle professionell manipuliert werden
Daneben existiert noch eine zweite Fehlerquelle fur Gefuhlsbewertungen: Es ist moglich,

unsere BauchgefUhle von auBlen zu beeinflussen. Wenn man zum Beispiel mochte, dass
moglichst viele Menschen eine Sache oder eine Person als emotional positiv oder negativ
empfinden, kann man einen Trick anwenden. Dazu muss man wissen, welche Bilder bei den
meisten Menschen positive oder negative Gefuhle auslosen. Wenn ich beispielsweise
erreichen mochte, dass eine bestimmte Person allgemein als sympathisch bewertet wird,
dann bringe ich diese Person moglichst oft mit Bildern in Zusammenhang, die in der rechten



Gehirnhalfte der meisten Menschen als positiv abgespeichert sind: lachelnde Kindergesichter,
jubelnde Menschen und vieles andere, das wir mit Erfolg, Sicherheit oder Warme verbinden.
Sie ahnen es schon, damit befinden wir uns mitten in einem Wahlkampf, denn dort wird diese
Strategie bis zum Abwinken praktiziert. Auf Wahlplakaten und in Werbespots sollen Politiker
in moglichst positiven Situationen prasentiert werden. Dabei zeigen psychologische
Forschungen, dass wir uns - selbst wenn wir diese Taktik durchschauen - dennoch positiv
beeinflussen lassen, sofern genau unsere eigenen positiv belegten Bilder damit getroffen
werden.

Das Gleiche kann man auch mit Produkten machen. Und hier setzen alle modernen
Werbestrategien an. Werbeprofis wissen ganz genau, dass der Kunde vor allem mit Gefuhl
und nur selten mit dem Verstand kauft. Man muss eine Margarine nur mit einer glucklichen
Familie auf dem Balkon eines romantischen Bauernhofs bei blauem Himmel
zusammenbringen, und schon finden die meisten Menschen diese Margarine instinktiv
sympathisch. Immer wenn ich die Margarine im Verkaufsregal sehe, werde ich unbewusst an
eigene schone Urlaubserlebnisse, frohliche Menschen und schones Wetter erinnert. Und als
Folge wird der Kaufimpuls »Das will ich haben« ausgeldst. Diese Form der Einflussnahme
nennt die Psychologie »Selbstinfiltration«. Es ist eine gesteuerte Verknupfung von fremden
Personen oder Dingen mit eigenen Gefuhlsbewertungen, die aber eigentlich gar nichts damit
zu tun haben.

Auch der immense Erfolg von Apple-Produkten wie iPhone, iPad und Co. |asst sich nicht allein
mit dem technischen Vorsprung erklaren, sondern viel mehr damit, dass die meisten
Menschen mit diesen Geraten ein modernes Lebensgefuhl verbinden. Um als Erste das
begehrte Produkt zu erhalten, Ubernachten Fans vor dem Verkaufsstart inzwischen sogar vor
den Apple-Shops und feiern seinen Kauf wie einen Schulabschluss. Und was machen sie dann
damit? Nichts anderes als mit jedem x-beliebigen Produkt eines anderen Herstellers auch.
Aber das Apfellogo steht heute nun mal fir jung, schick, in, hip und cool, und dafur sind viele
Kunden - dank perfekter Selbstinfiltration - bereit, auch ein paar Euro mehr auszugeben (ich
gebe zu, ich habe selbst ein iPad ...). Wem dies zu platt erscheint, sollte sich nichts
vormachen: Diese Form der Beeinflussung geschieht auch viel subtiler, und niemand ist davor
sicher.

Angstmarketing: Wenn Schreckensszenarien als Verkaufsargumente dienen
Das Medizinmarketing arbeitet ebenfalls mit diesem Trick. Allerdings ist es werbetechnisch

deutlich schwieriger, statt einer Margarine eine Darmspiegelung oder eine Impfung mit
positiven Bildern zu verknupfen. Der Gedanke an einen Schlauch im Enddarm oder eine Nadel
im Muskel verursacht bei den wenigsten als Erstes angenehme Gefuhle. Normalerweise wird
dadurch eher ein Fluchtimpuls ausgelost, statt eines Anrufs zur Terminvereinbarung. Nun
konnte man dem Patienten ja eine Uberzeugende Faktenbox vorlegen, die nachweislich eine
starke Risikominderung zeigt und so zumindest unseren Verstand uberzeugt. Doch wer FSME-
Impfungen verkaufen will, wird dies tunlichst unterlassen, denn hier wurde eine Faktenbox
nur die Sinnlosigkeit der Impfung belegen (siehe Abb. 7 Faktenbox:). Trotzdem sind die
Praxen im Fruhjahr regelmalSig voll mit Menschen, die eine »Zeckenimpfung« wollen. Warum?
Weil man ihnen vorher gentugend Angst gemacht hat. Und wer Angst empfindet, wird




leichter steuerbar. Angst erschwert den Zugang zu den eigenen emotionalen Bewertungen,
die uns beruhigen konnten. Denn die allermeisten Menschen mussten bislang weder eine von
Zecken Ubertragene Hirnhautentzindung durchmachen, noch kennen sie daran Erkrankte
personlich. Eigentlich sollten wir deshalb spuren, dass die FSME ein kaum bemerkenswertes
Risikopotenzial besitzt. Doch die standige Konfrontation mit den Warnungen blendet diese
eigene Bewertung aus und vermittelt das Gefuhl einer allgegenwartigen Bedrohung. Berichte
i m ZDF heute journal (»Zecken auf dem Vormarsch«) oder der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung (»FSME - Eine Impfung bietet Schutz«) bis hin zur Bild-Zeitung (»Zecken-Alarm!
Immer mehr Infektionen in ganz Deutschland«) zielen auf diese Angste, statt die Menschen
durch seriose Darstellung der tatsachlichen Risikolage zu beruhigen.

Wird aus Angst sogar Panik, helfen auch keine rationalen Argumente mehr. Der
Selbstinfiltration ist dann Tur und Tor gedffnet, und jede Losung des scheinbaren Problems
wird akzeptiert. Auf diesem Weg werden viele nutzlose bis gefahrliche medizinische
Behandlungen an die Frau und an den Mann gebracht, ob Cholesterinsenker, Impfungen,
Diaten, Vorsorgeuntersuchungen oder Vitamintabletten. Selbstinfiltration in Kombination mit
Angst ist eine ziemlich erfolgreiche Strategie. Sie Uberrumpelt Menschen, Dinge zu tun, die
sie gut informiert und auf ihre eigenen Erfahrungen gestltzt ablehnen wurden. Und ein
solches Angstmarketing ist leider besonders in der Medizin gang und gabe.

Warum treffsichere Gefuhle den Verstand brauchen

Doch wir sind den Fallen unserer Gefuhle nicht hilflos ausgeliefert. Die Natur hat auch hier ein
System entwickelt, mit dem sich der Einzelne erfolgreich dagegen wehren kann: unseren
Verstand.

Erst denken, dann handeln

Nicht jede Situation in der Natur erfordert sofortiges Handeln. Manchmal ist es besser,
impulsives Verhalten zunachst zu bremsen und erst einmal den Verstand einzusetzen. Jetzt
kommt die linke Gehirnhalfte ins Spiel. Dort regiert der bewusste Verstand. Wahrend unser
Bauchgefuhl schon fur uns entschieden hat, gibt sich der Verstand nicht mit Gefuhlen
zufrieden. Er mochte von Tatsachen, Machbarkeit, Zahlen und konkreten Erlebnissen
uberzeugt werden, dass uns diese emotionalen Bewertungen tatsachlich weiterhelfen und
nicht etwa in die Irre fuhren. Und weil der Verstand fur seine eigene Einschatzung Zeit
braucht, bremst er impulsives Verhalten erst einmal ab und beobachtet, analysiert und
bewertet Personen und Situationen dann aus seiner »Sicht«.

Angenommen, Sie entdecken beim Zahneputzen eine fingernagelgroBe, weile,
unregelmaliig geformte Stelle an der Mundschleimhaut, die sich nicht wegkratzen lasst. Sie
spuren, dass dies eine Gefahr sein konnte, konnen aber aus eigener Erfahrung keine sichere
Einschatzung vornehmen. Doch der Gedanke an Krebs aktiviert bei Ihnen tausend negative
Bilder und l6st dadurch einen Fluchtreflex aus. Am liebsten wurden Sie sich wegducken und
das Ganze verdrangen. Doch genau in dieser Situation sollte der Verstand das Ruder
ubernehmen. Er weil3, dass wir zusatzliche Informationen von einem Experten benétigen, zum
Beispiel einem erfahrenen Kieferchirurgen, um fur dieses Problem eine gute Einschatzung zu
bekommen. Der Verstand sollte den instinktiv ausgelosten Fluchtimpuls tUberstimmen und
trotz Angsten und schlechtem Bauchgefiihl einen Termin beim Kieferchirurgen vereinbaren.



Dort erfahren Sie, dass es sich um eine Leukoplakie handelt, eine Krebsvorstufe, die mit einer
einfachen Operation geheilt werden kann. Zu langes Abwarten dagegen ware gefahrlich
geworden. Die Fahigkeit, mit dem Verstand impulsive Gefuhlshandlungen zu Uberstimmen,
nennt die Psychologie »Selbstkontrolle«. Sie ist wichtig, um zunachst unangenehme, aber
langfristig dennoch sinnvolle Entscheidungen zu treffen.

Diese bewussten Verstandesbewertungen finden in der Ilinken Gehirnhalfte statt.
Psychologen nennen diesen Teil des Gehirns auch das Ich. Im Laufe der Evolution hat sich
dieses Verstandes-Ich viel spater entwickelt als das Gefuhls-Selbst. Deshalb ist die Fahigkeit,
Gefuhle und impulsives Verhalten durch den Verstand zu kontrollieren, auch erst bei uns
Menschen richtig ausgepragt.

Linke Gehirnhalfte:

Sitz unserer bewussten
Verhaltenssteuerung (»lche«)

Uen;tﬂnd

Abb. 9: Linke Gehirnhalfte. Hier werden Daten, Fakten und Beobachtungen analysiert. Das ermadglicht
eine langsame, sachliche Bewertung durch den Verstand.

Auch Gefiihle miissen dazulernen
Auf diesem Weg lasst sich die Treffsicherheit unserer emotionalen Vorurteile stetig
verbessern. Denn die instinktive Bewertung anhand abgespeicherter Bilder ist nicht ein fur
alle Mal festgelegt, sondern kann - nach Uberprifung durch den Verstand - geandert werden.
Angenommen, Sie ziehen um und suchen einen neuen Hausarzt. |hr bisheriger hatte sich
immer viel Zeit fur einfUhlsame Gesprache genommen und in fast vaterlicher Weise
Vertrauen ausgestrahlt. Seine Empfehlungen hatte er stets eindeutig, selbstsicher und ohne
Darstellung anderer Mdglichkeiten gegeben. Dabei hatte er diese Empfehlungen nicht mit
Zahlen untermauert, sondern eher nach dem Motto begrindet »Kein Problem, so kriegen wir



das in den Griff«. Sie fanden das auch gut so, da Sie ihn als sehr glaubwurdig einschatzten.
Der neue Hausarzt jedoch ist im Gesprach sachlich, knapp und konfrontiert Sie mit Zahlen,
anhand derer Sie mitentscheiden sollen, ob Sie diesen Behandlungsweg gehen wollen. Das
irritiert Sie, und lIhr Bauchgefuhl ist der Meinung, hier nicht gut aufgehoben zu sein. Da Sie
jedoch keine Alternative haben, bleiben Sie Patient in dieser Praxis. Mit der Zeit merken Sie,
dass Ihr Verstand durch die sachlichen Informationen in der Lage ist, Ilhre
Medikamenteneinnahme anders als frUher zu beurteilen, namlich deutlich kritischer. Sie
trauen sich, zusammen mit dem neuen Hausarzt einige Medikamente abzusetzen und - es
geht Ihnen besser. Sie fuhlen sich fitter und haben beispielsweise keine Muskelbeschwerden
mehr, die sich als typische Nebenwirkungen I|hrer friheren unndtigen Therapien
herausstellen.

Durch die neue, bewusst erlebte Erfahrung passiert etwas: Der Verstand sorgt dafur, dass
neue Bilder zu unserer Gehirn-Bildergalerie hinzugefigt werden. Damit andert sich auch
unsere Gefuhlsbewertung und Intuition: Unsere Bauchgefihle werden neu justiert.
Infolgedessen werden Sie, um sich bei einem Arzt gut aufgehoben zu fuhlen, zukinftig nicht
nur auf eine vaterliche Ausstrahlung, sondern mehr noch auf seine Fahigkeit achten,
Behandlungen mit »guten« Zahlen zu erklaren.

Der Verstand ist also ein bewusst eingesetzter Filter fur emotionale Einschatzungen. Er
bewertet neue Lebenserfahrungen, und wenn diese die instinktive Voreinschatzung
bestatigen, starkt er die damit verbundenen Bauchgefuhle. Sprechen jedoch die realen
Erfahrungen gegen unser Bauchgefuhl, ist der Verstand in der Lage, unsere Gefuhlswelt
wieder auf den neuesten Stand 2zu bringen. Diese Fahigkeit, Emotionen und
Verstandesbewertungen abzugleichen, nennt man in der Psychologie »Selbstzugang«.



1.

Das Selbst gibt eine
2 intuitive Gefiihls-

Das Ich iiberpriift bewertung ab.

die Gefiihlsbewertung

anhand der
Wirklichkeit und
gibt Rickmeldung. 3
Die Bilder in der
Gehirngalerie werden
4, aktualisiert.

Der Verstand leitet
eine reife Handlung
ein, hinter der wir
emotional und rational
stehen.

Abb. 10: Wie Verstand und Gefuhle zusammenarbeiten.

Ein guter Selbstzugang ist sehr wichtig, weil wir ansonsten Gefangene unserer eigenen
Vorurteile waren. Wir warden uns emotional nicht weiterentwickeln und noch als Erwachsene
reichlich kindisch und naiv handeln. Zur personlichen Reife gehort, dass wir unentwegt die
realen Erfahrungen unseres Lebens in die Gehirn-Bildergalerie einflieen lassen, sie dadurch
erganzen und verandern. Denn auch Gefuhle mussen dazulernen. Geschahe dies nicht,
wiarden wir immer wieder die gleichen Fehler machen. Wir wirden uns immer wieder fur
Dinge entscheiden, obwohl schon langst klar ist, dass sie uns schaden. Oder wir wurden
Neues immer wieder instinktiv ablehnen, selbst wenn es sehr gute Argumente gabe, eine alte
Einschatzung zu revidieren.

Doch die Einsicht, dass wir mit unseren emotionalen Vorurteilen falsch gelegen haben, fallt
nicht immer und nicht jedem leicht. Das Infragestellen und das Uberpriifen von eigenen,
sicher geglaubten Positionen ist manchmal unangenehm oder sogar schmerzhaft. Aus
Grunden, die wir uns gleich naher anschauen werden, ist die dazu notwendige Fahigkeit zur
Selbstkritik in der Medizin oft nicht in ausreichendem Mals vorhanden. Doch uUbertriebene
Selbstsicherheit und der Mangel an Selbstkritik richten gerade in der Medizin immense
Schaden an.

Wie Sie sich gegen Angstmarketing wehren kénnen



Die Fahigkeit zu Selbstreflexion und Selbstkritik hilft uns, unsere Gehirn-Bildergalerie auf den
neuesten Stand zu bringen und neue Situationen anhand von Bauchgefuhlen immer besser
einzuschatzen. Dafur bendétigen wir jedoch Momente, in denen wir zu uns kommen und wie
von selbst Zugang zu unseren tieferen Einsichten erhalten. In solchen entspannten und
ruhigen Situationen konnen sich die beiden Gehirnhadlften am besten abgleichen und
gegenseitig unterstutzen. Im Dauerstress, und besonders unter Angst und Druck, fallt ein
solcher Selbstzugang deutlich schwerer. Wir sind dann viel anfalliger dafur, die Positionen
anderer zu Ubernehmen, statt der eigenen Einschatzung zu vertrauen, die uns vielleicht auch
raten wurde, erst einmal den Verstand einzuschalten. Genau darauf zielt das Angstmarketing.
Um dieser Strategie nicht auf den Leim zu gehen, gibt es im Prinzip ein ganz einfaches Mittel:
eine sachliche Uberpriifung anhand von geeigneten Fragen aus der 10-Punkte-Checkliste.
Wulrde man sie benutzen, lielRe sich schnell herausfinden, wie gro8 das Bedrohungspotenzial
von Schweinegrippen, Dioxineiern, Ubergewichts- und Diabetesepidemien tatsachlich ist und
ob die vorgeschlagenen MaBRnahmen dagegen wirklich helfen. Doch je mehr Angst und Druck
aufgebaut werden, desto schwerer fallt es, auf objektive Argumente zu pochen.

FUr einen Patienten ist das besonders schwierig. Hier gilt es, sich psychologisch
vorzubereiten, um fur das arztliche Gesprach gewappnet zu sein. Weil dies nicht ganz einfach
ist, widme ich der Fahigkeit, gerade unter Angst und Druck einen Nutzennachweis fur die
vorgeschlagene Behandlung einzufordern, das gesamte funfte Kapitel. Denn man kann den
Selbstzugang und damit die Umsetzung des eigenen Wunschverhaltens durch Training
verbessern.

Starken und Schwachen des Bauchgefuhls

Auf das Bauchgefuhl zu setzen ist dann sinnvoll, wenn wissenschaftliche Empfehlungen keine
ausreichende Sicherheit bieten, etwa weil entscheidende Einflussfaktoren in den zugrunde
liegenden Studien nicht erfasst wurden. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die 10-
Punkte-Checkliste nur zu unbefriedigenden Antworten fuhrt. In solchen unubersichtlichen und
unklaren Situationen stellen intuitive Bewertungen (»aus dem Bauch heraus«) eine nicht zu
unterschatzende Madglichkeit dar, um dennoch zu guten Entscheidungen zu kommen.

Bauchgefuhle sind das Resultat unbewusster Analysen unserer bisherigen
Lebenserfahrungen, die sich mit der neuen Situation vergleichen lassen. Doch Bauchgefuhle
konnen auch tauschen. Deshalb bendtigen wir die Fahigkeit zur Selbstkritik: Sie ermoglicht es
realen Verstandeserfahrungen, unsere Gefuhlswelt auf den neuesten Stand zu bringen. Ein
regelmalSiger Austausch von Gefuhls- und Verstandesbewertungen fordert die Entwicklung zu
einer reifen Personlichkeit, die mit ihren intuitiven Einschatzungen immer treffsicherer wird.

Dies alles trifft natlrlich nicht nur auf Patienten, sondern auch auf Arzte zu. Mit dem
arztlichen Bauchgeflihl - man kann es auch »arztliche Intuition« oder »therapeutischen
Instinkt« nennen - beschaftige ich mich im nachsten Abschnitt, um dann zu den Faustregeln
fur Patienten zu kommen, den »Instrumenten« des Bauchgefuhls, die Sie nutzen kdnnen, um
medizinisch unklare Situationen fur sich zu bewerten.

Dem arztlichen Bauchgefuhl und einigen geschichtlichen Aspekten der Erfahrungs-
Heilkunde widme ich auf den folgenden Seiten relativ viel Aufmerksamkeit, weil sich daran
sehr schon zeigen lasst, wie durch das Fehlen eines wichtigen Korrektivs fur das Bauchgefuhl
- die Fahigkeit zur Selbstkritik - Entwicklungen in Gang gesetzt werden, die dem Patienten



(und der Medizin als solcher) schaden. Auch wenn manches davon vielleicht zunachst etwas
weit hergeholt erscheint: Dadurch wird klar, warum die Verhaltnisse in Praxen und
Krankenhausern heute haufig so sind, wie sie sind.

Intuition und Erfahrungswissen in der Medizin

In der Medizin spielen Bauchgefuhle und Intuition ebenfalls eine groBe Rolle, manchmal im
positiven, manchmal im negativen Sinn. Wahrend die wissenschaftliche Bewertung durch
Studien eher der linken Hirnhalfte zuzuordnen ist, hat intuitives Erfahrungswissen mehr mit
der rechten Gehirnhalfte zu tun. Beide Bewertungssysteme sind wichtig und erganzen sich.
Als Patient sollten Sie wissen, wann arztliche Intuition 2zu einer guten
Behandlungsempfehlung fuhrt und bei welchen Empfehlungen aus dem arztlichen Bauch
heraus man eher vorsichtig sein sollte.

Medizin als Handwerk

Jahrtausendelang hatten Arzte weder Studien noch Statistik zur Verfiigung, um Therapien zu
beurteilen. Ihnen blieb gar keine andere Wahl, als sich allein auf bewahrtes, Uberliefertes
Vorgehen plus ihre eigene Intuition zu verlassen. Trotzdem kamen auch sie zu guten
Therapieansatzen, denn man braucht nicht immer eine aussagekraftige Statistik, um
funktionierende Losungen zu finden. Kein Handwerker benodtigt Studien, um einen
ordentlichen Tisch oder ein sicheres Balkongeldander herzustellen. Viele handwerkliche
Tatigkeiten werden intuitiv ausgefluhrt, ohne dass der Handwerker anhand von Messwerten
erklaren konnte, warum etwas genau so und nicht anders gemacht wird.

Intuitives Wissen lasst sich gut in Faustregeln zusammenfassen. Faustregeln sind einfache
Merksatze, die in komplexen Situationen helfen, den Uberblick zu behalten und sich auf das
Wesentliche zu konzentrieren. Sie unterstitzen dadurch eine schnelle Entscheidungsfindung.
Besonders die Chirurgie wurde fruher als reines Handwerk ausgeubt, und dort finden sich
auch viele solcher Faustregeln, zum Beispiel: »The first cut is the deepest«, zu Deutsch: »Der
erste Schnitt ist der tiefste«. Diese Faustregel soll jungen, vielleicht Ubermotivierten
Chirurgen helfen, von Anfang an sehr vorsichtig mit dem Skalpell umzugehen, um tiefere
Strukturen nicht unndétig zu verletzen. Eine andere chirurgische Faustregel lautet: »Ubi pus,
ibi evacua«, Ubersetzt: »Da, wo sich Eiter im Kdrper ansammelt, sorge daflr, dass er abflieBen
kann«. Eiter bedeutet, dass sich gefahrliche Bakterien ausbreiten kdnnten. Bildet sich eine
solche Eiteransammlung im Kérper (medizinisch »Abszess«), dann kbnnte man auch zunachst
abwarten, ob der Patient Fieber bekommt oder sich das Blutbild verandert. Unterdessen
breiten sich jedoch die Bakterien aus, und es wird gefahrlich. Dieses z6gerliche Vorgehen
habe ich eher in internistischen Abteilungen erlebt. Ein Chirurg wird diesen Fehler nicht
machen, sondern sofort mit einem Schnitt flr ausreichenden Abfluss sorgen. Diese Faustregel
hat schon viele Patienten vor einer Blutvergiftung bewahrt.

Handfeste praktische Ergebnisse standen bei den alten Chirurgen stets mehr im
Vordergrund als theoretische Modelle und Glaubensansichten, die die anderen medizinischen
Facher beherrschten. Deswegen wurden Chirurgen (»cheirourgos« ist das altgriechische Wort
fur »Handwerker«) von den »richtigen« Arzten lange nicht als vollwertige Kollegen anerkannt.
Beriilhmte Arzte der Antike und des Mittelalters lehnten das Schneiden ab und UberlieBen



diese »niederen« Tatigkeiten den »Steinschneidern«, »Feldscherern« und »Barbieren«. Zu
dieser Zeit erlernten chirurgische Wundarzte ihren Beruf deshalb wie Handwerksgesellen bei
Meistern, wahrend sich der studierte Medicus an der Universitat bis ins 19. Jahrhundert hinein
mit Philosophie und Aberglaube befasste.

Die britischen Chirurgen lehnen es ubrigens bis heute ab, mit »Doctor« angesprochen zu
werden, und bestehen auf der Anrede »Mister«. Eine sympathische, sehr britische
Trotzreaktion in Erinnerung an die Zeiten, als Chirurgen nicht in das Royal College of
Physicians, die Konigliche Gesellschaft der Arzte, aufgenommen wurden - typischer
Handwerkerstolz!

Erfahrung als wesentliche Voraussetzung fur gutes Handwerk

Nun produzieren nicht alle Handwerker automatisch gute Ergebnisse; wer einmal eine
Wohnung renoviert hat, weils das nur zu gut. Damit man mit intuitivem Erfahrungswissen zu
guten Ergebnissen kommt, bedarf es namlich zweier Voraussetzungen: Die eigenen
Erfahrungen mussen sich auf das vorliegende Problem anwenden lassen, das bedeutet, man
darf sich nicht selbst Uberschatzen. Und man muss bereit sein, seine Fehler zuzugeben, um
daraus zu lernen. Das gilt auch fur Arzte.

In der Notfallmedizin beispielsweise sieht der Arzt sofort, was seine Therapie bewirkt, und
der Nutzen ist grof3, oft lebensrettend. Wer jahrelang als Notarzt tatig war, konnte sich
deshalb einen Erfahrungsschatz zulegen, den er unmittelbar auf neue Patienten beziehen
kann. Bei einem alten Hasen und seiner arztlichen Intuition sind Sie deshalb in guten Handen.
Oder ein Hautarzt mit zwanzig, dreilsig Jahren Berufserfahrung. In dieser Zeit konnte er
Tausende Muttermale untersuchen und hat einige davon als bosartig erlebt. Er kann deshalb
mit groBerer Sicherheit ein bosartiges Muttermal erkennen als ein Augenarzt. Seiner
Einschatzung eines Muttermals wurde ich deshalb trauen. Auch ein Allgemeinarzt, der einen
Patienten zehn Jahre lang hausarztlich betreut hat und ihn mit vielen anderen Patienten
vergleichen kann, kann auf den Erfahrungsschatz unzahliger Patientensituationen in seiner
rechten Gehirnhalfte zuruckgreifen, wenn er fur eine konkrete Fragestellung den Vergleich
sucht. Das macht den diagnostischen Blick und den therapeutischen Instinkt eines Arztes aus,
der es ihm manchmal ermoglicht, aus dem Bauch heraus eine passende Behandlung zu
empfehlen.

Wesentlich ist dabei, dass der Arzt selbstkritisch ist und genau uberlegt, worauf sich seine
(Selbst-)Sicherheit wirklich bezieht. Ein erfahrener Chirurg kann sehr gut beurteilen, wie er
operieren muss, damit die Operation gelingt. Ob die Operation an sich sinnvoll ist, ist damit
lange nicht gesagt. Bei einer Huftgelenksfraktur oder einer zerstorten Herzklappe stellt sich
die Frage kaum. Hier muss operiert werden. Aber besonders in der Tumorchirurgie ist die
Sinnhaftigkeit oft nicht klar. So haben Chirurgen beispielsweise jahrelang bei Brustkrebs die
gesamte Brust entfernt, auch dann noch, als Studien zeigten, dass Frauen dadurch nicht
langer leben, als wenn nur der Tumor entfernt und die Brust erhalten wird. Dennoch rieten
viele Chirurgen ihren Patientinnen voller Uberzeugung weiter zur Totalentfernung, weil sie
vom Gelingen der Operation Uberzeugt waren. Doch das Gelingen sollte sich in diesem Fall
nicht allein auf das umfassende Entfernen von Gewebe und die anschlieBende Wundheilung
der Operation beziehen, sondern auf den langfristigen Verlauf der Krebserkrankung. Und dies
konnen Chirurgen eben nicht gut beurteilen, weil es in der Regel nicht sie sind, die fur die



nachsten zehn Jahre die weitere Betreuung der operierten Patientinnen Ubernehmen. Die
Langzeitbewertung ihrer Operation liegt demnach gar nicht in ihrem therapeutischen
Erfahrungsschatz, und deshalb sollte die Beratung, ob Total- oder nur Teilentfernung, in
diesem Fall durch einen Arzt erfolgen, der lange Erfahrung mit der Langzeitbetreuung von
Brustkrebspatientinnen hat. Deshalb ist es wichtig zu wissen, auf welche konkrete berufliche
Erfahrung ein Arzt seine Empfehlung bezieht.

MEIN TIPP
Fragen Sie ruhig danach, auf welche berufliche Vorerfahrung Ihr Arzt seine Einschatzung
stutzt. Allein an seiner Reaktion werden Sie abschatzen konnen, ob er fur diese
Zusammenhange ein Problembewusstsein besitzt. Wenn er lhre Frage als eine Art
Misstrauensvotum bruskiert ablehnt, zeigt er gerade dadurch, dass er seine Erfahrungswerte
eventuell Uberschatzt.

Die Grenzen von Erfahrung erkennen und respektieren

Eine intuitiv begriundete Behandlungsempfehlung ist auch dann problematisch, wenn der
therapeutische Erfolg erst in ferner Zukunft zu erwarten ist. Ob bei einer heftigen allergischen
Reaktion die eingeleitete Therapie gleich hilft oder nicht, kann jeder Therapeut erkennen.
Wenn er viele solcher Falle behandelt hat, kann er auch gut vorher einschatzen, ob die
Therapie wirken wird oder nicht. Ob aber eine Blutdrucktablette dreilSig Jahre lang vor einem
Herzinfarkt schltzt oder bei einer Impfung im Laufe eines Lebens der Nutzen einen moglichen
Schaden uberwiegt, das kann kein Therapeut aus eigener Erfahrung einschatzen. Er hat ja
keinen wirklichen Vergleich, wie es gewesen ware, hatte der Patient keine Therapie
bekommen. AulSerdem treten viele Nebenwirkungen erst mit zeitlicher Verzégerung ein.

Auch dann, wenn der Nutzen relativ gering ist, wird es schwierig, sich als Arzt auf die eigene
Erfahrung zu beziehen. Gut zu sehen an der NNT (number needed to treat, siehe Abb. 1:):
Wenn 300 Patienten eine Therapie machen mussen, damit bei einem Patienten die
gewunschte Wirkung eintritt, dann liegt die Einschatzung, ob dies sinnvoll ist oder nicht,
normalerweise aulierhalb des personlichen Erfahrungsschatzes eines einzelnen Arztes. Denn
wie will er diesen aufbauen, wenn er 300 Patienten sehen muss, damit einer dabei ist, der von
seiner Therapieempfehlung profitiert? Wie soll er erkennen, dass gerade dieser eine von 300
Patienten vor ihm sitzt, der ohne die Therapie einen Herzinfarkt bekommen hatte?

FUr beide Falle, die ferne Zukunft und den kleinen Nutzen, kann nur eine gute Studie Licht
ins Dunkel bringen. Gibt es diese nicht, und beziehen sich solche therapeutischen
Empfehlungen nur auf die personliche Einschatzung, werden sie dagegen fraglich. Bei der
Fruherkennung von Krankheiten beispielsweise kommt es darauf an: Wendet sich ein Patient
wegen eines konkreten Verdachts, eines Knotens oder einer Blutung, an einen Arzt mit der
Bitte um Abklarung, kommt dessen intuitiver Einschatzung ebenfalls grofe Bedeutung zu.
Vorausgesetzt, er hat schon viele solcher Verdachtsfalle abgeklart und tuberpriufen kbnnen, ob
er mit seiner Einschatzung richtig lag. Genau auf diese Vorerfahrung des Arztes sollten Sie
achten. Anders ist die Situation, wenn Sie als Gesunder ohne konkreten Verdacht an einer
Reihenvorsorge (Screening) teilnehmen sollen, beispielsweise an einem Brustkrebs-
Fruherkennungsprogramm oder an einer Darmkrebsvorsorge. Die Zahl der dabei
festgestellten Fruhkarzinome ist so gering und die Beurteilung, ob eine fruh eingeleitete



Therapie dem Patienten tatsachlich etwas bringt, so schwierig, dass nur gute Studien den
Nutzen einer solchen Mallnahme bewerten konnen.

Das Gleiche gqilt fur die Verordnung von Blutdrucksenkern, Cholesterinsenkern,
Diabetesmedikamenten und vielem mehr. Das Einzige, was ein Arzt in solchen Fallen gut
beurteilen kann, ist die Wirkung auf Ersatzparameter, beispielsweise ob der Blutdruck, der
Cholesterinspiegel oder der Blutzucker sinken wird, denn diese Wirkung tritt schnell ein. Aber
da Sie ja schon wissen, dass Ersatzparameter nicht ausreichen, um eine Therapie zu
begrunden, werden Sie Ihren Arzt nach dem fur Sie wichtigen und spurbaren Nutzen fragen
(Endpunkte). Beispielsweise die Senkung des Herzinfarktrisikos. Und da wir hier sofort auf die
Problematik der fernen Zukunft und des kleinen Nutzens stoRen, reicht die arztliche
Einschatzung allein nicht aus. Fur diese Falle werden gute Studien bendétigt.

Bereit sein, aus Fehlern zu lernen

Gute Handwerker nehmen eigene Fehler zur Kenntnis und Uberlegen sich, wie sie es das
nachste Mal besser machen konnen. Das verbessert auch die zuklnftige Treffsicherheit
intuitiver Einschatzungen, wie wir es ein paar Seiten zuvor beschrieben haben. Dazu braucht
man einen guten Selbstzugang mit der Bereitschaft, negative und unangenehme Erlebnisse
bei der Neubewertung der eigenen Bildergalerie in der rechten Gehirnhalfte zuzulassen.
Menschen, die dies gut konnen, entwickeln sich zu reifen, differenzierten Personlichkeiten, die
ihre Fahigkeiten realistisch einschatzen. Dank dieses realistischen Selbstbezugs, der sich auf
viele wirklichkeitsuberprufte Gefuhlsbewertungen begrundet, konnen sie sich besser in
andere Menschen einfuhlen und in unubersichtlichen, komplexen Situationen eine gute
Bauchentscheidung treffen.

So weit, so gut.

Misserfolge und Fehleinschatzungen einzugestehen ist jedoch nicht einfach. Besonders,
wenn man sich an den Glanz des eigenen Selbstbildes zu sehr gewohnt hat. Jeder von uns hat
dies vermutlich schon einmal erlebt und kennt seine eigenen Verdrangungsmechanismen,
um Unangenehmes nicht in die eigene Geflhlswelt eindringen zu lassen. Es gehort viel
Disziplin und Reife dazu, sich seinen Fehlern und Irrtimern zu stellen.

Was hat dies mit Medizin zu tun? Sehr viel. Fehlt die Fahigkeit zur Selbstkritik, fuhrt dies in
der Medizin zu einer Entfremdung von der Wirklichkeit und dem Aufbau einer Scheinwelt, in
der diagnostische Verfahren und Therapien standig falsch eingesetzt werden, obwohl langst
klar ist, dass man Patienten dadurch schadet. Doch anstatt dies zuzugeben, werden lieber
neue Scheinkrankheiten erfunden, um den weiteren Einsatz solcher Behandlungen zu
rechtfertigen, die dann aufgrund ihrer Nebenwirkungen erst recht Probleme erzeugen. Klingt
abenteuerlich, doch in der Medizin kommt es vielleicht leichter als in anderen Fachgebieten
zu Personlichkeitsentwicklungen, die in Selbstiberschatzung und Wirklichkeitsverlust bis hin
zu Narzissmus munden.

Heilserwartung und Erfolgsdruck

Seit Jahrtausenden gehen kranke Menschen zum Heiler, Schamanen, Druiden oder Medicus.
Sie gehen dorthin, weil sie auf Heilung hoffen oder wenigstens eine Erklarung fur ihre Leiden
erhalten wollen. Nun weil8 eigentlich jeder Mensch, dass die grundlegendsten Fragen unseres
Daseins weder von Wissenschaft noch Philosophie oder den Religionen endgultig beantwortet



werden konnen (auch wenn es manchmal behauptet wird). Doch wenn wir schwer erkranken
und das Leiden unsere Lebenskrafte schwinden lasst, fallt es schwer, dieses Nichtwissen auch
fur die eigene Situation zu akzeptieren. Dies gilt ganz besonders fur die heutige Zeit. Man
fragt sich: Wenn es die Wissenschaft fertigbringt, Menschen auf den Mond und wieder zurick
zur Erde reisen zu lassen, dann muss es doch erst recht moglich sein, eine Losung fur mein
vergleichsweise kleines Problem zu finden? Nun haben die Mikrobiologie im 19. und die
Medizintechnik im 20. Jahrhundert in vielen Bereichen Fantastisches geleistet. Mit Hilfe von
Hygiene, Medikamenten und modernen Operationstechniken kdnnen heute viele Krankheiten
behandelt werden, bei denen vor dieser Zeit keine Chance auf Heilung bestanden hatte. Doch
selbst heute sind die wirklichen Ursachen zahlreicher Krankheiten noch unbekannt,
geschweige denn dass wirkungsvolle, heilende Therapien zur VerfUgung stunden.

So kommt es, dass auch im Medizinbetrieb des 21. Jahrhunderts zwischen dem Wunsch nach
Wissen und Eingreifen einerseits und den tatsachlichen Maoglichkeiten andererseits immer
noch eine groRe Lucke klafft. Es wird oft schlicht Unmadgliches von der Medizin verlangt.
Infolgedessen ist der emotionale Druck auf Arzte sehr hoch, einem leidenden Patienten und
dessen Angehodrigen Hoffnung auf rettende Therapien zu machen oder wenigstens eine
halbwegs plausible Erklarung zu bieten, wie es zu dieser Erkrankung kommen konnte. Die
Angst des Arztes vor einem spateren Vorwurf, nicht gentgend getan zu haben (heute nicht
selten gleich von einem Rechtsanwalt vorgebracht, der genau dies nachzuweisen versucht),
fuhrt zu einer Art defensiver Medizin, die die Verantwortung scheut, Patienten reinen Wein
einzuschenken und die eigene Hilflosigkeit einzugestehen.

Dieses Dilemma gilt gleichermalSen fur die alternative Medizin wie fur die wissenschaftliche
Schulmedizin. Physiker oder Chemiker haben es viel leichter zuzugeben, dass sie eine
Aufgabe nicht I6sen kdonnen: Es bedeutet ja kein Todesurteil fur den Hilfesuchenden, wie
leider manchmal in der Medizin.

Erfahrungsheilkunde[5]

Wegen dieses Dilemmas neigten Heiler schon immer dazu, auch da Erklarungen und
Losungen zu prasentieren, wo man schlicht nur spekulieren kann. Ob Akupunkturmeridiane
und indische Doshas, in denen die Lebensenergie flieSen soll, oder europaische
Naturheilverfahren, mit denen man Selbstheilungskrafte starken mochte, all diese Therapien
beruhen auf einer bunten Mischung von reiner Vorstellungskraft und Erfahrungswissen nach
dem Handwerkerprinzip. Wenn die Erklarung ein bisschen nach Voodoo klingt, muss das auch
gar nicht schlimm sein. Entscheidend ist, dass der Therapeut in der Lage ist, sich
einzugestehen, ob seine Therapien nutzen oder eben nicht. Wie ein ehrlicher Handwerker.
Dann konnen solche Verfahren in sinnvolle Begleittherapien munden, die guttun und
unterstutzen.

FUr die Behandlung vieler Krankheiten existieren leider in vielen Fallen keine durch Studien
gesicherte, wissenschaftliche Therapien. Rein erfahrungsheilkundliche Behandlungen erfullen
in solchen Fallen eine wichtige Rolle. Arzt und Patient bekommen das Gefuhl, etwas zu tun,
und oft wird dadurch ganz allgemein die korperliche und seelische Befindlichkeit - und damit
oft auch der Heilungsverlauf - positiv beeinflusst. Eine ganz wesentliche Funktion solcher
wohltuender Therapien besteht darin, dass man davon abgehalten wird, aus Verzweiflung
problematische Therapieangebote (sowohl der Alternativ- als auch der Schulmedizin)



anzunehmen, die immensen Schaden anrichten kdnnen - korperlich, seelisch und finanziell.

Wunder darf man von solchen Behandlungen naturlich nicht erwarten. Wer klassisch
erfahrungsheilkundlich arbeitet, wird schnell an seine Grenzen kommen, wenn es um die
Therapie schwerer Erkrankungen geht.

MEIN TIPP

Zu sinnvollen Begleittherapien wurde ichviele Behandlungen aus der klassischen
Naturheilkunde zahlen, beispielsweise die Bader, GlUsse und Wickel der Kneipp-Medizin. Auch
einige Verfahren der Traditionellen Chinesischen Medizin oder des indischen Ayurveda sind
sinnvoll, aber Vorsicht vor den dort verwendeten Arzneien und Tees. Sie konnen schadliche
Schwermetalle enthalten, die dort zur Schadlingsbekampfung verwendet werden. Wenn die
Anwender solcher Therapien Erklarungen abgeben, warum diese wirken (von wegen
Lebensenergie, die durch Meridiane flieft, oder Starkung des Immunsystems durch die
Heilkraft echten Felswassers), dann konnen Sie auch gern daruber schmunzeln. Das alles ist
meist ziemlicher Humbug. Aber wenn es Ilhnen aufgrund der Behandlung besser geht, dann
hat diese Medizin auch ohne Studien ihre Berechtigung.

Alternativmedizin[6]

Motiviert durch die Schilderung fantastischer Heilerfolge habe ich selbst unzahlige
Fortbildungen gerade im naturheilkundlichen und alternativmedizinischen Bereich absolviert.
Ich  habe viele Kollegen kennengelernt, die als Meister von Physioenergetik, Applied
Kinesiology, Reiki, Elektroakupunktur nach Voll, Homoopathie, Akupunktur und vielem mehr
gelten. Einige bat ich hoffnungsvoll, ihnen ein paar Tage oder Wochen in ihrer Sprechstunde
uber die Schulter schauen zu durfen, und die meisten waren dazu gern bereit. Darunter
befanden sich beriihmte Arzte und Heilpraktiker und sogar ein HNO-Facharzt, der sich als
Geistheiler betatigte. Alle waren zutiefst von ihrer Medizin GUberzeugt.

Ich sah ausnahmslos engagierte Therapeuten. Allerdings legten sie den Patienten die
angeblichen Heilungserfolge oft so nachdrucklich in den Mund, dass diese nicht anders
konnten, als die Frage: »Spuren Sie nicht auch, dass es viel besser geworden ist?«, zu
bejahen. Was die Kollegen dann veranlasste, solche Falle mir gegenuber freudestrahlend als
Erfolg zu prasentieren. Die wenigen Patienten, die sich trauten, dem suggestiven Optimismus
etwas Realismus entgegenzusetzen (»lch sehe eigentlich keine Veranderung«), wurden
einfach Ubergangen. Manche dieser Kollegen unterstlutzten ihre Patienten in sehr
mitfuUhlender Weise, was eine beruhigende und damit positive Wirkung fur sich allein
darstellt. Nicht selten entstanden aber auch Abh&ngigkeitsverhaltnisse, die durch Angste
geschurt wurden: »Sie mussen weiter zu mir kommen, sonst werden Sie wahrscheinlich an
Krebs erkranken.« So werden Heiler und Arzte, die auch da helfen wollen, wo man es
eigentlich gar nicht kann, zu einer zusatzlichen psychischen Belastung fur den Patienten -
uber die eigentliche Krankheit hinaus. Kurz gesagt: Alle kochen nur mit Wasser, wenn auch
manche besonders heils.

Gegen diese realistische Einschatzung alternativer Medizin spricht nicht, dass man immer
wieder Patienten trifft, bei denen wahrend einer alternativen Therapie Heilungsprozesse
eingetreten sind. Naturlich gibt es solche Patienten. Es gibt schlieBlich immer auch
schwankende Krankheitsverlaufe mit Phasen vorubergehender Besserungen. Wenn die



Therapie zufallig in eine solche Phase fallt, wird dies als Erfolg fehlgedeutet. Selbst komplette
Spontanheilungen schwerer Erkrankungen kommen hin und wieder vor, die dann als
»Wunderheilung« gelten. Wenn solche Therapien jedoch tatsachlich mehr bewirken wurden
als der naturliche Krankheitsverlauf, dann musste sich zumindest etwas davon in
kontrollierten Studien nachweisen lassen. Das ist aber nicht der Fall.

Deshalb sind Misserfolge oder kurze Erfolgsstrohfeuer der Normalfall in einer
alternativmedizinischen Praxis, und das gilt auch fur die Gurus der Branche. Fehlt aber die
Fahigkeit, sich Misserfolge einzugestehen, dann funktioniert das Handwerkerprinzip nicht
mehr. Stattdessen verschwimmen die Grenzen von bewahrter Erfahrungsheilkunde zu
naturreligioser Quacksalberei oder alternativmedizinischer Guru-Medizin. So werden Tur und
Tor geoffnet fur Esoterik, Wunschbilder, Fantasiewelten, Abhangigkeiten und Zwange, denen
viele verzweifelte Patienten zum Opfer fallen. Und dann kann es ziemlich teuer und vor allem
ziemlich gefahrlich werden.

MEIN TIPP

Selbstverstandlich ist es sinnlos, hier Antworten auf die 10-Punkte-Checkliste zu verlangen.
Das Prinzip der alternativen Medizin besteht ja darin, durch mystische Zusammenhange zu
heilen, die bei jedem Patienten anders helfen sollen. Doch wenn Sie merken, dass keine
spurbare Besserung eintritt, der Therapeut Sie trotzdem standig neu einbestellt, das Ganze
ziemlich teuer wird (und vor allem wenn er mit Angsten arbeitet), dann schiitzen Sie sich
besser davor. Selbst wenn Sie schwerkrank sind und Sie bereit waren, viel Hoffnung zu
investieren. Aber Therapeuten, die sich selbst Uberschatzen und dabei ihre Patienten
ungeniert abkassieren, werden l|hnen allenfalls das schale Gefuhl vermitteln, in Ilhrer
schwierigen Lage auch noch ausgebeutet worden zu sein. Und das konnen Sie Uberhaupt
nicht gebrauchen.

Hinter so manchem alternativmedizinischem Popanz steckt vermutlich reiner Geschaftssinn,
gepaart mit einer gehorigen Portion Zynismus, den man braucht, um den Unsinn weiterhin an
hoffnungssuchende Schwerkranke verkaufen zu konnen. Aber diese Art Kollegen lasst sich nur
ungern uber die Schulter schauen. Die von mir besuchten Kollegen dagegen glaubten
tatsachlich an ihre eigenen nebuldésen Erklarungen und ihre fragwurdigen Therapien. Wie aber
kommt es, dass Therapeuten selbst blind werden fur eine realistische Einschatzung ihrer
Therapieerfolge? Warum nehmen sie vereinzelte Erfolge mit dem VergrolRerungsglas wahr,
wahrend die vielen Misserfolge ausgeblendet werden? Wie kann es sein, dass sich Arzte einer
notwendigen Selbstkritik entziehen und nicht in der Lage sind, ihren Patienten wirklich
zuzuhoren?

Fehlende Kritik(fahigkeit) fihrt zu Selbstiberschatzung

Wenn sich die rechte Gehirnhalfte dauerhaft einer Kontrolle durch den Verstand entzieht,
koppelt sie sich von der Wirklichkeit ab. Als Folge entzieht sich das eigene Selbstbild mit der
Zeit jeder Kritik. Eine solche Person wird zunehmend in ihren Wunsch- und Trugbildern leben
und sich ihre eigene Scheinwirklichkeit aufbauen. Irgendwann akzeptiert sie nur noch
unkritische Bewunderung. Sie lebt nach eigenen Regeln, deren Uberprifung sie als
Majestatsbeleidigung empfindet. In der Psychologie spricht man in einem solchen Fall von
einer »narzisstischen Personlichkeitsstorung«. In einem Fachbuch wird diese Stérung so



beschrieben:

»Narzisstische Personen sind gekennzeichnet durch einen Mangel an Einfuhlungsvermogen
und Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik, was sie mit einem groBartigen &uReren
Erscheinungsbild zu kompensieren versuchen.«[7]

Regelmalige Konfrontation mit den wirklichen Verhaltnissen bringt die rechte Gehirnhalfte
auf den Boden der Tatsachen zurick. Dadurch beugt man einer solchen
Personlichkeitsentwicklung vor. Wenn beispielsweise Verkaufer von ihren Kunden ein
mangelhaftes Produkt zurlUckgebracht bekommen oder ein Geschaftsfuhrer den
Umsatzeinbruch vor seiner Bank rechtfertigen muss. Doch genau dieser Konfrontation kbnnen
sich Arzte leicht entziehen, weil ihr Gegenlber, der Patient, sich schnell in der schwacheren
Position wiederfindet. Weil er es sich nicht mit demjenigen verderben will, der far seine
Behandlungen verantwortlich ist, Uberlegt es sich ein Patient dreimal, ob er seinen
Therapeuten kritisiert, auch wenn es dringend notwendig ware. Das gilt fur den unwirschen
Hausarzt genauso wie fur den charismatischen Heilpraktiker und den distinguierten Chefarzt,
der an der Spitze eines »Hofstaats« weils gekleideter Menschen das Zimmer betritt, um sich
mit einem Blick Uber den Rand seiner Brille vor dem Krankenbett aufzubauen. Welcher
Patient, der - nur mit einem Nachthemd bekleidet - zu ihm aufschauen muss, traut sich dann,
kritisch nachzufragen. Angst verhindert Kritik, und fehlende Kritik begunstigt Narzissmus.

Wenn sich jemand trotzdem traut, dann meist aus einer Demutshaltung heraus, um den
Behandler nicht zu verargern. Folgende Schilderung konnen Sie vermutlich gut
nachvollziehen:

Eine meiner Patientinnen, deren Mutter und Schwester an Brustkrebs erkrankt waren,
ertastet einen verdachtigen Knoten in ihrer Brust. Sie hat selbst erlebt, wie schnell
Fehldiagnosen von Gewebeproben in die Irre fiUhren kdnnen, und bittet ihren Gynakologen
deshalb, ihre Gewebeprobe an ein bestimmtes, besonders qualifiziertes pathologisches
Institut einzusenden. Der Arzt, ein an sich freundlicher Kollege, weist die Bitte schroff ab und
verweist auf die Qualitat des von ihm ausgewahlten Untersuchers. Die Patientin erfahrt, dass
dieser Arzt kein ausgebildeter Pathologe ist, sondern ebenfalls ein Gynakologe, der nur
nebenbei Gewebsuntersuchungen macht. Sie bittet ihren Arzt daraufhin nochmals telefonisch
darum, die Probe auf ihre Kosten auch zum Spezialisten zu schicken. Nun wird der Arzt
ungehalten, verweist darauf, wie viel Zeit er sich fur sie schon genommen habe und dass er
schlieBlich am besten wisse, was fur sie gut sei, in diesem Fall eine schnelle Diagnose.

Diese Begrundung ist Unsinn. Es kommt nicht auf ein paar Tage an. Doch ohne auf die
berechtigten Bedenken der Patientin einzugehen, bugelt der Arzt sie arrogant ab. Die
Patientin ruft daraufhin bei mir an und fragt mich um Rat, wie sie sich gegenuber ihrem
Gynakologen verhalten soll. Dabei sagt sie: »Es ist schon traurig, dass man sich in einer
Situation der Angst reflexartig unterwurfig benehmen muss, selbst wenn man merkt, dass
man als informierter Patient dem Arzt argumentativ uberlegen ist. Nur um den Arzt nicht zu
verargern und in der Hoffnung, dass er der Bitte doch noch nachkommt. Und das im 21.
Jahrhundert. Der Arzt macht doch in erster Linie seinen Job und wird dafltr bezahlt. Warum
muss ich diese Unterwurfigkeitshaltung einnehmen, nur um das zu bekommen, was mir
zusteht? Diese Kindergartenspielchen in einer Situation, in der man voller Angst ist, sind eine



Zumutung und eine Belastung und machen mich ziemlich traurig.«

Nun kdonnten zehn Seiten mit ahnlichen Patientenerlebnissen folgen, aber ich nehme an,
dass viele Leser solche und ahnliche Situationen nur zu gut kennen. Patienten, mit denen
Arzte Uberheblich und arrogant umgegangen sind, leiden daran oft genauso wie an ihrer
Erkrankung. Sie fuhlen sich zunachst sprach- und dann wehrlos. Doch sie sind gar nicht
wehrlos. Es bedarf allerdings einer guten psychologischen Vorbereitung, um in einer solchen
Situation angemessen reagieren zu kdnnen. Wie das genau funktioniert, das erfahren Sie im
funften Kapitel.

Narzissmus und Wirklichkeitsverlust in der Medizin

Lebensgefahrlich wird die mangelnde Fahigkeit, eigenes Fehlverhalten einzusehen, besonders
dann, wenn Arzte Therapien unreflektiert und exzessiv einsetzen. Solche Ubertherapien haben
eine lange Tradition in der Medizin, und sie folgen immer dem gleichen Schema. Zwei
Beispiele aus der Medizingeschichte sollen Ihnen vor Augen fihren, was geschieht, wenn sich
zunachst individuelle Schwachen aufsummieren und schliellich zu einem fehlerhaften
System aus Schulen, Dogmen, Leitlinien weiterentwickeln.

Galen und die Ausleitung der Safte

Bis ins 16. Jahrhundert dominierte die antike Viersaftelehre die Medizin, die Claudius Galenus
(129-199), kurz Galen, zugeschrieben wird. Der Korper besteht nach dieser Theorie aus einer
Mischung der vier Elemente: Wasser, Erde, Feuer und Luft. Diese werden im Korper durch die
vier Kardinalsafte (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle) reprasentiert. Eine Krankheit
entsteht, wenn die Safte nicht im Gleichgewicht stehen. Die Therapie bestand in der
Ausleitung uberschussiger krank machender Safte. Das sollte mit Aderlassen, Einlaufen oder
Brechmitteln erreicht werden. Es ist durchaus maoglich, dass Galen selbst seine Therapien
vorsichtig und selbstkritisch anwandte. Es gibt auch aus moderner wissenschaftlicher Sicht
Behandlungssituationen, in denen ausleitende Verfahren Patienten nutzen, beispielsweise
Aderlasse bei einer objektiv messbaren Blutverdickung (Polyglobulie) oder bei einer
Eisenspeicherkrankheit (Hamochromatose).

Das Problem entsteht, wenn einer Therapie, die - mit Augenmall angewandt - ihre
Berechtigung hat, eine umfassende Erklarungstheorie Ubergestulpt wird. Wird diese Theorie
erst einmal an Universitaten gelehrt, steht der dogmatische Ausbau dieser Theorie an erster
Stelle. Der Erfolg einer medizinischen Behandlung wird daran gemessen, ob sie die Regeln der
Theorie getreulich einhalt, und nicht daran, ob es dem Patienten besser geht. Bei einem
Handwerker ware so etwas undenkbar. Kracht der Stuhl zusammen, oder fallen die Kacheln
von der Wand, wird der Kunde sein Geld zuruckverlangen. Ging es aber einem Patienten
schlechter, nachdem ihn ein studierter Medicus zur Ader gelassen hatte, dann war es eben
Gottes Wille. Wer als Arzt Karriere machen wollte, stellte diese Logik besser nicht in Frage. So
wurden Aderlasse und Einlaufe bis Ende des 19. Jahrhunderts unkontrolliert und massenhaft
selbst bei geschwachten Patienten eingesetzt - oft mit todlichen Konsequenzen, wie im Fall
von Wolfgang Amadeus Mozart, der vermutlich akut nierenkrank war, und dem ein Aderlass
wohl zum Verhangnis wurde.

Einwande, dass arztliche Therapien in vielen Fallen Gottes Willen etwas nachhalfen, galten
damals offiziell als Gotteslasterung. Kritiker, die die Augen vor den Nebenwirkungen nicht



verschlossen, wurden unbarmherzig verfolgt. Das musste der heute bekannteste Arzt des
Mittelalters Philip Theophrast von Hohenheim, genannt Paracelsus (1493-1541), erfahren.
Paracelsus erlernte neben seinem Medizinstudium auch einen handwerklichen Beruf, den des
Chirurgen und Wundarztes. Spater wurde er Stadtarzt und Professor in Basel. Dort lehnte er
den von Medizinern so gern getragenen, auffallenden roten Talar und das dazugehorige
Samtbarett ab. Mehr noch: Er griff die damalige Hochschulmedizin und ihre Vertreter mit
harschen Worten an:

»Eine groRe Schande ist es doch, dass die hohen Schulen solche Arzte machen, die es nur
dem Scheine nach sind; geben einem Kerl den roten Mantel, das rote Barrett und der Welt
einen viereckigen Narren, der blof§ fahig ist, die Kirchhofe aufzufullen.«

Er forderte seine Kollegen auf, den alten, ausleitenden Theorien nicht blind zu vertrauen,
sondern sie auf ihren tatsachlichen Nutzen zu Uberprufen. Er tat dies auch in seinen
Vorlesungen, die er, damals unublich, nicht in der Gelehrtensprache Latein, sondern auf
Deutsch hielt. Doch Narzissten lassen sich nicht gern den Spiegel vorhalten, und das auch
noch fur alle verstandlich. Dem streitbaren Paracelsus wurde gekundigt, und er musste
fliehen.

Paracelsus und die Behandlung mit Schwermetallen

Paracelsus beschaftigte sich ausfuhrlich mit der einzigen mittelalterlichen Disziplin, die man
aus heutiger Sicht naturwissenschaftlich nennen kénnte, mit der Alchemie. Die Formel fur
Gold und Silber haben Alchemisten zwar nie gefunden, dafur jedoch die fur Porzellan- oder
Schwarzpulverherstellung. Paracelsus aullerte als Erster die Vermutung, dass der Mensch aus
chemischen Stoffen zusammengesetzt sei, und uUbertrug das chemische Wissen Uuber
Mineralien auf die Medizin:

»Das wahre Ziel der Chemie ist nicht, Gold zu machen, sondern Arzneien zu bereiten.«

Er experimentierte, um Metalle in Reinform zu gewinnen (seine dazu entwickelte Methode
nannte er »Spagyrik«), und fing an, Metalle innerlich zu verabreichen. Insbesondere
Schwermetalle haben eine antibakterielle und antiparasitare Wirkung, und so konnte er
gewisse Heilerfolge erzielen, beispielsweise bei der Behandlung der Syphilis mit Arsen. Auch
Quecksilber und Blei gehorten zu seinem Behandlungsarsenal. Doch Schwermetalle sind
giftig. Paracelsus war dies sehr bewusst, und darauf zielt sein berUhmtes Zitat

»Alle Ding’ sind Gift und nichts ohn’ Gift; allein die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist«

oder kurz: »Die Dosis macht das Gift«. Man kann Paracelsus durchaus als Begrunder der
modernen Pharmazie bezeichnen: der Wissenschaft, die sich damit beschaftigt, auf
chemischem Weg Einzelwirkstoffe zu gewinnen und eine Dosierung zu ermitteln, bei der
moglichst wenige Nebenwirkungen auftreten.

Wurden die Ansichten des Paracelsus zu seinen Lebzeiten bekampft, setzten sie sich spater
langsam durch. Irgendwann wurde die Behandlung mit Schwermetallen wie Quecksilber, Blei
und Arsen auch an den Universitaten gelehrt - mit der Folge, dass diese viel zu dogmatisch
und viel zu haufig eingesetzt wurden. Wieder war das Befolgen theoretischer Lehren wichtiger



als die Uberprifung ihres Nutzens. So entwickelten sich Schwermetallvergiftungen ab dem
17. Jahrhundert zu einer typischen Nebenwirkung arztlicher Behandlungen. Mit ein bisschen
gutem Willen waren diese Zusammenhange leicht erkennbar gewesen. Doch auch dieses Mal
hatten selbst todliche Fehlbehandlungen keine Folgen fur die studierten Mediziner. Denn
wieder konnte man sich auf die Universitaten und deren Unfehlbarkeit berufen.

Ich habe keine Schatzungen daruber gefunden, wie viele Menschen dem dogmatischen
Einsatz von Aderlassen, Einlaufen und spater Schwermetallvergiftungen zum Opfer fielen. Es
mussen Millionen gewesen sein. Wer dagegen die Dinge realistisch einschatzte und
versuchte, seine Patienten vor den Folgen einer wirklichkeitsfremden Medizin zu schutzen,
den traf der geballte Zorn des Establishments. Viele Hebammen und andere praktisch
veranlagte Heilkundige wurden auf den Scheiterhaufen gebracht, weil sie diesem grotesken
Unfug eine erfahrungsbasierte, handwerklich orientierte Behandlung entgegensetzten. Auch
Arzte lehnten sich immer wieder gegen universitéare Fehlbehandlungen auf und versuchten,
Kollegen davon abzuhalten, ihre Patienten umzubringen. Meist vergeblich.

Homoopathie als Lebensretter

Der erfolgreichste Arzt im Kampf gegen die todlichen Folgen einer wirklichkeitsfremden
Medizin war Samuel Hahnemann, der Begrunder der HomoOopathie (1755-1843).
Homoopathie verwendet Arzneien, in denen der Wirkstoff so verdunnt ist, dass er sich mit
wissenschaftlichen Methoden nicht mehr nachweisen lasst. Patienten erhalten diese Arznei in
Form von Tropfen oder Kugelchen, in denen aus wissenschaftlicher Sicht nichts anderes
enthalten ist als Alkohol oder Zucker.

Hahnemann war jedoch kein Scharlatan, ganz im Gegenteil. Er war Arzt, Ubersetzer,
Chemiker (damals hiels dieser Beruf noch »Scheidekunstler«), und vor allem war er einer der
bedeutendsten Verbraucherschutzer, den es je gegeben hat. Man kann ihn sogar als den
Begrunder der modernen Lebensmittelchemie ansehen. Hahnemann hat namlich durch seine
selbst  entwickelten Nachweisverfahren viele Menschen vor den Gefahren einer
Schwermetallvergiftung geschitzt. Seinerzeit wurde beispielsweise Wein oft mit Blei versetzt,
weil er dadurch haltbarer wird und sufSer schmeckt. In der Folge gab es viele Weintrinker mit
Bleivergiftung. Ludwig van Beethoven soll einer davon gewesen sein. Hahnemann erfand die
erste funktionierende chemische Nachweisprobe in Lebensmitteln Uberhaupt, den Nachweis
von Blei im Wein, die der preuBische Staat offiziell als »Hahnemann’sche Weinprobe«
ubernahm. Er entwickelte weitere Nachweisverfahren, zum Beispiel fur Arsen und
Quecksilber, und erkannte die Gefahren, die von diesen Schwermetallen ausgingen. Er war
also ein streng naturwissenschaftlich denkender und handelnder Mensch. Und wer die
Gefahren von Schwermetallen in Lebensmitteln in so herausragender Weise erkannte, der
erkannte auch die grofSe Gefahr, die von der Schwermetallbehandlung der damaligen Medizin
ausging. Hahnemann setzte sich deshalb ein Ziel: Er wollte seine Kollegen davon abbringen,
Patienten weiterhin in grolser Zahl zu schaden:

»Solcher gelehrter Schwarmereien (man nennt es theoretische Arzneikunst und hat sogar
eignhe Professuren dazu) haben wir nun gerade genug, und es wird hohe Zeit, dals, was sich
Arzt nennt, endlich einmal aufhore, die armen Menschen mit Geschwatze zu tauschen, und
dagegen nun anfange zu handeln, das ist, wirklich zu helfen und zu heilen.«



Doch statt wie Paracelsus im Kampf gegen schlechte Medizin mit offentlichen
BUcherverbrennungen zu provozieren, entwickelte er eine unschadliche Medizin, die es seinen
Kollegen ohne Gesichtsverlust erlaubte, ihre gefahrliche Medizinpraxis zu andern - die
Homobopathie. Hahnemann wusste naturlich, dass die »Dosis das Gift macht« und entwickelte
ein Verdunnungssystem, mit dem die verabreichten Schwermetallarzneien ihre Giftwirkung
auf Menschen verloren. Noch besser: Er postulierte, dass diese Arzneien umso starker wirken,
je mehr sie verdinnt werden. Er mischte die Gifte in Weingeist (hochprozentigen Alkohol) und
verdunnte dann kleinste Mengen davon oder verrieb sie in Zucker. So lange, bis nach
heutigem Verstandnis keine Wirksubstanz mehr nachweisbar ist. Und das Ganze wird nach
einem bestimmten Ritual nicht etwa gerthrt, sondern bedeutungsschwer geschuttelt.
Hahnemann nannte diese Verdiunnungsvorgange »potenzieren« und die Verdinnungsgrade
»Potenzen«, was sich ausreichend geheimnisvoll anhdrt. Damit wurde Hom®éopathie fir Arzte
und Patienten attraktiv und hat seitdem einen Siegeszug durch die Medizin angetreten.

Zuhoren statt vergiften

Immer mehr homoopathisch behandelte Patienten konnten ihre Erkrankung ungestort
auskurieren, wahrend sie bei anderen Arzten erst richtig krank wurden. Dass Hahnemann
homdopathisch arbeitende Arzte auRerdem anwies, ihren Patienten zuerst sehr genau
zuzuhoren, um die individuell passende »Arznei« herauszufinden, und sie ansonsten von
Aderlassen und Einlaufen zu verschonen, hat den Erfolg der Homoopathie weiter gesteigert.
Hahnemann schuf so eine medizinische Disziplin, die Selbstheilungsprozesse psychologisch
unterstiitzt und dabei Arzte wie Patienten davon abhéalt, diesen Vorgang durch schéadliche
Therapien zu storen. Unzahligen Menschen durfte Hahnemann damit das Leben gerettet
haben, und man kann ihm nur beipflichten, wenn man liest, was er auf seinen Grabstein
schreiben lielS: »Ich habe nicht unnutz gelebt.«

Die Homoopathie ist auch heute noch sehr beliebt. Es gibt lange Ausbildungen, in denen
man die verschiedenen Verordnungen von Alkohol und Zucker und den physikalisch nicht
nachweisbaren Stoffen darin erlernt und - den eigenen Patienten gut zuzuhoren. Die mir
bekannten Kollegen, die klassisch homoopathisch nach Hahnemann arbeiten, sind
ausnahmslos in besonderer Weise an ihren Patienten interessiert, was sehr vielen sehr guttut.
Ich kenne auch Hochschulmediziner, die ihre Familie zum Homoopathen statt zum Internisten
schicken. Nur deshalb, weil Homobopathen besonders gute Zuhorer sind? Wohl kaum. Auch
heute gibt es genugend Anlass, einer universitar vermittelten Medizin zu misstrauen und
instinktiv lieber auf die Selbstheilungskrafte zu setzen. Somit ist auch heute Homoopathie fur
viele echte und scheinbare Erkrankungen das Beste, was beispielsweise (Uber)vorsichtige
Eltern fur ihr Kind vom Arzt erhalten konnen. Selbstverstandlich nachdem bei einer schweren
Erkrankung geklart ist, ob eine gut wirksame, nebenwirkungsarme Therapie zur Verfugung
steht und eingesetzt werden sollte. Wenn es eine solche Therapie aber nicht gibt, verhindert
Homoopathie beispielsweise den unnotigen Einsatz von Antibiotika und lasst viel mehr Raum
fur eine ungestorte Selbstheilung.

In kontrollierten Studien jedoch wirken homoopathische Medikamente logischerweise nicht
besser als Placebos - denn sie sind ja ein Placebo. Aber ein sehr gutes. Viele wissenschaftliche
Therapien, die auf fragwurdigen Studien basieren, aber dafur umso anerkannter sind, wie die
Behandlung des leicht erhohten Blutdrucks, wirden meiner Einschatzung nach schlechter



abschneiden, wenn man sie gegen eine konsequente homoopathische Behandlung, inklusive
dem »Zuhodren« testen wurde. Deshalb glauben wir ruhig weiter an die Homdopathie, denn
vielleicht wirkt sie ja doch ...

Arztlicher Narzissmus: der Hauptgrund fir die Todesursache Nr. 3
Ist die Situation heute wirklich so viel anders als zu Zeiten von Paracelsus und Hahnemann?

Natlrlich hat die Medizin seitdem fantastische Fortschritte gemacht. Die Anwendung
objektiven Denkens und wissenschaftlicher Prinzipien Uber das reine handwerkliche
Erfahrungswissen hinaus ist eine Erfolgsgeschichte fur die Medizin. Aber sind narzisstischer
Wirklichkeitsverlust in der Medizin und seine katastrophalen Folgen fur die Patienten deshalb
heute wirklich weniger prasent?

Man stelle sich einmal vor, Hahnemann wurde eine heutige Universitat besuchen. Dort
wurde er nachfragen, warum trotz moderner Wissenschaft in den USA jedes Jahr uber 200000
Menschen vermeidbar durch die Medizin sterben mussen. Und in der Europaischen Union
mindestens genauso viele. Die Antworten und Ausflichte, die er zu héren bekame, waren
weitgehend dieselben wie damals im 18. Jahrhundert. Das Blei von heute sind Rheumamittel,
das Arsen sind die Blutdrucksenker, Quecksilber sind die Psychopharmaka, der Aderlass sind
die Cholesterinsenker, und die Einlaufe sind die Ubertriebenen Vorsorgeuntersuchungen.
Dahinter steckt der immer gleiche Mechanismus. Am Anfang steht eine gute
Behandlungsidee, die - mit Augenmald angewandt - gute Ergebnisse bringt. Daraus wird eine
umfassende Theorie gemacht, die sich an den Universitaten durchsetzt, etwa dass erhdhte
»Normwerte« medikamentds gesenkt werden mussen, oder dass Pravention immer gut ist. Ab
diesem Moment wird das Festhalten an der Theorie wichtiger als ihre Uberpriifung. Und wie
schon in der Vergangenheit, werden solche Therapien viel zu haufig eingesetzt, und der
Schaden, den sie anrichten, wird groRer als der anfangliche Nutzen. Da berechtigte Kritik nur
noch als Majestatsbeleidigung wahrgenommen wird, hiten sich Arzte davor, um ihre
Karriereplane nicht zu gefdhrden. So vervielfaltigt sich der Schaden, den Ubertherapien
anrichten. Dieses Prinzip funktioniert heute noch genauso wie im Mittelalter.

Heute wie damals sind viele Therapien nur fur ganz spezielle Falle gerechtfertigt, far alle
anderen sind sie schadlich. Und damals wie heute ist dies alles leicht zu erkennen. Damals,
weil es den Patienten direkt nach den Behandlungen immer schlechter ging und sie typische
Vergiftungssymptome aufwiesen. Heute, weil man die wenigen qualitativ hochwertigen und
unabhangigen Studien einfach nur genau lesen musste. Doch Pharmafirmen tun alles dafur,
dass diese Studienergebnisse nicht zur Kenntnis genommen werden und Arzte weiterhin ohne
Schuldbewusstsein schadliche Medikamente verordnen. Es sind dabei ungeheure Summen im
Spiel, wir reden Uber Milliarden. Wie diese finanzielle Einflusshnahme im Detail vonstatten
geht, kann man inzwischen in einigen hervorragenden Buchern nachlesen. Man braucht bei
der Lekture allerdings gute Nerven. Zum Beispiel das Buch Die Pharma-Luge: Wie
Arzneimittelkonzerne Arzte irrefiihren und Patienten schddigen des britischen Arztes und
Journalisten Ben Goldacre. Oder das Uberaus detailreiche Buch des Leiters des danischen
Cochrane-Instituts Peter C. Ggtzsche Deadly Medicines and Organised Crime: How Big Pharma
has Corrupted Healthcare, der seit Jahren in renommierten Fachblattern auf die Misere
hinweist. Es spricht vieles dafur, sich der Meinung von Peter Ggtzsche anzuschlielRen, der das



Geschaftsmodell der groBen Pharmafirmen mit dem des organisierten Verbrechens
gleichsetzt.

Doch kénnen Bestechungsgelder, die nur auf die finanzielle Bereicherung zielen, allein eine
leicht zu erkennende Wahrheit so effektiv unterdricken? Ich personlich glaube, dass das nur
gelingt, weil mit diesem Geld ganz gezielt narzisstische Verhaltensweisen in der Arzteschaft
gefordert werden. Und zwar indem man den »richtigen« Leuten prestigetrachtige Funktionen
verschafft. Zum Beispiel die Leitung eines Kongresses, bei dem dann pharmafreundliche
Studien ins rechte Licht gertckt werden. Oder den Sitz in einem Stiftungsrat oder den Vorsitz
einer Leitlinien-Kommission. In den USA lassen sich bei 81 Prozent der kardiologischen
Leitlinienchefs Geldzahlungen von den Firmen nachweisen, deren Medikamente von diesen
Arzten Uberprift werden. Bei uns wird eine solche Einflussnahme erst gar nicht konsequent
Uberpruft.

Wenn man sich klarmacht, wie stark Hochschulkarrieren mittlerweile von Drittmitteln
abhangen, wird die Industrie sogar bei der Besetzung von medizinischen Lehrstuhlen direkt
oder indirekt ein gewichtiges Wortchen mitreden konnen. Und wenn sich so geforderte Chefs
erst einmal an den Glanz ihrer eigenen Bedeutung gewdhnt haben, wird es fur sie immer
schwerer, selbst klarste Argumente und deutlichste Hinweise auf die fehlerhaften
Therapieempfehlungen ihrer Gonner in ihrer rechten Gehirnhalfte zuzulassen. Das gilt im
Ubrigen nicht nur fir Hochschulen, auch niedergelassene Arzte tagen gern an besonders
prestigetrachtigen Orten. In meinen Seminaren fuhre ich ofter personliche Gesprache mit
FUhrungskraften aus der Pharmaindustrie und erfahre von diesen direkt, wie ihnen die
Hofiererei der Arzteschaft zuwider ist. Aber letztlich lohnt es sich - flr die Industrie.

Wenn Leitlinien zu (verkaufsfordernden) Dogmen werden

Wenn Arzte dadurch lernen, dass sie nicht mehr fur ihre Fehlleistungen, zum Beispiel das
Ignorieren negativer Studienergebnisse, geradestehen mussen, und deren Folgen
systematisch vertuscht werden, hat dies auch Konsequenzen fur die Qualitat der arztlichen
Intuition. Dann reift die therapeutische Erfahrungswelt nicht mehr anhand der Wirklichkeit,
sondern sie speist sich aus Trugbildern. Sterben Patienten aufgrund des arztlichen Handelns,
stahl man sich im Mittelalter mit dem Hinweis auf Gottes Willen aus der Verantwortung.
Heute verweist man auf die wissenschaftlichen Behandlungsleitlinien. Der psychologische
Verdrangungsmechanismus dahinter ist der gleiche.

Das gilt selbstverstandlich nicht fir alle Arzte. Natlrlich gibt es auch an Universitaten
Chefarzte, die in ganz hervorragender und beeindruckender Weise Medizin weiterentwickeln
und sehr darauf achten, ob sie ihren Patienten nutzen oder schaden. Doch in den Gebieten, in
denen ich mich besonders engagiere und auskenne, in der Behandlung der sogenannten
Zivilisationserkrankungen wie Bluthochdruck, erhohten Cholesterinwerten, Diabetes,
Ubergewicht, Erndhrung oder Frilherkennungsuntersuchungen, erlebe ich auf Schritt und Tritt
diesen Wirklichkeitsverlust. Seit 15 Jahren versuche ich, in diesen Bereichen medizinische
Entscheidungstrager auf eklatante Fehler hinzuweisen. Fruher konnte ich einfach nicht
verstehen, wieso selbst die besten Argumente an ihnen abprallen wie an einer Teflonschicht.
Das Schlimme ist, dass dieser Wirklichkeitsverlust genau in den Einrichtungen stattfindet, die
zu seiner Uberwindung entwickelt wurden: in den Universitdten und den von dort gesteuerten
arztlichen Fachgesellschaften, die die Behandlungsleitlinien fir Arzte und Kliniken aufstellen,



die eigentlich strenger Objektivitat und Nachprufbarkeit unterliegen sollen. Doch genau in
diesen Einrichtungen und Organisationen wird am hemmungslosesten gegen
wissenschaftliche Regeln verstol3en. Mit einer ganz klaren Zielrichtung: Behandlungsleitlinien
werden zunehmend als Motor und zur Rechtfertigung der heute grassierenden Ubertherapien
eingesetzt.

Man kann auch als Allgemeinarzt solche Leitlinien kommentieren, bevor sie offiziell
zugelassen werden, und eigentlich sollte fundierte Kritik entsprechend erwidert und
berlcksichtigt werden, so verlangen es die wissenschaftlichen Regeln. Wenn Sie mdchten,
konnen Sie sich selbst ein Bild davon machen. Auf meiner Internetseite www.gunterfrank.de
konnen Sie zwei Kommentare von mir im Original einsehen. Sie betreffen die Leitlinien zur
Behandlung von Diabetes bzw. Adipositas. Geben Sie bei der Stichwortsuche dazu das Wort
»Leitlinie« ein. Bis heute warte ich auf eine Antwort. So werden wissenschaftliche
Institutionen ausgehohlt und - wie im Mittelalter - schadliche Therapien entgegen jedem
Sachverstand durchgesetzt.

Heute weils ich, dass die Verantwortlichen, ob in der Deutschen Diabetes Gesellschaft, der
Deutschen Adipositas Gesellschaft oder auch dem Deutschen Krebsforschungszentrum und
vielen anderen mehr, psychologisch gar nicht in der Lage sind, eine fachliche Debatte Uber
diese Probleme zu fuhren. Zu eindeutig ist die Faktenlage, doch sie anzuerkennen wurde eine
Beschadigung des eigenen Uberhdhten Selbstbildes bedeuten. So lebt man lieber weiter in
seinen Scheinwelten inmitten des wissenschaftlichen und damit auch gesellschaftlichen
Establishments. Diese Flucht vor der Wirklichkeit ist den Angehdrigen der Opfer einer solchen
verantwortungslosen Medizin jedoch verwehrt: ihre Mutter oder Vater, ihre Ehemanner oder
Ehefrauen, ihre Bruder oder Schwestern sind tot. Selbst wenn nach zahem gerichtlichem
Ringen und menschenverachtenden Verteidigungsstrategien ab und zu ein bisschen
Schmerzensgeld gezahlt wird, kommt dies fur die Betroffenen immer zu spéat. Arztlicher
Narzissmus ist der Hauptgrund fur die Todesursache Nummer drei in unserer Gesellschaft,
und es wird hdochste Zeit, dagegen etwas zu unternehmen. Und wie lhnen als Patient lhre
eigenen Gefuhlseinschatzungen dabei helfen kdnnen, darum geht es jetzt.

Faustregeln: das Bauchgefuhl in Worte gefasst

Als Patient kdnnen Sie sich nicht nur mit der 10-Punkte-Checkliste sehr effektiv gegen eine
wirklichkeitsfremde Medizin wehren, lhre intuitiven Einschatzungen eignen sich ebenfalls
ganz hervorragend dafur. Naturlich gelten auch hier die zwei Regeln:

1. Die eigenen Erfahrungen mussen sich auf das vorliegende Problem beziehen lassen, was
bedeutet, dass man sich nicht selbst Uberschatzen darf.
2. Man muss bereit sein, eigene Fehler zuzugeben, um daraus zu lernen.

Beispielsweise kann ein Patient die fachliche Kompetenz eines Arztes meist nicht ausreichend
bewerten, aber er ist auf jeden Fall in der Lage, dessen grundlegende Motivation
einzuschatzen. Nehmen Sie also die Gefuhle ernst, die Sie wahrnehmen, wenn Sie eine
Arztpraxis betreten. Ein plotzliches Unbehagen etwa, wenn lhre rechte Gehirnhalfte die
Hochglanzbroschuren mit Pharmawerbung, den Bildschirm mit Werbefiimchen oder gar die



Preisliste mit den sogenannten IGeL[8]-Angeboten gleich beim Eintreten in das Wartezimmer
registriert. Ein  lebenserfahrener Patient sieht sofort Parallelen zu reinen
Verkaufsveranstaltungen a la Butterfahrt. Vielleicht entstehen aber auch andere
Gefuhlseinschatzungen angesichts einer betont sachlichen Atmosphare, einer liebevoll
zusammengestellten Einrichtung oder teurer Designermabel.

Neben der Praxisatmosphare sollten Sie auf das Verhalten des Arztes in seinem
Sprechzimmer achten, um zu lhrer Einschatzung zu kommen. Verschreibt er beispielsweise
sofort und ohne Alternativen zu besprechen viele Medikamente? Oder empfiehlt er gar teure
Zusatzprodukte, ohne auf Ihre Fragen oder Einwande einzugehen? In diesem Fall besteht
eindeutig die Gefahr, dass in dieser Praxis Therapien verkauft statt grundlich bewertet
werden. Vielleicht erklart Ihnen der Arzt aber auch sachlich nuchtern die Nutzen-Risiko-
Bewertung mehrerer Therapieoptionen, oder er nimmt sich zunachst Zeit, um mit Ihnen lhre
personliche Situation zu besprechen. Nicht selten bestatigt sich ein positiver oder negativer
erster Eindruck von der Praxis spater im direkten Gesprach mit dem Arzt.

Wie Sie mit lhrer Intuition medizinische Situationen bewerten konnen
Je komplexer eine Entscheidung ist (zum Beispiel welchen Beruf man ergreifen sollte), je

unuberschaubarer die Grundlagen fur eine Entscheidung sind (etwa ob man sich auf
jemanden verlassen kann), desto wichtiger sind intuitive Bewertungen »aus dem Bauch
heraus«. Dem reinen Verstand fehlen in unklaren Situationen schlicht die
Entscheidungsgrundlagen. Doch aus intuitiven Einschatzungen lassen sich ganz
hervorragend Faustregeln entwickeln wie in der Chirurgie. In seinem Buch Risiko empfiehlt
Gerd Gigerenzer deshalb die Anwendung von Faustregeln besonders fur Situationen, in denen
viele Ungewissheiten bestehen:

»Eine Faustregel ermoglicht uns, eine Entscheidung schnell zu treffen, ohne viel
Informationssuche und doch mit einem hohen Mal$ an Genauigkeit.«

Er bezeichnet diese Form von »intuitiver Intelligenz« auch als eine Art Werkzeugkasten
unseres Gehirns, aus dem wir dann wie ein Zimmermann automatisch zum richtigen
Werkzeug greifen: fur einen Nagel zum Hammer, fUr eine Schraube zum Schraubenzieher.
Eine Faustregel ist also keine umfassende Lebensregel, sondern passt nur fir eine bestimmte
Situation. In einer Welt der Unsicherheit und der nicht zu berechnenden Einflussfaktoren sind
gute Faustregeln daher immens wichtig, um uns schnell zurechtzufinden und richtig zu
entscheiden.

Nachdem Sie die 10-Punkte-Checkliste kennengelernt und danach viel Uber die
Wirklichkeitsflucht in der Medizin erfahren haben, mochte ich Ihnen ein paar Faustregeln
vorschlagen, die Ihnen helfen sollen, damit umzugehen. Beurteilen Sie selbst, ob Sie diese
Regeln - gemessen an lhren eigenen Erfahrungen - intuitiv gut finden. Oder vielleicht auch
nicht, weil Sie eben andere Erfahrungen gemacht haben.

e »Wann entscheide ich besser nach Intuition, wann nach Studienlage?«

Faustregeln



Je unklarer der Nutzen der Therapie nach dem Abarbeiten der Checkliste erscheint, desto eher
sollte ich meiner intuitiven Einschatzung folgen.

Oder umgekehrt:

Wenn die Checklistenfragen zufriedenstellend beantwortet wurden und alles fur einen Nutzen der
Therapie spricht, dann kann ich auf meinen Verstand horen, selbst wenn mein Bauch noch
zogert.

Bezuglich einer intuitiven Ablehnung hilft folgende Faustregel weiter:

Gibt es keinen klaren Beleg fur einen Therapienutzen, und sprechen meine eigenen Bauchgefuhle
dagegen, dann ist es ganz und gar nicht unvernunftig, eine Therapie abzulehnen.

e »Wann vertraue ich besser auf die Erfahrung des Arztes, wann braucht man Studien?«

Faustregeln

Je weiter der Nutzen einer Behandlung in der Zukunft liegt und je kleiner der Nutzen ist, desto
mehr zahlen gute Studien und weniger die personliche Einschatzung des Arztes.

Und umgekehrt:

Je unmittelbarer die Therapie wirken soll und je grofBer der Nutzen ist, den ich zu erwarten habe,
desto eher kann ich mich auf die personliche Einschatzung des Arztes verlassen.

e »Wann ist die personliche Einschatzung des Arztes besonders wertvoll?«

Faustregeln

Ein Arzt ist nur auf dem Gebiet Experte, auf dem er jahrelang eigene Erfahrung sammeln konnte.
Danach sollte ich ihn fragen.

Oder:

Ist es unklar, welche Therapie fur mich die richtige ist, gehe ich zu einem Arzt, der schon viele
ahnliche Falle behandelt hat.

e »Wie kann ich herausfinden, ob ein Arzt mich kompetent berat?«

Faustregeln

Bei einem Arzt, der sachlichen Fragen ausweicht, laufe ich Gefahr, wirklichkeitsfremd behandelt
zu werden.

Kann der Arzt meine Checklistenfragen nicht beantworten, dann weils er nicht, ob ein Nutzen
wirklich wissenschaftlich belegt ist.



Ein Arzt, der die Frage nicht versteht, ob es sich bei der Angabe zum Therapienutzen um ein
relatives oder ein absolutes Risiko handelt, hat keine Ahnung, ob er mir eine gute Therapie
empfiehlt.

Oder umgekehrt:
Ein Arzt, der mich aufklart, dass der Nutzen sehr vieler etablierter Therapien unklar ist, handelt
nicht unsicher, sondern realistisch. Dies senkt das Risiko, Ubertherapiert zu werden, erheblich.

e »Wie reagiere ich auf Angstkampagnen?«

Faustregeln

Wenn Fernsehen und Zeitungen Panikmache betreiben, dann achte ich besonders darauf, dass
der Arzt diese Gefahr mit absoluten Zahlen belegt. Am besten in Form einer Faktenbox. Wenn er
das nicht kann, darf ich mich entspannen.

Oder kurzer:

Medizinische Angstkampagnen ohne die Angabe absoluter Risiken lassen mich kalt.
e »Was bringt mir die Alternativmedizin?«

Faustregeln

Geht es mir durch die Therapie dauerhaft besser, macht der Heiler etwas richtig (oder zumindest
nichts falsch).

Hilft die Therapie trotz wiederholter Anwendung nicht, dann ist sie insgesamt sinnlos.

Empfiehlt mir ein Arzt oder Heilpraktiker eine Therapie mit Angstargumenten, dann wird er mir
schaden.

Teure alternative Therapien beweisen die Geschaftstlichtigkeit des Behandlers, aber nicht den
Patientennutzen.

e »Wie merke ich, ob ein Arzt mein oder sein Wohl im Auge hat?«

Faustregeln

Sind die Mitarbeiter einer Praxis darauf trainiert, mir irgendwelche Zusatztherapien anzubieten,
oder werden mir standig entsprechende Broschuren in die Hand gedruckt, dann besteht die
Gefahr, dort Ubertherapiert zu werden.

Ist eine unbelegte Therapie besonders teuer, ist es wahrscheinlich, dass sie mir sogar schadet.

e »Wo finde ich vor schwerwiegenden Behandlungen weitere Entscheidungshilfen?«



Faustregeln

Vor Behandlungen mit moglicherweise schweren Nebenwirkungen suche ich Patienten, die nicht
erst kurzlich, sondern bereits vor langerer Zeit damit therapiert wurden, und frage sie nach ihrer
Erfahrung.

Geht es um eine schwerwiegende MaRnahme, ist es auf jeden Fall sinnvoll, die Zweitmeinung
eines weiteren erfahrenen Arztes einzuholen.

Dies alles sind Faustregeln, die in meiner rechten Gehirnhalfte in Zusammenarbeit mit
meinen realen Erlebnissen in der Medizin entstanden sind. Man kann dabei richtig kreativ
werden. Wenn lhre rechte Gehirnhalfte erst einmal aktiv ist, dann fallen Ihnen bestimmt noch
weitere eigene Faustregeln ein. Haufig geschieht das gerade dann, wenn man dem Verstand
eigentlich eine Pause gonnt, beim Spazierengehen oder unter der Dusche beispielsweise.
Durch den dann guten Selbstzugang sprudeln oft die Ideen. Uberprifen Sie lhre Faustregeln
aber sorgfaltig, ob sich diese wirklich auf lhren eigenen Erfahrungsschatz beziehen oder ob
nicht doch eine Selbstinfiltration vorliegt. Sie erinnern sich, dabei geht es um das »Gehirn-
Hacking«, meist ausgelost durch Medien und Angstmarketing. Und fragen Sie sich, ob sich
diese eigenen Erfahrungen auch wirklich auf die zu bewertende Situation anwenden lassen.
Wenn lhnen Faustregeln einfallen, die Sie fur besonders treffend halten und die auch
anderen Patienten helfen konnten, dann senden Sie diese doch an info@gunterfrank.de. Ich
werde sie dann in der Rubrik »Faustregeln« auf meiner Homepage anderen Patienten zur
Verfugung stellen. Geben Sie bitte auch an, ob Sie als Schopfer dieser Faustregel genannt
werden mochten oder nicht.

Die wichtigste Faustregel

Neben den (leider seltenen) qualitativ hochwertigen medizinischen Studien ist die intuitive
Einschatzung eines erfahrenen Arztes nach wie vor die wichtigste Information, die Sie als
Patient als Entscheidungsgrundlage benoétigen. Doch dazu gehort noch etwas, das die
Grundlage aller Faustregeln bildet: Vertrauen. Wenn ich Vertrauen habe, fuhle ich mich
emotional sicher und brauche keine grundsatzlichen Fragen mehr zu stellen. Doch das
klassische Vertrauen in den Arzt bekommt durch die Grunde, die Bucher wie dieses
notwendig machen, leider Risse. Wie gelingt es dennoch, immer eine intuitive und hilfreiche
Auskunft bei einem Arzt zu erhalten, selbst wenn ich misstrauisch bin?

Der Sitz der arztlichen Intuition befindet sich in der rechten Gehirnhalfte des Arztes, und
diese unterliegt all den problematischen Einflussen, um die es in diesem Buch geht. Dies
kann wie beschrieben zu einer Abkopplung von der Wirklichkeit bis hin zu narzisstischen
Verhaltensweisen flUhren, die blind machen fur die Schaden, die sie mit ihren unreflektierten
medizinischen Empfehlungen anrichten. Doch die Gefahrdung anderer durch die Ausblendung
unangenehmer Wahrheiten endet selbst bei wirklichkeitsfremd agierenden Personlichkeiten
an einer ganz bestimmten Stelle, namlich wenn es um die eigene Person und die eigene
Familie geht.

Interessant wird es tatsachlich, wenn Arzte Empfehlungen, die sie ihren Patienten geben, auf
sich selbst anwenden sollen. Dann werden haufig ganz andere Wege beschritten. Kaum eine



Gynakologin geht selbst zur Brustkrebsvorsorge, und kaum ein Orthopade wurde bei sich
selbst eine Kniespiegelung durchfihren lassen, nur um »mal ins Knie reinzuschauen«. Auch
Medikamente werden viel zurickhaltender eingesetzt.

Eine Patientin, die mein Buch Schlechte Medizin gelesen hatte, wurde skeptisch, als ihre
Frauenarztin ihr eindringlich eine HPV-Impfung fur ihre Tochter empfahl. Durch diese
neuartige Impfung sollen Madchen vor ihrem ersten Geschlechtsverkehr vor der Ansteckung
mit dem krebsauslosenden Papillomvirus geschutzt werden. Allerdings sind die
Langzeitergebnisse und Folgen noch hoéchst unklar, weswegen die zum Teil massiven
Angstkampagnen, die auf die Sorgen von Muttern zielen, kritisch zu sehen sind. Die Patientin
wusste, dass ihre Frauenarztin selbst Mutter von Tochtern ist, und fragte, ob sie diese
Impfung bei ihren eigenen Tochtern durchgefuhrt habe. Die Kollegin war etwas perplex und
beantwortete die Frage spontan und ehrlich mit Nein. Die anschliefende Frage, warum sie die
Impfung dann ihren Patientinnen empfehle, konnte sie nicht plausibel begrinden. Aber ihre
arztliche Intuition spurte offenbar ganz genau, was hier eigentlich gespielt wird. Und diese
Einschatzung verhinderte, dass sie ihre eigenen Tochter an einem unkontrollierten
GrolBversuch eines nicht sicher auf Langzeitfolgen gepruften Medikaments teilnehmen lieR.
Man konnte auch »Mutterinstinkt« dazu sagen. Die Patientin hatte also allen Grund, auf die
Impfung ihrer Tochter ebenfalls zu verzichten.

Fur dieses Phanomen kann man sicher auch andere Ursachen heranziehen. Zum Beispiel die
schon beschriebene »defensive« Medizin, also die Angst des Arztes, der Patient kbnnte ihm
vorwerfen, nicht gentgend getan zu haben. Der Druck, moéglichst nichts zu versaumen, ist
besonders in den USA ein Problem. Dort lauern Rechtsanwalte Patienten tatsachlich schon an
der Krankenhauspforte auf, um sie als Kunden fur zukinftige Schadensersatzprozesse zu
gewinnen, in denen sie genau solche Versaumnisse nachzuweisen versuchen. Auflierdem
erhalten Arzte heute in den Krankenh&usern Pramien (»Boni«), wenn sie viel operieren, was
die Neigung zu bestimmten Therapieempfehlungen ebenfalls beeinflussen durfte. Doch all
dies tritt zurick, wenn es um die eigene Familie geht. Kein Blick aufs eigene Bankkonto oder
auf Krankenhausbilanzen, keine Angst vor Rechtsanwalten, keine Sorge, das Gesicht zu
verlieren und eigene Fehler eingestehen zu mussen, verstellt dann den Blick aufs
Wesentliche. Es geht nur darum, das Beste fur den Patienten zu finden, so wie es sein sollte.
Und genau dieser arztlichen intuitiven Einschatzung konnen Sie trauen. Aber wie gelangen
Sie an diese wichtige Information?

Fragen Sie lhren Arzt oder Ihre Arztin ganz direkt danach, was er bzw. sie denn selbst fir
sich und seine bzw. ihre Familie empfehlen wurden. Das verandert die arztliche Perspektive,
denn die eigene Frau oder den eigenen Ehemann setzt man keiner schadlichen Ubertherapie
aus, und die eigene Mutter wurde ihr Arztkind auch nicht wegen angeblicher Versaumnisse
verklagen. Dann erscheinen viele Empfehlungen in einem anderen Licht. Die dazugehorige
Hauptfaustregel heilst:

In unklaren Situationen frage ich meinen Arzt, was er seiner eigenen Familie empfehlen wurde.

Ausgestattet mit der 10-Punkte-Checkliste und lhren personlichen Faustregeln, sind Sie
bestens gerustet, um sich gegen eine wirklichkeitsfremde Medizin zu wehren und um den
tatsachlichen Nutzen medizinischer Empfehlungen einschatzen zu konnen. Denn obwohl| der



Patient auf den ersten Blick die schwachste Position im Gesundheitssystem innehat, trifft dies
bei genauerem Hinsehen ganz und gar nicht zu. Wissenschaftliche Regeln kdnnen zwar an
den Universitaten ignoriert werden, doch in der Sprechstunde oder im Krankenzimmer fallt
dies schwerer. Warum? Weil letztlich Sie es sind, der die Entscheidungen trifft. Sie mussen
Uberzeugt werden, dass die Behandlungsvorschlage Ihnen auch tatsachlich natzen. Und Sie
wissen nun genau, wie Sie dies uberprufen kdnnen. Ein selbstbewusster Patient, der qualitativ
hochwertige Informationen einfordert und in der Lage ist, seine intuitive Intelligenz zu nutzen,
hat eine entscheidende Rolle im Gesundheitssystem inne. Doch dieses Patientenverstandnis
ist flr viele neu und ungewohnt. Es gibt eine hohe Hlrde, diese Mdglichkeiten als Patient
auch zu nutzen. Sie liegt im psychologischen Bereich. Und in den nachsten beiden Kapiteln
mochte ich Ihnen zeigen, wie Sie diese grolle und letzte Hurde erfolgreich Uberwinden

konnen.

[4] Ich verwende hier ein vereinfachtes Gehirnmodell, mit dem man menschliches Verhalten gut verstehbar
machen kann. Die Wirklichkeit ist wesentlich komplexer.

[5]1 Grundsatzlich ist natirlich jede Medizin (in dem Sinn, wie wir es gerade besprochen haben) Erfahrungs-
Heilkunde. Heute werden mit diesem Begriff jedoch vor allem Methoden der klassischen Naturheilkunden
bezeichnet, deren Erfolg und/oder Wirksamkeit nicht mit wissenschaftlichen Studien belegt ist.

[6] Als Alternativmedizin bezeichne ich die Methoden, die weder auf jahrhundertealten Erfahrungsheilkunden
noch auf naturwissenschaftlichen Erklarungsgrundlagen beruhen.

[7]1 Eveline List: Psychoanalyse: Geschichte, Theorien, Anwendungen. UTB, Stuttgart 2009.

[8] »IGelL« ist die AbklUrzung fur »Individuelle Gesundheitsleistungen«; dabei handelt es sich so gut wie immer
um unnutze Zusatzangebote, die gesetzlich Versicherte aus eigener Tasche bezahlen missen und die bestenfalls
nicht schaden.



1IV. Das Ziel
Aufbau einer partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Beziehung

Checklisten und Faustregeln helfen Patienten, sich erfolgreich gegen die Auswuchse einer
wirklichkeitsfremden Medizin zu wehren. Doch Arzte profitieren ebenfalls davon. Denn eine
therapeutische Entscheidung, die auf diese Weise von Patient und Arzt gemeinsam getroffen
wird, schutzt nicht nur den Patienten vor Fehlbehandlungen. Auch der Arzt wird vor der
spateren Erkenntnis bewahrt, seine Patienten jahrelang falsch behandelt zu haben, weil er auf
falsche Lehrmeinungen vertraut hat. Ein Patient, der auf qualitativ hochwertigen
Informationen besteht, ist fur einen Arzt der beste Schutz dagegen.

Die Praxis sieht allerdings anders aus. In der gangigen Arzt-Patienten-Beziehung sind die
Rollen ungleich verteilt, und ein Patient wird von seinen Arzten nicht selten wie ein
unwissendes und unmundiges Wesen behandelt. Warum dies so ist, und wie eine Arzt-
Patienten-Beziehung im 21. Jahrhundert eigentlich aussehen sollte, darum geht es auf den
nachsten Seiten.

Warum Arzte und Patienten ihre Beziehung neu regeln mussen

Das klassische Arztbild des 20. Jahrhunderts zeigt einen gutigen, weisen Herrn hinter einem
grolBen Schreibtisch, der geduldig seinem leidenden Patienten zuhort, um ihm dann in
vaterlicher Weise und ohne den Hauch eines Zweifels zu sagen, was zu tun ist. Auch nachts,
am Wochenende und als Krankenhausarzt ist er im gestarkten weilsen Kittel unermudlich fur
seine Patienten im Einsatz.

Die meisten Patienten greifen auf solche unbewussten Bilder in ihrer rechten Gehirnhalfte
zuruck, wenn sie zu einem Arzt gehen. Kein Wunder, denn das Bild des gutigen Halbgotts in
Weils wurde jahrzehntelang sorgfaltig gepflegt: in Zeitschriften, Groschenromanen und
Fernsehserien von Schwarzwaldklinik, Praxis Blilowbogen, Landarzt XY bis Grey’s Anatomy. In
diesen Serien wird auch das passende Gegenuber des Halbgotts, der vertrauensselige und
dankbare Patient, in unendlich vielen Varianten inszeniert. Nie kame dieser auf den
Gedanken, dass der fur seine Gesundheit kdampfende Uberarzt etwas anderes als die Heilung
seiner Patienten im Sinn hatte. Einen guten Patienten erkennt man in diesen Serien vor allem
daran, dass er sich seinem freundlichen Halbgott gegentber dankbar verhalt und dessen
Engagement nicht mit Misstrauen und unnotiger Kritik begegnet.

In einer frihen Phase der Uberlegungen zur Umschlaggestaltung fur dieses Buch lieR der
Verlag in Fotoarchiven nach Bildern suchen, die ein modernes Arzt-Patienten-Verhaltnis
vermitteln konnten. Bezeichnenderweise wurde kein einziges Foto gefunden, das Arzt und
Patient auf Augenhohe zeigt. Der Arzt war stets hoher platziert. Auch dies ist eine Form von
Selbstinfiltration (»Gehirn-Hacking«), und davon wird das Verhalten von Patienten und Arzten
selbst heute noch maligeblich beeinflusst.

Welcher Arzt ist der beste?
Nach welchen Kriterien sollen Patienten die Qualitat eines Arztes beurteilen? Auch hier
machen uns Arztromane und -filme klare Vorgaben. Patienten schatzen die Qualitat ihres



Arztes dort vor allem danach ein, wie selbstlos er sich fur sie einsetzt. Ein Arzt ist umso
besser, je mehr Zeit er fur seine Patienten opfert, selbst wenn es auf Kosten seines
Privatlebens geht. Die besten Arzte haben in Arztserien daher stéandig Beziehungsprobleme.
Je mehr private Probleme und Scheidungen der Chefarzt oder die Assistenzarztin am Hals
haben, desto mehr werden sie von ihren Patienten geliebt. Der volle Einsatz fur die Patienten
lasst kaum Platz fur privates Gluck, denn ein guter Arzt hat keinen Feierabend, sondern ist
rund um die Uhr far seine Patienten da. Opfert er also seine Freizeit und damit sein
Privatleben, dann ist er in den Augen der Filmpatienten ein besonders guter Arzt. Misstrauen
und Kritik waren geradezu unanstandig, ein solcher Mensch hat nichts als Vertrauen und
Dankbarkeit verdient. Kritische Patienten werden in derartigen Serien dagegen meist als
problembeladene, unsympathische Charaktere dargestellt.

Deswegen bewerten Patienten auch ihre realen Arztbesuche oft nach folgenden Kriterien:
Wie viel Zeit hat sich der Arzt genommen? Hat er Verstandnis fur mich gezeigt? Und vor
allem: War er sogar spat nachts oder am Wochenende flir mich da? Ob der Arzt dem Patienten
die Therapiechancen und die Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen anhand absoluter
Prozentzahlen erklart hat, ist so gut wie nie Bestandteil eines Lobes fur den Arzt.

Weil sich ein guter Arzt in der gangigen Vorstellung vor allem dadurch auszeichnet, dass er
sich unermudlich bis zur Selbstaufgabe fur seine Patienten einsetzt, steht der Arztberuf im
realen Leben stets ganz oben in der Rangliste der angesehensten Berufe. Das ist die heile
Welt der Schwarzwaldklinik. Und damit verankert sich auch das Bild des dankbaren,
vertrauensseligen Patienten in unserer rechten Gehirnhalfte.

Es ist also nur zu verstandlich, wenn wir uns als Patient (auch ich bin ab und zu einer)
schnell und ohne Gegenwehr in diese klassische, passive Rolle begeben. Leider hilft uns
dieses Verhalten aber nicht weiter bei der Frage, was wir selbst dazu beitragen kénnen, eine
moglichst gute Behandlung zu erhalten. Denn Professor Brinkmann, der Chefarzt der
Schwarzwaldklinik, oder Doktor Meredith Grey, die Assistenzarztin aus Grey’s Anatomy,
mogen noch so engagiert, sympathisch und allzeit bereit sein - es sind nicht diese arztlichen
Eigenschaften, die daruber entscheiden, ob Sie als Patient tatsachlich »gute Medizin«
bekommen. Man kann Sie namlich auch sehr nett falsch behandeln. Das empathische
Engagement des Arztes ist fur die Beurteilung seiner fachlichen Qualitat leider nur ein
Ersatzparameter (um dasselbe Bild zu gebrauchen wie fur die Wahl der richtigen Therapie,
siehe Worin besteht der Vorteil der empfohlenen MaBnahme konkret?). Nur wenn die
empfohlene Therapie dem seridsen wissenschaftlichen Erkenntnisstand entspricht (oder ihm
zumindest nicht widerspricht), handelt es sich um »gute Medizin«. Und ob das der Fall ist,
konnen Sie anhand der Checkliste Uberprufen, die ich im zweiten Kapitel beschrieben habe.
Ein echtes Kriterium (»Endpunkt«), ob Ihr Arzt Sie auf der Hohe des vorhandenen Wissens
behandelt, ist demnach, ob er die Punkte der Checkliste kompetent beantworten kann. Doch
genau fir die korrekte Beantwortung solch wichtiger Fragen zeigen Arzte haufig nicht das
notwendige Engagement.

Doktor Faustus schamt sich

Zur Verteidigung der Mediziner konnte man anfuhren, dass Patienten die sachliche
Herangehensweise oft nicht besonders honorieren. Schlie3lich vertragt es sich nicht mit dem
klassischen Bild des allwissenden Halbgotts, wenn er nicht sofort eine eindeutige



Marschrichtung vorgibt. Wenn ein Arzt zuerst mit dem Patienten gemeinsam herausfinden
will, welche Behandlung fur seinen individuellen Fall die beste ist, verwechseln manche
Patienten dies sogar mit fehlender Souveranitat. Erstaunlicherweise steigert eine sachgemalie
und den wirklichen Erkenntnissen entsprechende Medizin bei viele n Patienten nicht die
Wertschatzung, die sie einem so vorgehenden Arzt entgegenbringen.

Umgekehrt kommt es gar nicht so selten vor, dass Patienten nichts auf ihren Arzt kommen
lassen, obwohl er objektiv falsch (be)handelt, solange er dies freundlich und engagiert tut.
Das ist durchaus kein neues Phanomen. Dieses Paradox fiel schon Johann Wolfgang von
Goethe auf, der es vor zweihundert Jahren sehr anschaulich im funften Kapitel seines Faust.
Der T ragédie erster T eil beschrieb:

Faust erreicht wahrend einer Wanderung mit seinem Studenten Wagner ein Dorf, in dem er
friher als Arzt tatig war. Die Bevolkerung erkennt Faust als den mutigen jungen Doktor
wieder, der zusammen mit seinem Vater wahrend eines Pestausbruchs vor vielen Jahren
unermudlich und unerschrocken die Kranken behandelt hatte. Deshalb wird er nun
uberschwanglich als Held gefeiert. Spater, wieder allein mit Wagner, denkt Faust Uber die
Geschehnisse jener Zeit nach.

»Der Menge Beifall tont mir nun wie Hohn.
O konntest du in meinem Innern lesen,
Wie wenig Vater und Sohn

Solch eines Ruhmes wert gewesen!«

Voller Engagement hatte sein Vater damals versucht, eine Arznei gegen die Seuche
herzustellen, die sie dann beide, ohne sie wirklich Uberpruft zu haben, breit zur Bekampfung
der Pest einsetzten. Doch die Arznei erwies sich als wirkungslos, und Faust vermutet sogar,
dass sie den Patienten in Wirklichkeit mehr geschadet hat als die Pest selbst.

»Hier war die Arznei, die Patienten starben,
Und niemand fragte: wer genas?

So haben wir mit héllischen Latwergen

In diesen Talern, diesen Bergen,

Weit schlimmer als die Pest getobt.

Ich habe selbst das Gift an Tausende gegeben,
Sie welkten hin, ich muR erleben

Dal man die frechen Maérder lobt.«

Die Dorfbewohner hatten nicht nach Nutzen oder Schaden der Therapie gefragt, ihnen
genligte es, dass die behandelnden Arzte volles Engagement zeigten - und liefen so ins
offene Messer.

Das traditionelle Arzt-Patienten-Bild férdert Fehl- und Ubertherapien
Die aktuelle Situation ist nicht viel besser. Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, herrscht an

vielen Universitaten viel zu haufig eine wirklichkeitsfremde Medizin, die blind ist fur die
Schaden, die sie anrichtet. Und von zu vielen der dort ausgebildeten Mediziner wird sie spater
- unverantwortlich naiv - in der arztlichen Sprechstunde umgesetzt. Doch ein



verantwortungsvoll handelnder Arzt darf heute nicht mehr blind auf die Seriositat von
medizinischen Hochschulen und die wissenschaftliche Zuverlassigkeit von Studien, Leitlinien
und Fortbildungen vertrauen, sonst setzt er seine Patienten unnotigen Gefahren aus. Zu eng
sind mittlerweile die Verflechtungen von medizinischem Establishment und Pharmaindustrie.
Das ist die verstérende Wahrheit. Gerade weil die Patienten uns Arzten trotzdem immer noch
vertrauen und sogar dankbar fiir unsere Ubertherapien sind, sollten wir Arzte anfangen, fur
unsere jahrelangen Fehlbehandlungen ahnlich Scham zu empfinden wie Doktor Faustus. Doch
dieses Phanomen tritt bisher nur in Einzelféllen auf. Die Masse der Arzte wehrt sich gegen die
unangenehme Erkenntnis.

Was heilst dies fur Sie als Patient? Machen Sie sich eines klar: Vertrauensselige Patienten
schmeicheln dem Arzt und férdern die klassische Rollenverteilung, deshalb mogen wir Arzte
sie auch. Doch ein patriarchalisches Arztbild des Patienten unterstiitzt Arzte nicht in der
selbstkritischen Uberpriifung der eigenen Berufsausiibung. Natlrlich ist ein Patient, der nur
diese eine Rollenverteilung kennt, nicht verantwortlich fur die bestehende Misere in der
Medizin - aber er tragt auch nicht dazu bei, sie zu beseitigen.

Kluges Vertrauen ist gut, naives Vertrauen aber gefahrlich

Dieses Buch wurde jedoch grundlich missverstanden, wenn man es als Aufruf verstinde,
arztliches Engagement gering zu schatzen oder einfuhlsamen Therapeuten zu misstrauen,
ganz und gar nicht, aber in der richtigen Reihenfolge bitte: Es ist unabdingbar, sich zunachst
auf die Ebene eines sachlichen Gesprachs Uber das Fur und Wider einer Therapie einzulassen
(Arzt) bzw. ein solches Gesprach aktiv einzufordern (Patient). Ist eine sachliche Bewertung der
Situation geschehen, z. B. durch die Abarbeitung der 10-Punkte-Checkliste, dann sollten
selbstverstandlich professionelle Zuwendung und Engagement folgen, um das nun
verdientermalien erarbeitete Vertrauen des Patienten weiter zu festigen. Dann gehen Sie
auch als Patient kein Risiko mehr ein, wenn Sie anschliefend die passive Rolle bevorzugen
und sich vertrauensvoll vom Arzt durch die Behandlung fuhren lassen. Berechtigtes Vertrauen
in  die Kompetenz und die Redlichkeit des Arztes beruhigt und unterstitzt den
Heilungsprozess. Naives Vertrauen jedoch ist gefahrlich.

Dieses Buch stellt ein Pladoyer fur ein kluges Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient
dar. Vertrauen, das auf vorheriger kompetenter und redlicher Klarung des vorhandenen
Wissens zur jeweiligen Fragestellung fuSt. Wird diese Reihenfolge nicht eingehalten, dann
wird es oft gefahrlich fGr beide Seiten, Arzt und Patient. Fur den Arzt, weil er sich genau wie
Doktor Faustus nach langen Jahren gut gemeintem Engagements eingestehen muss,
vielleicht mehr Schaden als Nutzen angerichtet zu haben, und fur den Patienten, der zu oft
den Preis in Form von schlechterer Gesundheit, unnétigen Nebenwirkungen und nicht selten
sogar mit seinem Leben bezahlen muss. Unter diesem Aspekt bekommt das standige Pochen
auf das besondere Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patienten, mit dem sachliche Kritik
an der gangigen arztlichen Praxis gern weggewischt wird, einen faden Beigeschmack.

So wunschenswert das alte Arzt-Patienten-Rollenverstandnis fur viele also immer noch sein
mag, es birgt ein hohes Risiko, dennoch falsch zu behandeln bzw. falsch behandelt zu werden.
Die patriarchalische Arzt-Patienten-Beziehung ist einer der Hauptgrinde, warum sich an der
Misere in der Medizin nichts andert. Deshalb wird es hochste Zeit fur ein neues, zeitgemales
Arzt-Patienten-Bild.



Die Zukunft gehort der partnerschaftlichen Arzt-Patienten-
Beziehung

Im 21. Jahrhundert wollen Menschen mitbestimmen. Die Zeiten machtiger religios-
fundamentalistischer und staatlich-totalitarer Fremdbestimmung, die selbst in privateste
Lebensbereiche hineinregierte, mochten wir nicht mehr erleben. Wir mochten bei
Entscheidungen, die unser Leben maligeblich bestimmen, nicht mehr undurchschaubaren
Interessengruppen ausgesetzt sein, die uber unsere Kopfe hinweg festlegen, was angeblich
gut oder schlecht fur uns ist. Wir mochten die wichtigen Bereiche unseres Lebens auf der
Basis verlasslicher Informationen selbst gestalten. In der Psychologie spricht man vom
Wunsch  nach Selbstwirksamkeit. Selbstbestimmt leben zu konnen, ist eine wichtige
Voraussetzung fur seelische Gesundheit. Kontrollverlust und das Gefuhl von Ohnmacht
dagegen machen psychisch krank. Dies gilt fur den Beruf wie fur das Privatleben und ebenso
fur medizinische Behandlungen, denen wir uns unterziehen mussen. In aktuellen
Patientenbefragungen drickt sich dies unter anderem in dem Wunsch aus, bei
Therapieentscheidungen mehr mitbestimmen zu kénnen.

Rein rechtlich gesehen, sprechen wir dabei Uber eine Selbstverstandlichkeit. Die
Rechtsauffassung des Bundesministeriums fur Gesundheit und des Bundesministeriums der
Justiz beziiglich des Verhaltnisses zwischen Arzten und Patienten wird in der sogenannten
Patientencharta [9] klar und deutlich beschrieben:

»Der Patient hat das Recht, Art und Umfang der medizinischen Behandlung selbst zu
bestimmen. Er kann entscheiden, ob er sich behandeln lassen will oder nicht. Der Patient
kann eine medizinische Versorgung also grundsatzlich auch dann ablehnen, wenn sie
arztlich geboten erscheint.«

Selbstverstandlich braucht er dazu aber die notwendigen Informationen. Auch dazu macht die
»Patientencharta« klare Vorgaben:

»Kommen mehrere gleichwertige medizinische Behandlungen oder Behandlungsmethoden
in Betracht, muss der Arzt Uber Chancen und Risiken umfassend aufklaren. Der Patient kann
die anzuwendende Behandlung wahlen.«

Nicht der Arzt, sondern der Patient hat das Recht, Uber die Therapie zu entscheiden. Der Arzt
hat bezuglich der Entscheidung nur eine beratende Funktion, allerdings eine besonders
wichtige.

Es ist also schon langst offizielle Rechtsauffassung, worliber sich Arzte und Psychologen seit
Ende der 1990er Jahre zunehmend Gedanken machen - wie namlich die Arzt-Patienten-
Beziehung modernisiert werden kénnte. Aus diesen Uberlegungen ist ein Modell
hervorgegangen, das auf Englisch als shared decision making bezeichnet wird. Hierzulande
spricht man von »informierter Entscheidung« oder, etwas komplizierter, »evidenzbasierter«
bzw. »partizipativer Entscheidungsfindung«. Nennen wir es einfach »partnerschaftliche Arzt-
Patienten-Beziehung«. Sie sollte aus zwei Schritten bestehen:

1. Darstellung der aktuellen Erkenntnislage zu maoglichen Therapien durch den Arzt.



2. Gemeinsames Abschatzen von Arzt und Patient, welche Therapiemaglichkeit flr die
Lebenssituation und die Personlichkeit des Patienten den besten Behandlungserfolg
verspricht.

Schritt 1: Informationsfluss vom Arzt zum Patienten

Der erste Schritt stellt das Informationsbedurfnis unseres Verstands zufrieden. Daruber freut
sich die linke Gehirnhalfte. Das aktuelle allgemeine Wissen Uber die Erkrankung und deren
Therapiemoglichkeiten wird erlautert - und zwar so, dass der Patient eine Chance hat, dieses
Wissen als Entscheidungsgrundlage zu verstehen. Die 10-Punkte-Checkliste ist dazu eine
gute Vorlage. Da unser Verstand Zeit braucht, um Daten zu verarbeiten, sollte diese
Aufklarung mit ausreichend Zeit gefuhrt werden. Bei ernsthaften Krankheiten reichen funf
Minuten nicht aus.
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Abb. 11: Die partnerschaftliche Entscheidungsfindung, 1.Schritt. Die linke Gehirnhalfte des Arztes
kommuniziert (naturlich nur bildlich gesprochen!) mit der linken Gehirnhalfte des Patienten und
vermittelt diesem das notwendige Wissen.

Als Beispiel schauen wir uns zwei medizinische Fragestellungen bei jeweils zwei
unterschiedlichen Patienten einmal genauer an:

Beispiel A: Brustkrebsvorsorge - Verstandesbewertung

Frau VernlUnftig und Frau Angstlich sind beide seit Langem Patientinnen in der
gynakologischen Praxis von Frau Dr. Weils. Unabhangig voneinander fragen sie ihre
Frauenarztin, ob sie zur Brustkrebsvorsorge mittels Mammographie gehen sollen. In einer



Hochglanzbroschure, die sie zugeschickt bekamen, wird dies dringend empfohlen.
Frau Dr. Weils erklart beiden die aktuelle Faktenlage:

e Stellen Sie sich vor, Sie sind T eil einer Gruppe von 1000 Frau e n, die regelmalig zur
Mammographie gehen. Dann werden Sie nach zehn Jahren entweder zu den 996 Frauen
gehoren, die in dieser Zeit nicht an Brustkrebs gestorben sind, oder zu den vier Frauen,
die trotz Vorsorge an Brustkrebs gestorben sind.

e Und nun stellen Sie sich vor, Sie sind Teil einer Gruppe von 1000 Frauen, die nicht zur
Mammographie gehen. Dann werden Sie nach zehn Jahren entweder zu den 995 Frauen
gehoren, die nicht an Brustkrebs gestorben sind, oder zu den funf Frauen, die dieses
Schicksal erlitten haben.

e Kurz gesagt: Vier Tote mit Vorsorge, funf Tote ohne Vorsorge. Das bedeutet, 1000 Frauen
mussen regelmalig zur Mammographie gehen, damit eine weniger an Brustkrebs stirbt
als ohne die Vorsorgemalinahme.

e Die Zahl der Krebstoten insgesamt andert sich aber nicht. Das wiederum heilst, in der
Vorsorgegruppe stirbt eine Frau mehr an einem anderen Krebs.

e Aullerdem erhalten von 1000 Frauen, die zehn Jahre lang regelmalsig zur Mammographie
gehen, 100 unnotigerweise die Verdachtsdiagnose Brustkrebs, und funf mussen zum
sicheren Ausschluss operiert werden. Keine der Frauen, die nicht zur Mammographie
gehen, ist davon betroffen.

Frau Dr. WeiR zeigt diese Zusammenhange auch anhand einer Faktenbox. Und sie
vergewissert sich, dass beide Patientinnen diese Daten verstehen. Sie weist ebenfalls darauf
hin, dass es sich nur um statistische Erkenntnisse handelt. Flr eine individuelle Patientin bzw.
einen einzelnen Patienten kann man die Risiken nicht mit 100-prozentiger Sicherheit
vorhersagen. AbschlieBend erklart sie, dass das Risiko, Brustkrebs zu bekommen, fur eine
Frau nach den Wechseljahren prinzipiell etwas hoher ist. Dies trifft auf Frau Angstlich zu.

Beispiel B: Kreuzbandoperation - Verstandesbewertung

Herr Gemutlich und Herr Sportlich haben sich beide das Knie verdreht. Es gab einen horbaren
Knacks, und das Knie ist danach schmerzhaft angeschwollen. Sie gehen zum Orthopaden Dr.
Schwarz, der bei beiden einen Kreuzbandriss diagnostiziert. Seine Patienten wollen nun
wissen, ob man dies operieren sollte oder nicht. Wenn unser fiktiver Orthopade die aktuellen
Erkenntnisse der Kreuzbandbehandlung kennt und berucksichtigt, wurde er etwa Folgendes
sagen:

e Es gibt leider nur wenige Studien, die eine verlassliche Aussage erlauben, welche
Vorgehensweise besser ist: operieren oder nicht operieren.

Eine sehr gut gemachte Studie aus Schweden aus dem Jahr 2010 zeigte folgendes Ergebnis:
121 Personen mit frisch gerissenem Kreuzband wurden zwei Gruppen zugelost. Gruppe 1
wurde gleich operiert. Gruppe 2 wurde nur mit Physiotherapie behandelt. Nur dann, wenn die
nicht operierten Teilnehmer nach einer gewissen Zeit mit der Stabilitat des Kniegelenks nicht
zufrieden waren, kamen sie ebenfalls unters Messer. Von 59 Patienten der Gruppe 2 belielsen



es 36 bei der Physiotherapie, 23 wollten spater doch eine Operation. Nach zwei Jahren wurden
alle Teilnehmer der Studie nochmals untersucht. Die Stabilitat des Knies, etwaige Schmerzen
und die Selbsteinschatzung interessierten die Forscher. Ergebnis: Es gab keine Unterschiede
zwischen operierten und nicht operierten Patienten. Das bedeutet, dass ca. 60 Prozent der
Patienten, bei denen man zunachst abgewartet hatte, prima ganz ohne Operation
zurechtkamen. Und diejenigen, die erst spater operiert worden waren, hatten auch keine
Nachteile gegenuber den Sofortoperierten. Dr. Schwarz erklart Herrn Gemutlich und Herrn
Sportlich die Studie anhand einer Faktenbox.

121 Patienten mit frischem Kreuzbandriss
wurden in zwei Gruppen eingeteilt.

Gruppe 1 Gruppe 2
62 Personen 59 Personen
wurden sofort operier., wurden zunachst nur mit Physiotherapie behandelt.
o

Gruppe V \E,“ppe 2b

36 Personen 23 Personen
waren ohne Operation waren ohne Operation

Zufrieden. nicht zufrieden.

Sie wurden deshalb
nachtraglich operiert.

Behandlungsergebnis nach 2 Jahren (Kriterien: Kniestabilitat und Schmerzen):
Keine Unterschiede zwischen Gruppe 1, Gruppe 2a und Gruppe 2b.

Quelle: Frobell BB, Roos EM et al: A randomized frail of treatment for acute anteror cruciate
ligament tears. New England Journal of Medicine 363, 2010, 331-342.

Abb. 12: Faktenbox zur schwedischen Kreuzbandstudie.

Herr Dr. Schwarz fuhrt noch ins Feld, dass man bei Spitzensportlern in der Regel gleich
operiere, weil man glaube, dass die Belastbarkeit des Knies dadurch schneller
wiederhergestellt werde. Und er kdnne auch eigene Patienten nennen, bei denen die
Operation zu einem guten Ergebnis gefuhrt habe.

Nach Informationen durch die behandelnden Arzte, wie sie in den Beispielen A und B
modellhaft dargestellt wurden, sind Patientinnen und Patienten in der Lage, eine
Verstandesbewertung durchzufuhren.

Doch sogar wenn der Nutzen einer Therapie vollig auler Frage steht, sollten wir uns nicht
sofort entscheiden. Denn selbst wenn alle Studien eindeutig fur eine bestimmte Therapie
sprechen, kann sie individuell, fur einen einzelnen Patienten, trotzdem falsch sein. Es ist also
durchaus berechtigt, eine positive Studienlage fur eine Therapie nicht sofort und automatisch



als Malistab fur die eigene Behandlung zu nehmen. Deshalb muss auf Schritt 1 Schritt 2
folgen, und der spricht unsere rechte Gehirnhalfte an.

Schritt 2: Selbstzugang herstellen und Verstandesbewertung mit dem
Bauchgefuhl abgleichen
Arzt und Patient sollten nun gemeinsam nach Kriterien neben der Statistik suchen, die eine

Einschatzung erlauben, ob der Patient von dieser Therapie profitieren wird oder ob sie ihm
vielleicht sogar eher schadet. So ist es beispielsweise wichtig, die Personlichkeit und die
Lebenssituation des Patienten zu kennen. Ist der Patient angstlich, ist er eher rational? Mochte
er eine Lebensverlangerung um jeden Preis, oder mochte er die Krankheit annehmen und
damit auch den naturlichen Verlauf? Ist er bereit, eine komplizierte und viel Disziplin
erfordernde Therapie einzuhalten, oder wird ihn dies eher in Gefahr bringen? Wie wird er mit
den Nebenwirkungen zurechtkommen, hat er Unterstitzung von seiner Familie, oder lebt er
allein, wie ist die Pflegesituation und vieles mehr?
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Abb. 13: Die partnerschaftliche Entscheidungsfindung, 2. Schritt. Nachdem sie die individuellen
Gefuhlseinschatzungen mit dem aktuellen Wissensstand abgeglichen haben, treffen Arzt und Patient
gemeinsam eine Entscheidung.

Sehen wir uns an, wie die eben beschriebenen vier Patienten diesen zweiten Schritt der
partnerschaftlichen Entscheidungsfindung zusammen mit ihren behandelnden Arzten gehen.

Beispiel A: Brustkrebsvorsorge - Erfahrungseinschatzung:
Die Gynakologin Frau Dr. WeiR kennt ihre Patientin Frau Vernunftig und deren
Lebenssituation: Sie ist 35 und steht noch nicht in den Wechseljahren. Bisher ist niemand aus



ihrer Familie an Brustkrebs erkrankt. Frau Dr. Weils kennt ihre Patientin als patente,

zupackende Frau, die sich nicht unnotig wegen allem und jedem Sorgen macht. Aulserdem
findet Frau Vernunftig selbst, dass das Risiko, unheilbar an Brustkrebs zu erkranken, durch
die Vorsorge nur minimal gemindert wird. Zusammen fallen sie die Entscheidung, dass Frau
Vernunftig zu keiner besonderen Risikogruppe gehort und dass es gute Grinde gibt, nicht zur
Brustkrebsvorsorge zu gehen. Frau Dr. Weils weist Frau Vernunftig aber darauf hin, dass sie,

wenn sie je einen Knoten in einer Brust tastet, umgehend einen Untersuchungstermin bei ihr
ausmachen soll.

Anders ist die Situation bei Frau Angstlich. Sie ist sechzig Jahre alt. Ihre Mutter ist an
Brustkrebs gestorben, und eine gute Freundin ist daran erkrankt. Sie hat grolle Angst, selbst
Brustkrebs zu bekommen, und maochte alles tun, um das zu vermeiden. Der Gedanke, dass sie
aufgrund falsch-positiver Mammographie-Ergebnisse eventuell unnétigen Angsten oder sogar
einer eigentlich unnoétigen Operation ausgesetzt werden konnte, schreckt sie nicht. Sie will
jede noch so kleine Mdglichkeit wahrnehmen, den Brustkrebs fruhzeitig zu erkennen. Die
Gynakologin kennt Frau Angstlich seit vielen Jahren als eine Patientin, die sich sehr leicht sehr
viele Sorgen macht und eigene Verstandesentscheidungen schnell in Frage stellt. Sie hat Frau
Angstlich bei anderen Besuchen schon oft beruhigen muiissen. Im Fall der Brustkrebsvorsorge
gibt sie ihr folgenden Rat: Auch in der personlichen Situation von Frau Angstlich gibt es gute
Argumente, nicht zur Vorsorge zu gehen. Da aber aufgrund ihres Alters und ihrer
Familiengeschichte ein leicht erhdhtes Risiko besteht, kann es auch vernunftig sein, die
Vorsorgeangebote wahrzunehmen. Insbesondere um die rein psychologisch begrindeten
Tumorangste zu beruhigen. Frau Dr. Weil unterstitzt Frau Angstlich deshalb in ihrer
Entscheidung, zur Mammographie zu gehen, obwohl sie diese VorsorgemaRnahme flr sich
selbst ablehnt.

Beispiel B: Kreuzbandoperation - Erfahrungseinschatzung

Im Sprechzimmer des Orthopaden Dr. Schwarz geht es darum, ob das gerissene Kreuzband
operiert werden soll. Herr Sportlich mochte nachstes Jahr unbedingt am Berliner Marathonlauf
teilnehmen. Er weill, dass Profi-FulSballvereine die gerissenen Kreuzbander ihrer
millionenschweren Spieler sofort operieren lassen, und ist davon Uberzeugt, dass dies dann
der erfolgreichste Weg ist. Dr. Schwarz weils genau, was passieren wurde, wenn er zunachst
ein Abwarten empfehlen und die Heilungserwartungen von Herrn Sportlich nicht so schnell
eintreten wurden, wie dieser es sich vorstellt. Sein Patient wurde sich falsch behandelt fuhlen
und auf einer Operation bestehen. Deshalb rat er zur Operation, auch weil er sich sicher ist,
dass Herr Sportlich die anschliefende Reha-Behandlung im Gefuhl eines kompetent
behandelten Spitzensportlers motivierter und optimistischer durchfuhren wird.

Bei Herrn Gemutlich verhalt es sich ganz anders. Der macht sich zwar auch Sorgen, ob er
noch langere Wanderungen unternehmen kann, wenn er sich nicht operieren lasst. Aber
eigentlich schreckt ihn der Gedanke an eine Operation. Daher ist es ihm eine Beruhigung, von
Dr. Schwarz zu horen, dass eine gute Kniestabilitat auch ohne Operation erreicht werden
kann. Dr. Schwarz kennt Herrn Gemdutlich als zuverlassigen Patienten, der
Behandlungstermine gewissenhaft einhalt. Zusammen treffen sie die Entscheidung, es
zunachst mit reiner Physiotherapie zu versuchen.



Eine partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung braucht Zeit und Ruhe
So beraten, gehen alle vier Patienten mit dem Gefluhl aus der Sprechstunde, eine vernunftige

Entscheidung getroffen zu haben, hinter der sie auch emotional stehen. Und das, obwohl die
Therapieentscheidung bei gleicher Fragestellung unterschiedlich ausgefallen ist. Aulerdem
haben sie erlebt, wie sie diese Entscheidung gemeinsam mit dem Arzt getroffen haben, der
sich auf ihre individuelle Situation eingelassen hat. Sie fuhlen sich verstanden. Egal, wie sich
der weitere Heilungsverlauf entwickeln wird, das Vertrauen zwischen Arzt und Patient steht
auf einer guten Grundlage. Dies hat einen beruhigenden Einfluss auf unser vegetatives
Nervensystem und unterstutzt den Heilungsprozess.

Voraussetzung dafur ist ein Arzt, der sich auf diese zwei Ebenen der Entscheidungsfindung
einlasst: Er muss erstens bereit sein, die Therapiemodglichkeiten mit korrekten Zahlen
sachlich abzuklaren und patientengerecht zu vermitteln. Das erfordert ausreichend Zeit, Zeit,
die der Verstand benotigt, um die Dinge einzuordnen. Und zweitens muss er sich Uber die
Selbsteinschatzung des Patienten klar werden, um zu spuren, ob die vorgeschlagenen
Therapien zur individuellen Situation des Patienten passen. Dafur braucht man eine ruhige
Atmosphare, weil der Selbstzugang, also der Austausch zwischen den beiden Gehirnhalften,
zwischen Gefuhls- und Verstandesbewertung, unter Stress stark erschwert ist.

Viel wertvolle Information, um eine Situation intuitiv richtig einzuschatzen, vermittelt sich
dabei nonverbal. Dies ist auch der Grund, weshalb sich eine solche Beratung nicht mit einem
Computer-Avatar durchfuhren lasst. Auch eine telefonische Beratung kann das Potenzial der
rechten Gehirnhalfte mit ihrem riesigen Schatz an Lebenserfahrungen niemals ausschopfen.
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Wenn Sie einem Arzt gegenuber sitzen und eine wichtige Therapieentscheidung treffen sollen
und dieser Arzt gestresst ist, weil das Wartezimmer aus allen Nahten platzt, der
Krankenhauspiepser standig Alarm schlagt oder er zwischen zwei Operationen mal schnell fur
das Aufklarungsgesprach an lhr Krankenbett kommt, dann besteht die Gefahr, dass Sie nicht
ausreichend mit verstandlichen Zahlen Uber die wahrscheinlichen Auswirkungen der Therapie
informiert werden und dass der Arzt lhre personliche Situation gar nicht wahrnimmt. Es ist
deshalb vollig in Ordnung, wenn Sie sich als Patient nicht sofort entscheiden, sondern sich
etwas Zeit zum Nachdenken erbitten. Stellen Sie dem Arzt ein paar gezielte Fragen aus der
10-Punkte-Checkliste und bitten Sie ihn, diese Fragen gegebenenfalls spater zu beantworten.
Vereinbaren Sie dazu einen neuen Termin in der Sprechstunde, oder bitten Sie den
Krankenhausarzt, das Gesprach spater fortzufihren, wenn etwas mehr Ruhe eingekehrt ist.

Veranderung erfordert Mut und einen langen Atem

So sieht eine moderne, dem 21. Jahrhundert angemessene Arzt-Patienten-Beziehung aus, und
zwar genau in dieser Reihenfolge: erst sachliche Klarung des Wissensstands auf Grundlage
zuverlassiger Zahlen und dann ein Gesprach, in dem die personlichen Erfahrungen beider
Gesprachspartner zum Tragen kommen. Ich kenne Kollegen, die so vorgehen. Ich kenne auch
Kollegen, die meinen, so vorzugehen, aber leider Pharma- und Kassenpropaganda unterliegen
und daher trotzdem wirklichkeitsfremd agieren. Und ich kenne Kollegen, die immer noch am
patriarchalischen Weltbild festhalten. Die beiden letztgenannten Gruppen sind in der
Mehrheit, sonst gabe es die Missstande nicht, die die arztliche Behandlung zur inzwischen



dritthaufigsten Todesursache haben werden lassen.

Auch das Patientenverhalten steht einer partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Beziehung oft im
Weg. Zum einen verhindern Ubersteigerte Heilserwartungen an die Medizin eine sachliche
Bewertung von Informationen, und zum anderen erschwert ein traditionelles, passives
Patientenverstandnis das dringend notwendige kritische Nachfragen im Sinne unserer 10-
Punkte-Checkliste.

Dieses Thema wird innerhalb der Arzteschaft durchaus diskutiert, und immer wieder wird
der Ruf laut, etwas am gegenwartigen Zustand zu andern. Es gibt Stimmen, die fordern,
Patienten besser zu informieren und sie zu ernst zu nehmenden Partnern der eigenen
arztlichen Entscheidung zu machen. Immer wieder erscheinen Artikel dazu im Deutschen
Arzteblatt, von den immer gleichen Autoren. Doch hat diese ehrenhafte Bewegung die
Chance, mehr zu werden als das beruchtigte Feigenblatt? Leider nein. Ich glaube nicht, dass
wir Arzte in ndherer Zukunft die Kraft finden werden, an den Hochschulen einen redlicheren
Umgang mit Wissenschaft durchzusetzen und wirksam gegen Ubertherapien vorzugehen. Ich
werde im Schlusskapitel erlautern, wie ich zu dieser pessimistischen Einschatzung komme.

Dennoch hat der Umschwung von einer patriarchalischen hin zu einer partnerschaftlichen
Arzt-Patienten-Beziehung schon heute eine gute Chance zur Verwirklichung. Nach Lage der
Dinge kann der entscheidende Impuls dazu jedoch nur vom Patienten ausgehen, also von
Ihnen. Doch dazu mussen moglichst viele Menschen ihre alte Rolle als vertrauensseliger
Patient an den Nagel hangen, so bequem sie auch sein mag, und die neue Rolle des
reflektierten und selbstbewussten Patienten einnehmen. Im folgenden Kapitel erfahren Sie,
wie Sie sich als Patient psychologisch darauf vorbereiten kbénnen, dieses neue
Selbstverstandnis in der arztlichen Sprechstunde oder im Krankenzimmer umzusetzen. Und
wie Sie es schaffen, sogar unter Angst und Druck daran festzuhalten.Viele haben nun
vielleicht die Sorge, dass dies zu harten Konflikten mit und zu einer regelrechten
Gegnerschaft gegenlber ihren Arzten fiihren kénnte. Sie flirchten emotionale Uberforderung
und ahnen ein Scheitern. Doch das ist ganz und gar nicht gemeint und auch nicht zielfUhrend.
Vielmehr geht es darum, eine innere Haltung aufzubauen, mit der Sie im Einklang mit sich
selbst, fast von allein und ohne unangenehme Konflikte zu Verhaltensweisen kommen, die
dieses neue Patientenverstandnis unterstutzen. Mit modernen psychologischen
Trainingsmethoden kann man genau das erreichen, und das Ganze macht sogar Spal, wie Sie
gleich erleben werden. Jeder wird dabei seinen eigenen, zu ihm passenden Weg finden,
wahrend das Ziel das gleiche ist: zuverlassige Informationen erhalten, einen Abgleich mit
personlichen Erfahrungswerten herstellen und ein belastbares Vertrauensverhaltnis zwischen

Patient und Arzt aufbauen.

[91Die Broschlre tragt den Titel Informiert und selbstbestimmt. Ratgeber flir Patientenrechte und kann beim
Publikationsversand der Bundesregierung, Postfach 48 10 09, 18132 Rostock (oder
publikationen@bundesregierung.de) bestellt werden.



V. Patiententraining
Wie Sie sich auf Ihre neue Patientenrolle vorbereiten kdonnen

Mit Erkenntnissen aus Hirnforschung und Psychologie lasst sich heute gut erklaren, warum
wir an Verhaltensweisen festhalten, obwohl sie uns schaden - aber sie liefern auch Hinweise,
wie wir das andern konnen. Der Osnabrucker Psychologieprofessor Julius Kuhl beispielsweise
hat ein System entwickelt, mit dem man feststellen kann, wie sich verschiedene

Personlichkeitsmerkmale auf unser Verhalten auswirken. Aus seiner Personlichkeits-System-
Interaktionen(PSI)-Theorie verwende ich ein stark vereinfachtes Modell, mit dem Sie
einschatzen konnen, welche Verhaltensbarrieren in |hrem Fall moglicherweise einem
partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Verhaltnis im Wege stehen.

Wenn man weils, wo die Probleme liegen, kann man auch lernen, diese Barrieren durch
gezielte Verhaltensanderungen zu uberwinden. Und zwar so geschickt, dass dies wie von
selbst gelingt, ohne sich selbst und den Arzt unter unangenehmen Druck setzen zu mussen.
Klingt nach Zauberei, doch mit Hilfe eines modernen Selbstmanagement-Trainings konnen
Menschen in die Lage versetzt werden, ohne Druck so zu handeln, wie es ihren eigenen
Wunschen entspricht. In der Sprechstunde arbeite ich mit dem Zurcher Ressourcen Modell

(ZRM ®), das im Jahr 1992 von Dr. Maja Storch und Dr. Frank Krause fur die Universitat Zurich

entwickelt wurde. Das ZRM ® arbeitet mit sogenannten Mottozielen, die sich auch ganz
hervorragend flr unsere Zwecke eignen.

In der rauen Wirklichkeit fallt man haufig schnell wieder in die alten, problematischen
Verhaltensmuster zurlck, ganz besonders in emotionalen Stress- und Angstsituationen. Fur
diese Situationen hat Peter Gollwitzer, ein bekannter Psychologieprofessor aus New York, eine
Technik entwickelt, die sogenannten Wenn-dann-Plane, mit denen es gelingt, auch unter
Druck am neuen Wunschverhalten festzuhalten.

Die Vorbereitung auf lhre neue Patientenrolle besteht somit aus drei Teilen:

1. Bestimmung lhres Patiententyps (Test) und moglicher Umsetzungsbarrieren fur ein
reflektiertes und selbstbewusstes Patientenselbstverstandnis.

2. Workshop mit dem Ziel der Entwicklung eines motivierenden Mottoziels. Dieser Teil ist
fakultativ. Ich wurde Ihnen dazu raten, wenn der Test bei Ihnen typische
Umsetzungsbarrieren aufzeigt. Mottoziele sind sehr hilfreich, um das Umsetzen eines
neuen Wunschverhaltens psychologisch zu unterstitzen.

3. Wenn-dann-Plane fur das Festhalten an Ihrem Wunschverhalten auch unter Angst und
Druck.

Macher, Zauderer oder reflektierter Entscheider: Welcher
Patiententyp sind Sie?

Unsere Gehirnhalften beherbergen unterschiedliche Bewertungssysteme, links den Verstand
und rechts die Intuition. Dazu gehoren auch unterschiedliche Verhaltensweisen. Die intuitiven
Bewertungen der rechten Gehirnhalfte mochten sofortige Handlungen auslosen. In der



Psychologie spricht man von »impulsiver Verhaltenssteuerung«. Verstandesbewertungen
dagegen brauchen Zeit. Deswegen ist die linke Gehirnhalfte in der Lage, schnell impulsive
Handlungen zu bremsen, um erst einmal nachdenken zu kénnen. Das nennen die Psychologen
»Selbstkontrolle«. Alle Menschen besitzen beide Fahigkeiten, Impulsivitat und Selbstkontrolle,
aber sie kdnnen unterschiedlich stark ausgepragt sein. Es gibt eine angeborene Tendenz
mehr zu der einen oder mehr zu der anderen Reaktionsweise. Diese kann allerdings von
Lebenserfahrungen beeinflusst werden. Wir sind unseren Genen also nicht machtlos
ausgeliefert, sondern konnen die Art und Weise, wie wir unsere Fahigkeiten einsetzen,
verandern und trainieren. Dazu mussen wir unsere Schwachen jedoch kennen. Erst wenn wir
genau wissen, welches Verhalten uns immer wieder in die Bredouille bringt, sind wir in der
Lage, erfolgreich gegenzusteuern.

Nicht lange fackeln - die impulsive Verhaltenssteuerung

Haben Sie sich auch schon gefragt, warum Sie manchmal Dinge tun, von denen Sie genau
wissen, dass Sie sie spater bereuen werden? Das hat viel mit unserer rechten Gehirnhalfte zu
tun, dem Sitz von Instinkt und Intuition. Dort analysieren wir unsere bisher gemachten
Erfahrungen, um eine aktuelle Situation als gut oder schlecht einschatzen zu konnen. Im
Tierreich ist diese Fahigkeit uberlebenswichtig, um einer plotzlichen Gefahr auszuweichen
oder ein flinkes Beutetier schnappen zu konnen. Eine instinktive Bewertung lost deshalb
einen sofortigen Handlungsimpuls aus, wir mochten es haben oder davor wegrennen - und
zwar sofort. Wie sich dieses Verhalten auf lange Sicht auswirkt, tritt dagegen zurlck. So kann
es passieren, dass man etwas spontan kauft, obwohl man es sich eigentlich nicht leisten
kann, dass man zu viel trinkt, obowohl man weil§, dass man dies am nachsten Morgen bereuen
wird, oder dass einem die Hand ausrutscht, obwohl man sich damit todsicher Arger
einhandelt. All dies sind Handlungen, die impulsiv, unbewusst, ohne Nachdenken ausgefuhrt
werden - oft gefolgt von einem »Es tut mir leid«.

Schnelle, instinktive Entscheidungen haben aber auch Vorteile. Im Kapitel Faustregeln: das
Bauchgefuhl in Worte gefasst wird beschrieben, wie sie in unubersichtlichen Situationen,
wenn wichtige Informationen fehlen, oft zu besseren Ergebnissen fUhren. Besser als der
Verstand, der uns dann mit scheinbar logischen Begrundungen leicht in die Irre fUhren kann.
Der T ruthahn lasst grufSen. Menschen, die zu solchen impulsiven Verhaltensweisen neigen,
glauben genau zu wissen, was richtig oder was falsch ist. Zaudern und Selbstzweifel sind fur
eine erfolgreiche Jagd oder Flucht hinderlich. Impulsive Menschen halten sich deshalb nicht
lange mit Bedenken oder Sachzwangen auf. Sie wirken oft entschlossen, optimistisch und
selbstsicher, und in schwierigen Situationen konnen sie anderen Uberzeugend klarmachen, »
wo’s langgeht « .

Auf lange Sicht birgt ein selbstzufriedenes, unkritisches Kurshalten jedoch die Gefahr, auch
dann an Entscheidungen festzuhalten, wenn sie sich als Fehler herausgestellt haben.

KURZ

Menschen wirken bei einem guten Einsatz von impulsivem Verhalten selbstsicher,
entschlossen, tatkraftig und optimistisch. Bei unkontrolliertem Einsatz erscheinen sie naiv,
vorschnell, eindimensional und unreif.




Erst denken, dann handeln - die selbstkontrollierte Verhaltenssteuerung
Unser Verstand mochte dagegen die zuklnftigen Folgen unseres Handelns bedenken, dazu

benodtigt er Zeit. Deshalb ist die linke Gehirnhalfte in der Lage, spontanes, impulsives
Verhalten zu unterdricken. Die auf dem Bankkonto herrschende Ebbe erhalt so Gelegenheit,
sich ins Bewusstsein zu schieben, mit der Folge, dass die schicke Jacke wieder auf den
Stander zuruckwandert. Der Gedanke an den morgendlichen Kater |asst uns doch lieber etwas
Alkoholfreies bestellen. Die Hand ballt sich zwar zur Faust, verbleibt aber in der Hosentasche.

Die Starke der Selbstkontrolle liegt darin, sich frUhzeitig mit unangenehmen Dingen zu
beschaftigen, damit man spater nicht muhsam den Schaden reparieren muss, den man durch
vorschnelles Handeln angerichtet hat. Dadurch sind wir in der Lage, auch solche Dinge zu tun,
die wir zunachst instinktiv ablehnen, die uns aber Ilangfristig weiterbringen. Kein
Schulabschluss, kein Hausbau, keine Zivilisation ware moglich, wenn unser Verstand
impulsives Verhalten nicht zu bremsen vermochte, so dass wir, statt uns am Badesee zu
aalen, lastigen Pflichten nachkommen. Doch sich von schonen Dingen fernzuhalten, um
Unangenehmes zu tun, ist anstrengend, und deshalb scheitert Selbstkontrolle oft, wenn wir
erschopft oder gestresst sind.

Manchmal ist Selbstkontrolle fehl am Platz. Wer beispielsweise beim Flirten ewig nachdenkt
und jedes Risiko abwagt, wird lange Single bleiben. Manchmal ist es durchaus sinnvoll,
schnell und impulsiv zu handeln, sonst verpasst man einiges im Leben. Besonders wenn es
nicht moglich ist, alle wichtigen Informationen fur eine Entscheidung zu kennen, sollte man
aufhoren zu grubeln und lieber auf seinen Bauch horen. Wird Selbstkontrolle zum
Dauerzustand, kann sie zu Zwangsstorungen fuhren und damit in eine Lebenssituation, in der
spontane Freude und gelassene Zuversicht keinen Platz mehr haben.

KURZ
Menschen wirken bei einem sinnvollen Einsatz von Selbstkontrolle klug, gut Uberlegt, ruhig
und verlasslich. Ubertreiben sie es mit der Selbstkontrolle, erscheinen sie zauderhaft bis
zwanghaft oder pessimistisch bis frustriert.

Es kommt drauf an - die selbstregulative Verhaltenssteuerung
Menschen konnen lernen, Impulsivitat und Kontrolle jeweils passend einzusetzen. In

Situationen, in denen schnelles Handeln erforderlich ist und man spontan den eigenen
Standpunkt vertreten muss, sollte man Handlungsimpulse nicht unterdricken, sondern
seinen Emotionen auch einmal freien Lauf lassen. Andererseits sollte man in der Lage sein,
negative Folgen solchen Handelns rechtzeitig zu erkennen, um sich gegebenenfalls zu
bremsen. Denn oft ist es besser, eine argerliche E-Mail erst am nachsten Tag zu beantworten
oder den Chef nicht gleich anzubrullen, sondern einen Gesprachstermin zu vereinbaren, auf
den man sich gut vorbereitet. Ein guter Austausch und Selbstzugang zwischen den
Gehirnhalften ermaoglicht die jeweils passende Verhaltensweise. Es kommt im Leben eben oft
darauf an, und eine gelungene Selbstregulation hilft uns dabei, das jeweils Beste fur uns
daraus zu machen.

Besonders fur Jugendliche ist es wichtig zu lernen, wie man spontane Aggressionen
unterdrackt und vernunftigere Formen der Konfliktlosung einsetzt. Heute lebt ein ganzer
Berufszweiqg, die Sozialpadagogik, zum groRen Teil davon, Heranwachsenden diese Fahigkeit



zur Selbstkontrolle zu vermitteln. Wahrend sich die Psychotherapie Uberwiegend damit
befasst, wie Erwachsene wieder lernen konnen, mehr Impulsivitat und Emotionalitat
zuzulassen, nachdem sich im Laufe eines anstrengenden Lebens zu viel Selbstkontrolle
breitgemacht hat.

KURZ
Menschen, die gelernt haben, Impulsivitat und Kontrolle richtig einzusetzen, konnen in einer
passenden Situation spontan und tatkraftig handeln. Wenn jedoch Nachdenken angebracht
ist, handeln sie durchdacht und uberlegt.

Test: Welcher Patiententyp sind Sie?
Diese typischen Verhaltensweisen der beiden Gehirnhalften bergen Fallstricke, die einem
partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Verhaltnis im Wege stehen konnen. Ob und in welcher
Weise Sie davon betroffen sind, konnen Sie mit dem folgenden kleinen Test feststellen.

Bitte bewerten Sie die unten stehenden Aussagen danach, inwiefern sie auf Sie zutreffen:

0 Punkte: trifft nie zu

1 Punkt: trifft selten zu

2 Punkte: trifft haufiger zu

3 Punkte: ja, das erlebe ich standig

Bewerten Sie folgende Aussagen Punktzahl Gehirnhalfte

Wenn ich eine wichtige Frage stellen mochte, verpasse ich oft den

richtigen Zeitpunkt. links
Mein Bauchgefuhl sagt mir schnell, was ich zu tun habe. rechts
Wenn es zum Streit kommt, ziehe ich mich lieber zurtck. links
Wenn mich etwas argert, sage ich das gleich. Leider auch dann, T
wenn mich dies in Probleme bringt.

Wenn ich Probleme ansprechen will, verlasst mich schnell der Mut. links
Wenn ich eine Meinung vertrete, ist es schwierig, mich davon e
abzubringen.

Ich brauche lange, um mich nach Ruckschlagen wieder neu zu links
motivieren.

Ich kaufe oft schone Dinge, weil ich sie einfach haben muss. Dabei Nde
brauche ich sie eigentlich gar nicht.

Ich wundere mich oft, warum andere standig reden, obwohl selbst links
ich viel mehr weils als sie.

Ich verdrange oft Unangenehmes, das ich besser frihzeitig e
angegangen ware.

Gesamtpunktzahl links rechts

Zahlen Sie nun alle Punkte der hellen Zeilen (»links«) zusammen und genauso alle Punkte der
grauen Zeilen (»rechts«). Tragen Sie die Gesamtpunktzahl fur beide Halften ein.



Auswertung:
Patiententyp A: der schnelle Macher
neigt zu impulsiven, unuberlegten Entscheidungen

Punktzahl rechte Hirnhalfte (in der T abelle grau):
hoéher als 7: mittlere Auspragung
hoher als 10: starke Auspragung

Als Patienten befassen sich schnelle Macher nicht gern mit Studienergebnissen und
Prozentzahlen. Sie Uiberlassen das lieber den Arzten, denn die sind ja Profis und wissen, was
sie tun. Beim Betreten einer Arztpraxis verschaffen sie sich einen schnellen Uberblick und
schatzen den Arzt schon nach kurzer Zeit klar ein: » Der weils, was er tut «, oder » Der hat
keine Ahnung « . Schnelle Macher treffen diese Einschatzung anhand von Kriterien, die ihnen
sympathisch sind: Ist der Arzt unmissverstandlich in seinen Ausfuhrungen, fackelt er nicht
lange und weilR er gleich, was zu tun ist? Hat er klare Vorstellungen und halt er sich mir
gegenuber nicht mit langen Erklarungen und unentschlossenem Einerseits-Andererseits auf?
Hat er einen festen Handedruck? All das sind E ig enschaften, die der schnelle Macher gut
findet. Einem Arzt, der tatkraftig und optimistisch handelt, vertraut er gern. An dieser
Einschatzung halt er auch dann fest, wenn objektive Argumente die Behandlung seines Arztes
eher fragwurdig erscheinen lassen. Sogar noch dann, wenn unangenehme Nebenwirkungen
auftreten, uber die er vorher gar nicht aufgeklart wurde.

Fallstricke fur Patiententyp A:

Patiententyp A befasst sich ungern mit Details und Uberlasst sich lieber vertrauensvoll einem
selbstsicheren und tatkraftigen Arzt. Dadurch besteht die Gefahr, sich einer
wirklichkeitsfremden Ubertherapie auszusetzen, an der er auch dann noch festhalt, wenn
schon langst klar ist, dass er dadurch Schaden nimmt. Angstmarketing fahrt bei Typ A oft
dazu, dass er die empfohlenen Malnahmen schnell und kritiklos umsetzen maochte.

Wunschverhalten von Patiententyp A:

Bremsen vorschneller Therapieentscheidungen durch Starkung der eigenen Selbstkontrolle.
Zuerst Beschaftigung mit und gegebenenfalls aktives Abfragen von qualitativ hochwertigen
Informationen, um selbst eine bessere Ubersicht zu bekommen, welcher Therapieweg im
eigenen Fall tatsachlich der sinnvollste ist. Am besten mit Hilfe der 10-Punkte-Checkliste.
Kritisches Hinterfragen einmal getroffener Therapieentscheidungen, wenn sie objektiv
Probleme bereiten.

TIPP
Bevor Sie Wenn-dann-Plane erstellen, empfehle ich die Entwicklung eines Mottoziels. Sie
konnen dazu den dem Buch beigefugten Workshop gut nutzen.

Patiententyp B: der zogerliche Analytiker
hat Probleme, seine Wunsche um- und durchzusetzen

Punktzahl linke Hirnhalfte (in der T abelle weil3)
hoher als 7: mittlere Auspragung
hoher als 10: starke Auspragung




Solche Patienten mdchten eine Entscheidung erst nach einer grundlichen Abwagung von Vo r
- und Nachteilen einer T herapie treffen. Sie waren gern bereit, sich auf die 10-Punkte-
Checkliste einzulassen. Sie mdgen Arzte, die sich Zeit nehmen, genau zuhdren und die
eigenen Bedenken ernst nehmen. Wenn stattdessen Zeitnot herrscht und das Sprechzimmer
voll ist, trauen sich zogerliche Analytiker oft nicht nachzufragen. Wenn der Arzt Fragen
Ubergeht oder mit Allgemeinplatzen beantwortet wie: » Das wird schon werden «, oder » Wir
machen das hier schon so seit Jahren, Sie kbnnen uns vertrauen « , fallt es einem zo6gerlichen
Analytiker schwer, auf einer kompetenten Beantwortung seiner Fragen zu bestehen. Denn er
hat Schwierigkeiten, auf Widerstande spontan zu reagieren, da er furchtet, dann vorlaut oder
undankbar zu wirken. Oft fallen ihm die entscheidenden Fragen erst zu Hause ein. Auf diese
Weise werden seine Wunsche leicht Ubergangen, und er fugt sich resigniert in sein Schicksal.
Ihm fehlt in unklaren Situationen haufig die Selbstsicherheit, seinem Bauchgefuhl zu trauen,
um anhand von Faustregeln Entscheidungen zu treffen, wie beispielsweise eine T herapie
abzulehnen.

Viele Patienten erzahlen mir, dass sie eigentlich ahnen, dass bestimmte Therapien
fragwulrdig sind, und sie lesen auch gute Bucher, in denen serids informiert wird. Aber liegen
sie erst einmal im Krankenhaus, dann trauen sie sich nicht, diese wichtigen Fragen zu stellen,
und vor allem nicht, auf Antworten zu bestehen. Die Vorstellung, eigene Interessen
kampferisch durchzusetzen, lost eher Unbehagen aus und fuhrt auch schnell zu einem
schlechten Gewissen. Stattdessen denken sie lieber: »Den anderen Patienten geht es viel
schlechter, und da mdchte ich mich nicht in den Vordergrund drangen«, oder »Der Arzt hat
bestimmt eine anstrengende Nachtschicht hinter sich, und ich sollte ihn nicht zusatzlich
stressen«.

Fallstricke fur Patiententyp B:

Patiententyp B traut sich oft nicht, wichtige Fragen zu stellen oder auf Antworten zu
bestehen, obwohl er genau weilR, dass er fur gute Therapieentscheidungen qualitativ
hochwertige Informationen braucht.

Wunschverhalten von Patiententyp B:

Lockerung der Kontrollbremse und mehr Antriebsenergie, um besser flr eigene Interessen
einzustehen. Mehr Vertrauen in das eigene Bauchgefuhl, um im richtigen Moment spontan
reagieren zu kénnen.

TIPP
Bevor Sie Wenn-dann-Plane erstellen, empfehle ich die Entwicklung eines Mottoziels. Sie
konnen dazu den dem Buch beigefugten Workshop gut nutzen.

Patiententyp C: der reflektierte Entscheider
handelt nach dem Motto »Alles zur rechten Zeit«

Punktzahl sowohl rechte als auch linke Hirnhalfte
7 oder weniger: mittlere Auspragung
4 oder weniger: starke Auspragung

Auch wenn eine starke Neigung zu impulsivem Verhalten besteht, haben solche Patienten



gelernt, sich gezielt zu bremsen, indem sie Bedenken und Kritik aus der linken Gehirnhalfte
zulassen. Sie informieren sich erst grundlich, auch dann, wenn sie eigentlich eine Behandlung
so schnell wie maoglich hinter sich bringen wollen. Sie kdnnen ihre Verhaltensbremse aber
auch gezielt lockern, wenn ihnen beispielsweise hochwertige Informationen in der
Sprechstunde oder im Krankenzimmer vorenthalten werden. Sie sind dann spontan in der
Lage, ihr intuitives Unbehagen Uber diese Situation in sofortiges hartnackiges Nachfragen
munden zu lassen und gegebenenfalls eine gute Bauchentscheidung zu treffen.

Fallstricke fur Patiententyp C:

Privat und im Beruf treten solche Personen selbstbewusst fur ihre Interessen ein. Sind sie
Patienten, besteht jedoch die Gefahr, dass auch reflektierte Entscheider in unkontrollierte
Impulsivitat oder in fehlendes Selbstbewusstsein zurickfallen. Denn unter Angst und Druck
wird der Austausch zwischen den Gehirnhalften erschwert, und alte, langst Uberwunden
geglaubte Verhaltensmuster kommen wieder zum Vorschein.

Wunschverhalten von Patiententyp C:
Gute Vorbereitung eines Arztgesprachs, um auch in schwierigen Situationen an einem
reflektierten Entscheidungsprozess festzuhalten.

TIPP
Sie konnen direkt mit der Erstellung von Wenn-dann-Planen fortfahren. Vielleicht haben Sie
aber auch Spall daran, ein modernes Selbstmanagementtraining zu absolvieren, an dessen
Ende Sie Ihre reflektierte und selbstbewusste Patientenhaltung noch besser in medizinischen
Behandlungssituationen einsetzen konnen. Dann empfehle ich auch Ihnen, den Workshop zu
nutzen.
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Abb. 14: Die Patiententypen: Typ A braucht mehr Selbstkontrolle aus der linken Gehirnhalfte. Typ B
braucht mehr Selbstsicherheit aus der rechten Gehirnhalfte. Typ C kann Verstand und Spontaneitat
gezielt einsetzen.

Verhalten gezielt verandern, aber wie?

Typ A sollte lernen, seine Impulsivitat beim Arzt zu bremsen, um nicht gleich aus dem Bauch
heraus zu entscheiden, sondern sich erst einmal grundlich zu informieren. Typ B sollte lernen,
auf guten Informationen zu bestehen, auch wenn sein Arzt versucht, seine Fragen zu
ubergehen oder abzuwiegeln. Er sollte die Selbstsicherheit entwickeln, in einer solchen
Situation nicht frustriert aufzugeben, sondern sein Recht als Patient einzufordern. Doch diese
Rollen behagen beiden Patiententypen nicht. Deswegen ist die Gefahr grof3, dass sie sich ein
solches Wunschverhalten zwar vornehmen, aber schnell wieder in alte Verhaltensmuster
zuruckfallen. Wenn es so einfach ware, wirden ja alle Neujahrsvorsatze problemlos umgesetzt
werden, vom Erlernen einer Fremdsprache bis hin zum Aufraumen des Kellers! Oder die
Mitglieder eines Fitnessclubs wurden nach Vertragsabschluss tatsachlich bis an ihr
Lebensende zweimal pro Woche trainieren, statt nach dreimaligem Training den Ausweis nur
noch im Geldbeutel spazieren zu tragen. Die psychologische Forschung weils schon lange,
dass man allein mit Disziplin und Schweinehund-Uberwinden oft scheitert. So einfach ist es
leider nicht. Erst mussen zwei Hurden genommen werden, damit sich ein wunschenswertes,
wenn zunachst auch unangenehmes Verhalten immer besser durchsetzt.

1. Das neue Wunschverhalten muss mit attraktiven Bildern in der Gehirngalerie verknupft
werden, so dass es statt Unbehagen positive Gefluhle auslost.



2. Man braucht eine Strategie, um unter Druck und Angst nicht in alte Muster
zuruckzufallen, sondern auch in schwierigen Situationen an dem neuen Wunschverhalten
festzuhalten.

Falls Sie sich in Typ A oder Typ B wiedererkennen, geht es nun in erster Linie darum, wie Sie
Ihr neues Wunschverhalten so attraktiv verpacken, dass Sie es wie von selbst beim Arzt
einsetzen. Eine Strategie, wie sie auch erfolgreiche Werbeagenturen verwenden. Sie erreichen
dies durch die Erarbeitung eines personlichen Mottoziels und dazugehoérige Erinnerungshilfen
(Primes). Wie man dabei vorgeht, erfahren Sie im Workshop. Er fuhrt Sie durch einen Prozess,
an dessen Ende Sie besser in der Lage sein werden, Ihr neues Wunschverhalten als Patient in
die Tat umzusetzen. Sie werden merken, das Ganze kann sogar Spall machen. Am besten
ware es, den Workshop noch vor der Erstellung von Wenn-dann-Planen zu absolvieren. Planen
Sie fur das Durcharbeiten der Arbeitsblatter etwa zwei bis vier Stunden ein (Sie konnen den
Workshop aber selbstverstandlich auch auslassen oder ihn spater nachholen).

Falls Sie sich Typ C zugehorig fuhlen, finden Sie die neue Patientenrolle nicht nur vernunftig,
sondern Sie konnen sich auch emotional damit identifizieren. Deshalb ist die Teilnahme am
Workshop nicht zwingend notwendig. Aber vielleicht haben Sie dennoch Lust, sich auf eine
moderne Motivationsmethode einzulassen, und erarbeiten sich ebenfalls ein eigenes
Mottoziel. Die zweite Hurde, das Umsetzen von eigenem Wunschverhalten unter Druck, kann
aber auch Sie vor grolsere Probleme stellen. Deshalb sollten Sie sich passende Wenn-dann-
Plane erstellen, die Sie in Situationen der Angst unterstltzen, an einem selbstbewussten,
reflektierten Patientenverhalten festzuhalten.

Wenn-dann-Plane: Damit Sie in schwierigen Situationen
standhaft bleiben

Angst und Druck erschweren den Austausch zwischen den Gehirnhalften und damit den
Selbstzugang, der notwendig ist, um Verstand und GeflUhle miteinander abgleichen zu
konnen. Dadurch neigen wir dazu, das erwlnschte neue Verhalten aufzugeben und wieder zu
den alten Automatismen zuruckzukehren. So gewinnen alte Bilder unkontrolliert immer
wieder die Oberhand und kdnnen unser Patientenverhalten weiter bestimmen: BloS nicht
undankbar wirken durch kritisches Nachfragen.

Wer den Workshop noch nicht durchgearbeitet hat, lernt nun zwei neue Protagonisten
kennen. Beide haben dort bereits fur die Erarbeitung von Mottozielen gute Dienste geleistet
und helfen nun dabei, Ideen fur die Wenn-dann-Plane zu entwickeln.

Herr Locker vom Hocker gehdrt zum Patiententyp A, er fUhlt sich besonders in und mit seiner
linken Gehirnhalfte wohl. Sein Mottoziel lautet »James blickt durch«, und ein
Schlusselanhanger in Form einer Pistole erinnert ihn daran. Frau Ganzgenau steht fur den
Patiententyp B, das heift sie fuhlt sich in der rechten Gehirnhalfte wohl und zu Hause. Sie hat
fur sich das Mottoziel erarbeitet »Mein Elefant geht seinen Rosenweg«, und ihre
Erinnerungshilfe ist ein graues Taschentuch mit einer aufgestickten Rose.

Neugierig geworden? Wenn Sie sich fragen, was genau hinter diesen bildhaften und
mysteriosen Satzen steckt, bekommen Sie vielleicht doch noch Lust auf den Workshop. Das
ist Absicht ... Sie werden es nicht bereuen.
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Abb. 15: Druck und Angst verhindern den Austausch zwischen den Gehirnhalften und damit den
Selbstzugang. Dadurch wird die Umsetzung neuer Verhaltensvorsatze erschwert. In der Folge fallen wir
in alte, ungunstige Verhaltensmustern zuruck.

Patienten stehen oft unter Druck

Eine Drucksituation ist in einer Arzt-Patienten-Beziehung meist der Normalfall. Man ist
unsicher, was die Krankheit zu bedeuten hat, und macht sich Sorgen. Ist die Krankheit ernst,
hofft man instandig auf Heilung durch den Arzt. Wie soll man sich verhalten, wenn der Arzt in
einer solchen Situation eine partnerschaftliche Beziehung ablehnt und in seiner alten Rolle als
Halbgott verharren mochte? Was passiert, wenn er aus Zeitdruck Fragen ubergeht oder dem
Patienten sogar zu verstehen gibt, dass ihm solche Fragen nicht zustunden? Man braucht den
Arzt doch fur die Behandlung und mochte ihn nicht gegen sich aufbringen, indem man ihn
mit Fragen belastigt und dann womoglich als undankbarer Norgler dasteht. In der
Sprechstunde ist das bei weniger ernsten Krankheiten vielleicht noch vorstellbar, aber auf
einer Trage liegend, sich vor Schmerzen krimmend in der Notaufnahme? Wer hat in einer
solchen Situation den Nerv, den Arzt zu fragen, wie er eigentlich hei3t und was er da gerade
in die Infusion spritzt? Oft ist es also die nackte Angst, die die Arzt-Patienten-Beziehung
immer wieder in das patriarchalische Szenario abrutschen Ilasst und so ein
partnerschaftliches, vertrauensvolles Miteinander erschwert.

Ein Beispiel: Ein Patient im Krankenhaus hat Zweifel, ob die angeordnete
Kontrolluntersuchung mit einem Herzkatheter tatsachlich notig ist. Er kennt einen Fall in
seinem Bekanntenkreis, der bei einer solchen Untersuchung einen Schlaganfall erlitten hat.
Das notwendige Aufklarungsgesprach fand mit einem gestressten Stationsarzt statt, und



mehr Uberrumpelt als Uberzeugt hat der Patient die Einverstandniserklarung unterschrieben.
Er nimmt sich daher fest vor, den Chefarzt bei der nachsten Visite noch einmal anzusprechen.
Er mdchte wissen, mit welchen durch Studien belegten Risiken er zu rechnen hat - und das in
absoluten Zahlen. Doch schon nach dem ersten Halbsatz wirft ihm der Chefarzt einen
strengen Blick zu und fragt, ob er denn unbedingt einen Herzinfarkt erleiden mdchte. Man
wolle ihn hier doch davor schitzen. Ob er ihm, dem Chefarzt, etwa nicht vertraue? Wie ein
Kartenhaus fallt das Vorhaben, auf absoluten Zahlen und Nachweisen zu bestehen, in sich
zusammen, und der Patient flgt sich resigniert.

FUr genau diese Situationen hat der Psychologieprofessor Peter Gollwitzer eine Technik
entwickelt, die ebenso einfach wie effektiv ist: den Wenn-dann-Plan.

Wie man sich auf schwierige Situationen vorbereitet

Wenn man vorher weils, dass nahezu sicher bestimmte Hindernisse auftauchen werden, kann
man sich sehr wirksam durch genaue Verhaltensvorgaben darauf vorbereiten. Solche
Hindernisse konnen aulerlich sein, etwa das Verhalten des Arztes, oder innerlich, zum
Beispiel Verkrampfen, Nervositat oder ein Gefuhl von schlechtem Gewissen, wie es vermutlich
auch die Patienten der Schwarzwaldklinik beschleicht, wenn sie es wagen, Professor
Brinkmanns Empfehlungen nicht sofort dankbar anzunehmen. Mit klaren Vorgaben, wie wir
darauf reagieren wollen, bereiten wir unser Gehirn auf solche Situationen vor.

Diese Verhaltensvorgabe besteht aus zwei Teilen: Erstens »wenn«, zweitens »dann«. In
vielen Experimenten konnte nachgewiesen werden, dass eine Formulierung wie »Bei meinem
nachsten Arztbesuch werde ich gezielte Fragen zu meiner Therapie stellen« weniger wirksam
ist als »Wenn ich meinem Arzt gegenubersitze, dann stelle ich ihm gezielte Fragen zu meiner
Therapie«. Die genaue Beschreibung der ausldésenden Situation (»wenn X passiert«) und die
darauf folgende klare Handlungsanweisung (»dann mache ich Y«) lost in der rechten
Gehirnhalfte den Impuls zum Handeln aus, wenn die beschriebene Situation tatsachlich
eintrifft.

Voraussetzung dafur, dass ein Wenn-dann-Plan gelingt, ist allerdings, dass man sich diesen
Wenn-dann-Plan einmal aufgeschrieben hat. Dazu Uberlegt man sich auBere und innere
Situationen, die dem neuen Patientenverhalten in die Quere kommen konnten. Diese
ubertragt man nun in den ersten Halbsatz beginnend mit »Wenn ...«.

Der zweite Halbsatz beginnt mit »dann ...« und kann auf verschiedene Arten das Festhalten
am Wunschverhalten bewirken. Dem »dann« kann eine konkrete Verhaltensweise folgen. Frau
Ganzgenau konnte formulieren: »Wenn der Arzt meine Fragen ignoriert, dann werde ich ihn
mit einem Lacheln daran erinnern, dass die Fragen noch nicht beantwortet sind.« Oder:
»Wenn der Arzt meine Fragen ignoriert, dann atme ich tief durch und stelle sie noch einmal. «
Man kann aber auch indirekt zum Wunschverhalten kommen, indem man den Halbsatz nach
dem »dann« auf das Mottoziel und seine Erinnerungshilfen (Primes) bezieht. Im Falle von Frau
Ganzgenau zum Beispiel: »Wenn der Arzt meine Fragen ignoriert, dann geht mein Elefant
weiter auf seinem Rosenweg.« Oder sie konnte ihr Prime mit einer konkreten Tatigkeit
verknupfen: »Wenn der Arzt meine Fragen ignoriert, dann nehme ich mein graues
Taschentuch in die Hand und erinnere ihn an die fehlenden Antworten.«

Es klingt fast zu einfach, um wahr zu sein. Dennoch gibt es inzwischen viele Experimente,
die die Wirksamkeit eines Wenn-dann-Planes zeigen konnten. Da man als Patient auf



verschiedene Arten unter Druck geraten kann, ist es sinnvoll, verschiedene Wenn-dann-Plane
zu entwickeln und aufzuschreiben. Um die Ubersicht nicht zu verlieren, empfehle ich, dass Sie
sich zunachst mogliche aulBere und innere Hindernisse Uberlegen, die Sie als Patient unter
Druck setzen und Sie davon abbringen kénnten, dem Arzt berechtigte Fragen zu stellen.
Suchen Sie sich die drei wahrscheinlichsten Situationen aus und entwickeln Sie drei Wenn-
Halbsatze. Der jeweils folgende Dann-Halbsatz sollte eine konkrete Handlung beschreiben.
Falls Sie den Workshop durchgearbeitet haben, kann sich der Dann-Halbsatz auch auf Ihr
Mottoziel und Ihr Prime beziehen. Man kann alles miteinander kombinieren.

Frau Ganzgenau und Herr Locker vom Hocker entwickeln folgende Wenn-dann-Plane:

Wenn-dann-Plane
Frau Ganzgenau

Hindernisse fur die neue Patientenrolle:

Arzt aberhort Fragen, Gespreich unter Zeitdruck,
KloB im Hals, Halbgott in Weil3:

»Wir machen das schon«

Wenn der Arzt meine Frage uberhort,

dann atme ich durch und wiederhole die Frage.
Wenn ich beim Arzt einen KloB im Hals spare,

dann umfasse ich mein graues Rosentaschentuch.
Wenn der Arzt uberheblich wird,

dann ldchelt der Elefant zurtick und besteht auf
einer Antwort.




Wenn-dann-Plane
Herr Locker vom Hocker

Hindernisse fiir die neue Patientenrolle:

Je clevlee m{-apamjr’. Cs voirdl sduon
weschoin, A'rajr eunkvostel Lk bum, che ick ;
wichd vesshelae, Aatut qenesvk vl oidk geskresst
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wenn il zu lodkes voesole,
dann skelle Jounees sine goziolke ('_mﬁa.

WOl ks bt Pzt thisas vk vesstolo,

dann Litke ichh van gine verskinallidae Eddlicung,
Wenn olos Azt aeinesvt sk,

dann bheke ice unn dhicalek i e Avgon, Frage ob
wir das Gespeiide vessdaioban.
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Zeit zum Nachdenken gewinnen
Besonders wertvoll sind Wenn-dann-Plane, wenn Sie wissen, dass es bei |hrem nachsten
Arzttermin um weitreichende medizinische Fragestellungen geht, zum Beispiel ob Sie ein
neues Medikament dauerhaft einnehmen sollen, ob eine Operation oder eine invasive
Untersuchung wie eine Knie- oder Bauchspiegelung durchgefuhrt werden soll oder nicht.

Falls solche Empfehlungen plotzlich auf Sie zukommen und Sie zu Uberrascht sind, um einen
klaren Kopf zu behalten, wird Ihr behandelnder Arzt Ihnen sicher eine Bedenkzeit vorschlagen.
Wenn nicht, sollten Sie sich fur alle Falle zwei Wenn-dann-Plane zurechtlegen:

» Wenn ich zu uberrascht bin, um eine Entscheidung zu treffen, dann bitte ich um
Bedenkzeit und einen neuen T ermin . «

So gewinnen Sie Zeit, um sich besser auf das Gesprach vorzubereiten.

Manchmal fuhlt man sich so unter Druck, dass man eine sofortige Zustimmung erteilt, mit
der man sich spater jedoch nicht wohlfuhlt. Zum Beispiel wahrend einer hektischen
Sprechstunde oder wahrend einer Chefarztvisite. Fur diesen Fall kann folgender Wenn-dann-
Plan helfen:

» Wenn ich mich mit einer Entscheidung nicht wohlfuhle , dann ist es véllig in Ordnung,



diese abzusagen und um einen neuen Gesprachstermin zu bitten. «

Auch hier gewinnen Sie wichtige Zeit, um eine bessere Entscheidung zu finden, mit der Sie
dann auch wirklich einverstanden sind. Ein vorher aufgeschriebener Wenn-dann-Plan hatte
dem Herzpatienten, der gern mehr Informationen Uber mogliche Nebenwirkungen erhalten
hatte, wahrend der Chefvisite sicher gute Dienste geleistet, beispielsweise: »Wenn der
Chefarzt meine Fragen uberheblich abweist, dann blicke ich ihm direkt in die Augen, lachle
und sage: »>Sehr geehrter Herr Professor, gerade weil ich bei Ihnen gut aufgehoben bin, sind
Sie doch sicher in der Lage, mir die moglichen Risiken einer Kontrollkatheteruntersuchung
anschaulich zu erlautern.<«

Nun sind Sie an der Reihe. Uberlegen Sie, welche typischen duReren und inneren Hindernisse
Sie davon abhalten konnten, beim nachsten Arztbesuch die neue Rolle des selbstbewussten
und reflektierten Patienten einzunehmen. AnschlieBend entwickeln Sie fur diese Situationen
drei Wenn-dann-Plane.

Wenn lhnen nicht sofort drei Plane einfallen, ist das kein Problem. Auch hier gilt, dass lhre
rechte Gehirnhalfte weiterarbeiten und Ilhnen spatestens nach dem nachsten Arztbesuch, bei
dem es nicht gelungen ist, Antworten auf die Checklistenfragen zu erhalten, Ideen fiur Wenn-
dann-Plane prasentieren wird.



Meine personlichen Wenn-dann-Plane

Hindernisse fiir meine neue Patientenrolle:

Meine Wenn-dann-Plane:

Wenn

A e e e e e e

Wenn

L e e e e e

MBI e e e e

dann

Aus eigener Erfahrung
Wenn-dann-Plane kdnnen fur ganz unterschiedliche Situationen eingesetzt werden. Arbeitet
man haufiger damit, stellt sich nach einiger Zeit eine gewisse Routine ein, die dann auch in



sehr Uberraschenden und brenzligen Situationen helfen kann, spontan zu reagieren. Dazu ein
Beispiel, das ich selbst als Patient erlebt habe:

Ich musste mich einmal einem chirurgischen Eingriff unterziehen. Ich stellte mich dazu dem
Chefarzt Dr. W. vor, von dem ich wusste, dass er diesen Eingriff sehr gut ausfuhrt. Wir
vereinbarten einen Operationstermin und dass er mich personlich operieren wird. An diesem
Tag wurde ich in den OP geschoben. Dort sprach niemand mit mir, und das anderte sich auch
nicht, als ich schlieBlich auf dem OP-Tisch lag. Der Anasthesist legte mir eine Nadel und setzte
an, mir das Narkosemittel zu spritzen. Ich sah mich um und konnte den vereinbarten
Operateur nirgends entdecken. Ich spurte, wie eine starke Angst in mir aufstieg: Bin ich im
richtigen Operationssaal? Wissen die hier Uberhaupt, was ich habe und was operiert werden
muss? Werden sie mich an einem vollig anderen Organ operieren, weil sie mich verwechseln?
Aus Angst wurde Panik. Zu diesem Zeitpunkt sagte der Anasthesist: »So, nun werde ich Ihnen
das Narkosemittel spritzen. Zahlen Sie bitte bis zehn.«

Angeschnallt und kurz bevor er die Spritze verabreichte, rief ich laut: »Stopp! Sofort
aufhdren!« Die Routine im Operationssaal erstarrte, und alle drehten sich zu mir um. Ich
fragte: »Wo ist Dr. W.? Ich hatte vereinbart, dass er mich operiert.« Es naherte sich ein mir
unbekannter Mann, der mir mitteilte, dass der Chefarzt einen wichtigen unvorhergesehenen
Termin wahrnehmen musste und er ihn vertreten wird. Daraufhin bat ich den mir
unbekannten Mann, sich vorzustellen und fragte, welche Operation er denn ausfuhren mochte
und ob er Erfahrung auf diesem Gebiet habe. Der unbekannte Mann stellte sich mit Namen
vor und teilte mir mit, dass er leitender Oberarzt der Abteilung sei. Der Chefarzt habe ihn in
Kenntnis gesetzt, dass ich Diagnose A habe und der Eingriff B durchgefuhrt werden soll. Er
selbst sei seit acht Jahren Oberarzt in diesem Krankenhaus und habe diesen Eingriff seitdem
mehrfach wochentlich durchgefuhrt, der Chefarzt vertraue ihm. Daraufhin war ich beruhigt,
bedankte mich flr die Information und Uberliels mich dem Narkosearzt.

Dies ist eine Extremsituation, in der man innerhalb von Sekunden reagieren muss, um als
Patient adaquat behandelt zu werden. Ohne die Rolle des mundigen Patienten jedoch vorher
in einfacheren Situationen geubt zu haben, ist die Gefahr grof8, dann hilflos und defensiv in
Angst zu verharren.

Die Grundlage ist gelegt

Sie haben sich nun eine ganz wesentliche Grundlage erarbeitet, um in Zukunft Ihren Beitrag
zu einer partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Beziehung zu leisten. Mit Wenn-dann-Planen (und
gegebenenfalls Mottozielen und Primes) sind Sie bestens gerustet, tatsachlich die Fragen zu
stellen, die Ihnnen wichtig sind, und auf Antworten zu bestehen.

Das Faszinierende an der Arbeit mit unseren eigenen Verhaltensweisen ist, dass diese Arbeit
fur sich allein schon eine Wirkung hat. Allein, dass Sie sich mit diesem Thema beschaftigt
haben, lost in IThrem Gehirn einen Veranderungsprozess aus, der das neue, erwunschte
Verhalten fordern wird. Selbst wenn Ihnen lhre Wenn-dann-Plane zu unkonkret vorkommen
(oder wenn Sie noch nicht mit Ihrem Mottoziel zufrieden sind), haben Sie dennoch die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass Ihr Gehirn Sie beim nachsten Arztbesuch an Ihr gutes Recht
erinnert, Antworten auf Ihre Fragen zu Diagnose und Therapie Ihrer Erkrankung zu erhalten.
Dies wird nicht sofort und nicht immer in das neue, wunschenswerte Patientenverhalten
munden. Sie sollten es deshalb trainieren. Beginnen Sie jedoch mit eher einfachen



Situationen, zum Beispiel wenn es um die Verordnung eines durchblutungsfordernden
Medikaments geht oder die Impfung gegen die nachste Schweine-, Hihner-, Hamster- oder
Igelgrippe. Wenden Sie die 10-Punkte-Checkliste an, komplett oder in Teilen. Stellen Sie sich
gegebenenfalls Ihr Mottoziel vor, und wenn das Gesprach auf die Impfung kommt, dann
fragen Sie ruhig nach, wie hoch die Gefahrdung tatsachlich ist und welche Nebenwirkungen
der Impfung bekannt sind, und das bitte in absoluten Zahlen.

Schwieriger sind selbstverstandlich Situationen, in denen Sie als Patient weitgehend hilflos
und extrem auf die Hilfe der behandelnden Arzte angewiesen sind. Bei einem Patienten mit
frischem Herzinfarkt, der in der Notfallambulanz aufgenommen wird, haben Arzte nicht viel
Zeit, um auf Fragen nach Nutzennachweisen einzugehen, denn gerade in der Notfallmedizin
spielen Automatismen eine wichtige Rolle. Doch auch hier ist es wichtig, dass Sie als Person
wahrgenommen werden und dass der Arzt sich ordentlich vorstellt und lhnen in groben
Zugen sagt, was Sie vermutlich haben und was nun die nachsten Schritte sein werden. Viele
Kollegen tun das auch. Wird es jedoch versdumt, verstarken sich unter Umsténden die Angste
des Notfallpatienten, und das ist medizinisch keinesfalls wunschenswert, weil sich
beispielsweise dadurch der Herzschlag beschleunigt. Aber sogar in dieser Situation kdnnen
Sie etwas tun, um den Arzt dazu zu bringen, sich Ihnen gegenuber adaquat zu verhalten.
Damit das funktioniert, ist es allerdings wichtig, das neue Verhalten vorher in einigermalen
ubersichtlichen Situationen trainiert zu haben. So sind Sie auch in schwierigeren und ernsten
Situationen daflur gerustet, als selbstbewusster und reflektierter Patient zu handeln.

Meine personliche Gebrauchsanweisung

Mit folgendem Schema koénnen Sie sich konkret auf ein arztliches Beratungsgesprach
vorbereiten. Besonders dann, wenn es um weitreichende und eingreifende
BehandlungsmalBnahmen geht. Wahlen Sie aus den folgenden Elementen diejenigen aus, die
Ihnen besonders wichtig und einleuchtend erscheinen, und nutzen Sie sie, um zusammen mit
Ihrem Arzt zu einer Entscheidung zu kommen. Einer Entscheidung, mit der Sie aus
Vernunftgriunden zufrieden sind, aber hinter der Sie auch emotional stehen. Und denken Sie
daran: Gute Entscheidungen brauchen Zeit und Ruhe.

1. Mein medizinisches Problem
Notieren Sie hier die Diagnose oder eine Beschreibung der Beeintrachtigung:

2. Vorgeschlagene Behandlung
Notieren Sie hier, welche Behandlung Ihr Arzt vorschlagt:

3. Meine Patientenendpunkte
Welche spurbaren Vorteile mochten Sie erreichen?

= Schutz vor Herzinfarkt
= Schutz vor Krebs
= langere Lebenserwartung

= weniger Schmerzen



= mehr Beweglichkeit

= andere:

4. Meine Checkliste
Welche Fragen aus der 10-Punkte-Checkliste mochte ich stellen?

= 1. Wie ist der naturliche Verlauf meiner Erkrankung ohne Therapie?
= 2. Hat die vorgeschlagene Therapie nachweislich Vorteile gegenuber einer Nichtbehandlung
= 3. Worin besteht der Vorteil der empfohlenen Malinahme konkret?

= 4. Gibt es Nachteile (Nebenwirkungen) der empfohlenen Malinahme und was bedeuten sie
fur mich?

= 5. Gibt es andere Vorgehensweisen und Studien, die deren Nutzen gepruft haben?
= 6. Welche Qualitat haben die Studien, mit denen die Empfehlung begrundet wird?
= 7. Werden die Studienergebnisse in relativen oder absoluten Zahlen wiedergegeben?

= 8. Wie viele Patienten mussen behandelt werden, damit bei einem die gewunschte Wirkung
oder eine schwere Nebenwirkung eintritt?

= 9. Gibt es eine Bilder- oder eine Faktenbox, die Vor- und Nachteile einer Therapie
ubersichtlich und verstandlich darstellt?

= 10. Wer hat die Studien finanziert?

5. Meine Faustregeln fur unklare Situationen
Faustregel 1:

Faustregel 2:

Faustregel 3:

6. Mein Mottoziel als Patient (fakultativ):

7. Meine Primes (fakultativ):

8. Meine Wenn-dann-Plane:
Plan 1:
Wenn

dann




Plan 2:
Wenn

dann

Plan 3:
Wenn

dann

9. Meine Gesamtbhewertung
Welche Vernunftgrunde sprechen fur die empfohlene Behandlung?

Welche Vernunftgrinde sprechen gegen die empfohlene Behandlung?

Was raten mir meine Bauchgefuhle?

Ich entscheide mich
= fur die vorgeschlagene Behandlung

= gegen die vorgeschlagene Behandlung



VI. Aufbruch
Das Jahrhundert der Patienten

Im Juli 2000 erschien ein aulergewohnlicher Artikel in einer der renommiertesten
medizinischen Fachzeitschriften, dem Journal of the American Medical Association, kurz JAMA.
Ein Artikel, der das Potenzial hatte, ein Erdbeben auszulosen - in der Fachwelt wie in der
Gesellschaft gleichermalen. Es handelte sich um die Arbeit der ebenfalls sehr renommierten
amerikanischen Gesundheitsforscherin Barbara Starfield (1932-2011). In diesem Artikel wird
nachgewiesen, dass der Gang zum Arzt in den USA die Todesursache Nr. 3 darstellt. Professor
Starfield nennt als unterste seridse Schatzung die Zahl von 225000 vermeidbaren, durch
unnotige medizinische Mallnahmen verursachten Todesfallen; die meisten davon gehen auf
offiziell korrekt verordnete Medikamente zuruck. Niemand aus der medizinischen Fachwelt
hat ihr bisher widersprochen. Man kann von einer ahnlichen Zahl in der Europaischen Union
ausgehen, mindestens. Das bedeutet mehr als sechs Millionen Tote in den USA und der EU
seit dem Erscheinen dieses Artikels. Wenn man die Jahre davor mitberucksichtigt, ist die
moderne Medizin far den Tod von fast so vielen Menschen verantwortlich wie der Zweite
Weltkrieg.
Und was passierte nach dieser schockierenden Erkenntnis? ... Nichts.

Ein System im Burnout

Noch einmal zur Klarstellung: Jeden Tag rettet die moderne Medizin Menschenleben. Jeden
Tag operieren gut ausgebildete Chirurgen erfolgreich Patienten, die fruher als unbehandelbar
galten. Jeden Tag hdéren engagierte Arzte ihren Patienten zu und tun ihr Bestes, um ihnen
beizustehen, und jede Nacht stehen Notarzte auf, um medizinische Notfalle wirksam zu
behandeln. Das alles ist fantastisch.

Doch jeden Tag werden auch unnoétig Medikamente verschrieben und Uberflussige
Operationen durchgefuhrt, die zu den genannten Horrorzahlen fahren. Nebenwirkungen
lassen sich sicher nicht immer vermeiden, denn selbst bei bestem Willen kann eine gute
Medizin nicht perfekt sein. Aber wir sprechen hier nicht von solchen unvermeidbaren
Grauzonen medizinischer MaBBnahmen. Wir sprechen von gezielten und gegen jeden
medizinischen Sachverstand durchgesetzten Ubertherapien. Therapien, von denen jedem Arzt
nach kompetenter Sichtung der Fakten klar sein musste, dass sie Patienten nicht nutzen
werden, sie diese aber den Risiken von Nebenwirkungen aussetzen, von Einschrankungen der
Lebensqualitat und Schmerzen bis hin zu fruhzeitigem Tod. Wenn Professor Starfield von
vermeidbaren Opfern spricht, dann handelt es sich nicht um »normale« Nebenwirkungen
einer verantwortlichen Medizin. Wir reden Uber Schaden, die deshalb eintreten, weil sich
Gutachten von Hochschullehrern fur die Zulassung neuer Medikamente kaufen lassen und
weil sich praktische Arzte aus nichtmedizinischen Griinden zu Ubertherapien verleiten lassen.
Dies endlich einmal klar und deutlich auszusprechen bedeutet keine llloyalitat gegenuber
redlich und solide arbeitenden Medizinern. Im Gegenteil. Sind es doch diese Missstande, die
es solchen Medizinern immer schwerer machen. Weil sie sich beispielsweise bei jedem
Rezept, das sie ausstellen, fragen, ob bei der Zulassung vielleicht ernste Nebenwirkungen



verschwiegen wurden und sie ihre Patienten damit womaglich schadigen. Immer mehr
Ressourcen, finanzieller und personeller Art, werden eingesetzt, um solche Ubertherapien in
Praxen und Kliniken durchzusetzen. Nicht zuletzt macht dieser medizinische Skandal die
Motivation vieler engagierter medizinischer Mitarbeiter, vom Arzt bis zum Pflegeschuler,
zunichte, die eigentlich Menschen helfen wollten, aber zunehmend spuren, dass sie Teil eines
kranken Systems sind. Und das macht sie selbst seelisch krank. Burnout ist in diesem System
allgegenwartig.

Die Verschreibungsblase und ihre finanziellen Folgen

Unabhangig von dem menschlichen Leid, das sich hinter diesen Zahlen verbirgt, entsteht
unserer Gesellschaft auch ein riesiger finanzieller Schaden. Um welche Summen es geht,
macht folgender Vorgang deutlich.

In  den USA wurden Strafen fur Betrug und IrrefGhrung bei der Vermarktung von
Medikamenten eingefuhrt. Die bisher hochste Strafe (3 Milliarden Dollar) verhangte die
amerikanische Justiz im Juli 2012 uber den Pharmariesen GlaxoSmithKline (GSK) wegen der

tauschenden Darstellung einiger Medikamente, zum Beispiel des Antidepressivums Paxil ®.
Arzten zahlte das Unternehmen Millionenbetrdge - das Geld floss vor allem an
meinungsfihrende Professoren an den Universitaten -, mit dem Zweck, dieses Medikament
im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen schoénzureden und kritisches Nachfragen zu
verhindern. Von neuen Diabetesmedikamenten wurde einfach eine gunstige Wirkung auf die
Herzgesundheit behauptet, wahrend die Nachteile flUr die Herzgesundheit in Wahrheit langst
bekannt waren. Doch das hielt die Arzte nicht davon ab, auf diesen billigen Trick
hereinzufallen und die Medikamente massenhaft zu verschreiben. Man schreckte auch nicht
davor zuruck, gefahrliche Antidepressiva gezielt an Jugendliche zu verordnen, ohne zu prifen,
ob diese sie wirklich brauchten. Wenn die Kundschaft frih an Medikamente gewohnt wird,
deren Absetzen mit Entzugserscheinungen verknUpft ist, fordert das letztendlich die
lebenslange Einnahme.

Diese und weitere Beispiele von vielen unglaublichen Praktiken der Pharmaindustrie sind auf
der Homepage des amerikanischen Justizministeriums nachzulesen. Und naturlich ist
GlaxoSmithKline nicht das einzige Unternehmen, das deswegen verurteilt wurde. Es betrifft
fast alle grolen Pharmaunternehmen wie die Firmen Eli Lilly (1,4 Milliarden Dollar), Abbott
(1,5 Milliarden), Merck (1 Milliarde) und AstraZeneca (520 Millionen). Vor GSK hielt die Firma
Pfizer den Strafenrekord: Sie musste im Jahr 2009 2,3 Milliarden Dollar fur ahnliche Vergehen
zahlen.

Das klingt nach richtig viel Geld, doch wirkt es tatsachlich abschreckend? Der Jahresumsatz
der groBen Pharmafirmen betragt zwischen 40 und 50 Milliarden Dollar. Mit den Produkten,
fur deren kriminelle Vermarktung GSK 3 Milliarden Strafe zahlte, hatte das Unternehmen
zuvor Umsatze in Hohe von 10 Milliarden Dollar (Diabetesmedikamente) bzw. 18 Milliarden
Dollar (Antidepressiva) gemacht. Das heilst, die 3 Milliarden konnten locker aus der
Portokasse gezahlt werden. Wahrscheinlich werden diese Strafen in die Kosten fur die
kriminellen Vermarktungskampagnen schon miteingerechnet. Der Aktienkurs ist ein
schonungsloser Indikator daftr, ob ein Unternehmen profitabel oder unprofitabel gefihrt wird.
Nachdem GlaxoSmithKline die Strafe im Juli 2012 erhalten hatte, ist er - gestiegen. Die



Strafen sind »Peanuts« fur die Pharmawelt und kommen fur all die Patienten, die durch diese
Vergehen Schaden erlitten haben, ohnehin zu spat.

Aber Wirtschaftsexperten fangen an, Alarm zu schlagen. In einem Aufsatz zur Finanzkrise
protestiert der letzte deutsche Nobelpreistrager fiir Okonomie, Professor Dr. Reinhard Selten,
gegen die umfassende Korruption im Gesundheitswesen. Er bezeichnet die daraus
resultierende unnétige Verordnung von Medikamenten als »Verschreibungsblase« mit
immensen Folgen fur den Steuerzahler. Seine Mitautorin, die Wirtschaftswissenschaftlerin Dr.
Robin Pope, schatzt, dass der finanzielle Schaden dieser Verschreibungsblase mindestens
genauso hoch ist wie der durch die letzte groBe Finanzkrise.[10] Wir mussen also davon
ausgehen, dass allein im deutschen Gesundheitssystem ein Grofsteil der 300 Milliarden Euro
Krankheitskosten fur unnotige Therapien ausgegeben wird, die ihrerseits betrachtliche
medizinische Probleme verursachen, die dann wiederum ebenfalls behandelt werden mussen.
Dadurch werden in einem sehr groSen Umfang Geldmittel umgeleitet, die Patienten schaden
statt nutzen und die einem verantwortungsbewusst arbeitenden Gesundheitssystem
abgehen. Wer hier mit Schlagworten wie »Innovationsbremse« oder dem Erhalt von
Arbeitsplatzen argumentiert, sollte vielleicht noch einmal den Anfang dieses Kapitels lesen.
Abertausende Tote (jahrlich!) gegen Arbeitsplatze aufzuwiegen, das ist im besten Fall noch
zynisch zu nennen.

Wenn ein ganzes System in dieser Weise versagt und die Gesellschaft dadurch so massiv
geschadigt wird, dann musste das Interesse von Medien und Politik an dieser Problematik
eigentlich enorm sein. Kurz nach dem Erscheinen des Artikels von Professor Starfield
berichtete die amerikanische Presse zwar daruber, doch danach tat sich nichts mehr. Keine
der fUhrenden Zeitungen, kein einziger Fernsehsender stellte weitere »Medicalgate«-
Nachforschungen an. Weder das US-Justizministerium noch irgendeine andere staatliche
Behorde zeigten ein erkennbares Interesse, Gegenmalinahmen einzuleiten. Als hatte man
kollektiv beschlossen, diesen Skandal zu ignorieren.

Und in Deutschland? Hierzulande werden ehemalige Staatsoberhdaupter, die sich fur einen
sehenswerten Film eingesetzt haben, aufgrund eines Hotelkostenzuschusses in Héhe von 700
Euro in einem aufwendigen und teuren Prozess wegen »Bestechlichkeit« zur Schau gestellt
und fullen wochenlang die Schlagzeilen. Wenn dagegen handfeste kriminelle Energien das
Gesundheitssystem mit Riesensummen korrumpieren und deswegen Tausende Menschen
sterben mussen, scheint dies niemanden ernsthaft zu interessieren.

Was geschehen musste

Bei jahrlich mindestens 450000 vermeidbaren Todesfallen in den USA und der EU ist der Ruf
nach dem Staat verstandlich, jedoch zweischneidig. Wenn staatliche Behorden per Gesetz
vorschreiben wollten, wie eine Blinddarmoperation durchgefuhrt oder ein Blutdruck
eingestellt werden muss, ware das ahnlich zielfUhrend wie eine gesetzliche Verordnung, wie
ein Backer Brot zu backen hat. Im Ergebnis hatten wir keine bessere Medizin, genauso wenig
wie es bessere Brote geben wurde, aber der Weg zu Regelwut und staatlicher Willkur ware
geebnet. In einer freien Gesellschaft werden die verschiedenen Bereiche von denjenigen
geregelt, die sich darin auskennen, weil sie eine Ausbildung auf diesem Gebiet erhalten haben
und in diesem Bereich arbeiten. Ein Backer weils eben besser, wie ein gutes Brot gelingt, als
ein Regierungsbeamter. Die Berufsgruppen organisieren sich in Standen und Zunften und



legen unabhangig und frei die Inhalte einer korrekten Berufsausubung fest und sorgen dafur,
dass die Ausbildung den fachlichen Erfordernissen entspricht. An diesem Prinzip sollte man
nicht ratteln, indem man nach mehr Gesetzen ruft.

Dennoch kann der Staat Rahmenbedingungen und gesetzliche Anreizsysteme schaffen, um
Standesorganisationen in der korrekten Umsetzung ihrer gesellschaftlichen Aufgabe zu
unterstutzen - bzw. sie daran zu erinnern, ihre Aufgabe nicht aus den Augen zu verlieren,
namlich das bestmogliche Produkt fur den Kunden respektive den Patienten zu schaffen.
Schafft der Staat durch eine kluge Ordnungspolitik solche funktionierenden
Rahmenbedingungen, darf man von Staatskunst sprechen. Echte Staatskunst im
Gesundheitswesen wurde heute vor allem darin bestehen, diejenigen Krafte zu unterstutzen,
die motiviert sind, endlich wirklichkeitsfremde Ubertherapien einzuddmmen und redliche
Wissenschaft umfassend durchzusetzen.

Hier die aus meiner Sicht wichtigsten Manahmen ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

Forderung der Risikokompetenz

Der Staat kdnnte darauf drangen, dass die »Risikokompetenz« der Arzte gesteigert wird. So
nennt der Leiter des Berliner Max-Planck-Instituts fur Bildungsforschung, Professor Gerd
Gigerenzer, die Fahigkeit, Zahlen aus Statistiken zu verstehen und die richtigen Schlisse
daraus zu ziehen (ganz im Sinne unserer 10-Punkte-Checkliste). Er testet das Mall an
Risikokompetenz regelmaBig in Arzteseminaren, und das Ergebnis ist ernlichternd. Doch wer
die Regeln nicht versteht, der respektiert sie auch nicht. Das gilt fur den Hausarzt genauso
wie fur den arztlichen Direktor einer Universitatsklinik. So ist es leider der Normalfall, dass
Studienergebnisse meist nicht mathematisch korrekt ausgelegt werden, sondern ihre
Interpretation maRgeblich von persénlichen Meinungen, Vorlieben oder Interessen von Arzten
und ihren Geldgebern beeinflusst wird - mit den bekannten Folgen. Denn wenn Arzte ohne
Risikokompetenz Medikamente, Impfungen oder Vorsorgeuntersuchungen verordnen,
handeln sie nicht anders als ein Chirurg, der eine Gallenblase operieren will, ohne zu wissen,
wo sie sich befindet. Und sie richten den gleichen Schaden an. Mangelnde Risikokompetenz,
gepaart mit der fehlenden Einsicht, wie wichtig diese Fahigkeit ist, bildet die Basis fur die
massenweise Verordnung von Ubertherapien und damit Tausender vermeidbarer Todesfalle.

Deshalb muss Risikokompetenz in der Arzteausbildung zum Hauptfach werden. Im Moment
bestehen arztliche Pflichtfortbildungen in erster Linie aus bezahlter Pharmapropaganda. Wenn
man solche manipulativen Veranstaltungen streichen und stattdessen Risikokompetenz
vermitteln wurde, kdbnnte man sogar den Fortbildungsaufwand insgesamt verkirzen und
dennoch den Nutzen fur eine verantwortungsbewusste Medizin steigern. Das gilt aber nur,
wenn Ausbildung und Prufung von Institutionen durchgefuhrt und Uberwacht werden, die
dazu geeignet und nachweisbar unabhangig sind. Das Max-Planck-Institut far
Bildungsforschung mit dem angeschlossenen Harding-Zentrum fur Risikokompetenz ware
beispielsweise eine ganz hervorragende Adresse.

Risikokompetente Arzte waren in der Lage, die Arbeit ihrer Fachgesellschaften und die
Qualitat ihrer Behandlungsleitlinien besser zu kontrollieren. Sie konnten auch auf
patientengerechteren Darstellungen von Studienergebnissen bestehen, die sie in die Lage
versetzen wurden, Fragen der 10-Punkte-Checkliste in der Sprechstunde anhand von
Faktenboxen, absoluten Zahlen und NNTs kompetent zu beantworten.



Daruber hinaus sollte Risikokompetenz ein Hauptinhalt des Schulfachs Mathematik werden.
Geometrie und Algebra sind wichtig, aber Kreis- oder Wurzelberechnungen kommen im Leben
eher selten vor. Doch taglich lesen wir Meldungen, dass das Risiko fur dieses zu- und flr jenes
abgenommen habe. Klima-, Verbrechens-, Unfall-, Ernahrungs- und Krankheitsrisiken sind
allgegenwartig und werden oft nicht mit der Absicht verbreitet, uns zu informieren, sondern
um uns irrezufuhren. Schulabganger, die dies durchschauen, waren hoffentlich immun gegen
eine solche Propaganda - auch in der Medizin.

Pharmafonds fur unabhangige Forschung

Im Moment zieht sich der Staat immer mehr aus der Finanzierung der medizinischen
Forschung zurick und uUberlasst es den Herstellern, die Studien zu finanzieren, die den
Nutzen ihrer eigenen Produkte beurteilen sollen. Universitaten werden in einen Wettbewerb
um diese Herstellergelder (Drittmittel) getrieben. Ich kenne universitare Oberarzte, denen von
der Klinikleitung mitgeteilt wurde, dass sie ihr Gehalt in Zukunft selbst durch das Einwerben
von Drittmitteln finanzieren mussten. Unter diesen Umstanden kann es aber keine
unabhangige Forschung geben. Forscher, die dazu neigen, Therapien gut aussehen zu lassen,
werden immer mehr Geld fur Studien bekommen als Forscher, die genau, kritisch und
unbestechlich arbeiten. Alles andere anzunehmen ware naiv. Auf diese Weise wird nicht der
Wettbewerb um die beste Medizin gefordert, sondern der um die unverfrorenste
Einflussnahme auf die Wissenschaft.

Doch man konnte die Krafte des Marktes tatsachlich auch fur die Medizin sinnvoll nutzen,
indem man beispielweise einen groBen Geldtopf anlegt, in den Pharmaindustrie und Staat
ihre gesamten Forschungsgelder einbringen. Aus einem solchen Pharmafonds konnten
Forschern dann die notwendigen Gelder fur Studien zugeteilt werden. Wenn die
Forschungsgelder nicht mehr direkt von der Industrie kamen, sondern von einem neutralen
Verteiler, stinden Forscher nicht mehr unter dem Druck der Hersteller. Die Medikamente, die
in diesen tatsachlich unabhangigen Studien am besten abschneiden, durften spater zu den
hochsten Preisen verkauft werden. Das ware Marktwirtschaft zum Wohle des Patienten. Und -
vielen Mitarbeitern der grollen Pharmaunternehmen ware wieder wohler in ihrer Haut, denn
sie wissen ganz genau, dass sie auf die aktuellen Praktiken ihrer Arbeitgeber nicht stolz sein
konnen.

Lehrstuhle fur iatrogene Erkrankungen

Die Todesursache Nr. 3 besitzt kein eigenes medizinisches Forschungsinstitut. Wahrend
Herzkrankheiten (Todesursache Nr. 1) und Krebs (Todesursache Nr. 2) im Moment leider nur
schwer zu verhindern sind, gilt dies nicht fur die von der Medizin verursachten Erkrankungen,
die sogenannten iatrogenen Erkrankungen. Mit gutem Willen ware ein GrolSteil der
Opferzahlen vermeidbar. Der derzeit wichtigste Lehrstuhl fur die Medizin an einer Universitat
ware deshalb ein Lehrstuhl zur Erforschung und Vermeidung iatrogener Erkrankungen. In
dessen Verantwortung sollte es liegen, alljahrlich einen Bericht zur aktuellen Situation fur den
Gesundheitsminister zu erstellen und diesen Bericht auch im Internet zu veroffentlichen. Der
positive Effekt ware riesig.

Unterstiutzende Gesetzgebung
Eine kompetente und ehrliche, den Fakten verpflichtete Lehrmeinung lasst sich nicht per



Gesetz erzwingen. Doch man konnte eine fir Arzte und Patienten gut versténdliche Fassung
wissenschaftlicher Leitlinien mit absoluten Zahlen, Faktenboxen und NNT-Angaben
verpflichtend machen.

Die Strafen fur IrrefUhrung und Betrug im Umgang mit wissenschaftlichen Daten lieBen sich
deutlich effektiver gestalten. Das fangt mit der Verjahrungsfrist an. Im Falle der erwahnten
Behandlungsleitlinien hatte ich die verantwortlichen Mediziner gern wegen VerstoRes gegen
das Arzneimittelgesetz angezeigt. SchlieBlich ist ein bekanntermaRen gefahrliches
Medikament (Sibutramin) zur Zulassung empfohlen worden, unter personeller und finanzieller
Unterstltzung des Herstellers (Knoll AG, Teil des Pharmakonzerns Abbott). Nach zehn Jahren
musste die Zulassung wegen einer Reihe vorhersehbarer Todesfalle zurickgenommen
werden. Doch die Verjahrungsfrist betragt drei Jahre. Viel zu kurz, um Mietmauler zur
Verantwortung ziehen zu kénnen. Zehn Jahre waren angemessen.

AuBerdem misste die umfassende Offenlegung finanzieller Verbindungen von Arzten zu
Pharmafirmen oder anderen Herstellern verpflichtend werden. Und naturlich sollten die
Angaben dann auch Uberprift werden. Uber ein geeignetes StrafmaR bei VerstoRen lieBe sich
eine starkere abschreckende Wirkung erzielen. Manipulatives Pharmamarketing sollte ahnlich
wie in den USA gesetzlich verfolgt und mit extrem hohen Strafen belegt werden, und zwar
mindestens so hoch wie der Gewinn, der mit diesen kriminell beworbenen Produkten vorher
erzielt wurde.

Nicht selten gibt es sogar VorstoBRe in die richtige Richtung. Tatsachlich wird gerade ein
Gesetz vorbereitet, das die Verwendung von Faktenboxen verbindlich vorschreibt. Die EU-
Kommission pruft derzeit, wie eine solche Box gestaltet werden kdonnte. Wirden diese dann so
aussehen wie in Abb. 3:, dann ware dies tatsachlich ein groBer Fortschritt. Doch eine
einflussreiche Lobbyorganisation der Pharmaindustrie zeigt bereits die Zahne. Der Verband
forschender Pharmaunternehmen (vfa) spricht von einer »unerfullbaren Aufgabe«, auf
kleinstem Raum alle entscheidenden Informationen zur Verfugung zu stellen, dabei seien
immer schlechte Kompromisse notig.

Warum es nicht geschehen wird

Weil sich in der Medizin die Finanzkraft der Hersteller im Endeffekt immer durchsetzt. Die
ungeheuren Geldmittel werden nicht nur zur Beeinflussung der Arzte verwendet, sie flieRen
auch in Politik und Medien, damit die eigenen Profite nicht durch gute Gesetze und
hochwertige Informationen gefahrdet werden. Mit Erfolg, denn immer dann, wenn tatsachlich
einmal vernunftige MalBnahmen beschlossen werden sollen, wird an irgendeiner politischen
Stelle quergeschossen. Meist geschieht das verdeckt, manchmal aber auch offen.

Politik und Pharmalobby

Ein schones Beispiel ist die Verhinderung der sogenannten Positivliste Mitte der 1990er Jahre.
Darin waren die Medikamente aufgefuhrt, die nachweisbar ein gutes Nutzen-Risiko-Verhaltnis
aufwiesen. Doch diese als einfache Orientierung fir Arzte gedachte MaRnahme |dste in der
Pharmabranche einen Sturm der Entrustung aus. Der Bundesrat stimmte schlieBlich mit den
Stimmen der Ministerprasidenten, in deren Bundeslandern einflussreiche Pharmakonzerne
angesiedelt sind, dagegen: Wolfgang Clement (Nordrhein-Westfalen, Bayer AG), Hans Eichel
(Hessen, Hochst AG) und Gerhard Schroder (Niedersachsen, Glaxo Wellcome plc). 1995



Uberreichte Baldur Wagner, seinerzeit Staatssekretar im Gesundheitsministerium, dem
damaligen Chef des Bundesverbandes der pharmazeutischen Industrie Hans-Rudiger Vogel zu
dessen 60. Geburtstag ein besonderes Geschenk: ein geschreddertes Exemplar der
Positivliste.

Sollte die EU tatsachlich ein Gesetz fur verbindliche Faktenboxen beschlielSen, dann kdnnen
Sie sicher sein, dass diese nicht so aussehen werden wie Abb. 3:, sondern dass zum Beispiel
die verpflichtende Darstellung in absoluten Zahlen verhindert wird. Gute Gesetze werden in
der Gesundheitspolitik stets als Tiger geplant und enden als Bettvorleger. Daflr sorgen die
vielen aktiven und ehemaligen Politiker, die der Pharmaindustrie in irgendeiner Weise
verpflichtet sind. Wenn man sich die Biografien vieler Gesundheitspolitiker und deren
Nebentatigkeiten vor Augen fuhrt, dann reicht allein das, was offentlich bekannt ist, aus, um
zu merken, dass es vielen nicht um des Volkes Wohl geht. Solche Politiker schwachen die
Vorgaben in den Ausschussen ab oder 6ffnen Tudren zu den Entscheidungstragern in Berlin
und Brussel. Oft werden sie nach ihrer aktiven Zeit mit attraktiven Posten belohnt. Wieso hat
beispielsweise der Pharmariese Bohringer-Ingelheim den ehemaligen Ministerprasidenten
Kurt Beck 2013 als Berater auf seine Gehaltsliste gesetzt? Horst Seehofer ist der einzige mir
bekannte Spitzenpolitiker, der diese realexistierende Machtlosigkeit der Politik gegenuber der
Pharmaindustrie offen zugibt. (Schauen Sie sich dazu auf Youtube ein ZDF-Interview mit ihm
aus dem Jahr 2008 an, Suchbegriffe »Seehofer« und »Pharmac).

Medien und Pharma-PR
Ahnliches gilt fur die Medien. Machen Sie sich klar, dass hinter fast jeder objektiv klingenden
Pressemeldung, die Krankheitsepidemien beschreibt oder eine neue Therapie bewertet,
Agenturen stecken, die dafur bezahlt werden, im Hintergrund die offentliche Meinung zu
beeinflussen. Aus solchen Pressemeldungen speisen sich dann die Berichte der grolRen
Fernsehsender und Zeitungen. Ich habe es haufig erlebt, dass Journalisten, die ihr Gesicht und
ihren Namen fur Gesundheitsberichterstattung hergeben, nicht bewusst ist, wie sehr sie sich
von solchen geschickt gestreuten Tauschungen beeinflussen lassen. Ein eklatantes Beispiel
fur eine derartige PR-Strategie konnte man wahrend der Schweinegrippe beobachten, deren
mediale Berichterstattung fruhzeitig als reine Verkaufspropaganda fur den Impfstoff zu
erkennen war. Moderatoren der bekannten Nachrichtensendungen sowie die Chefs der
Gesundheitsressorts grofer Zeitungen sollten daraus gelernt haben. Sollten, haben sie aber
leider nicht. Beurteilen Sie selbst die aktuelle Berichterstattung zu den Themen Krebs,
Diabetes, Ubergewicht oder auch die jahrlichen Impfkampagnen. Es ist immer das Gleiche, in
den Nachrichten sehen wir sich objektiv gebende, in Wirklichkeit jedoch industriefreundliche
Beitrage ohne echte Prufung der Fakten - und wenn das Geschaft gelaufen ist, kritische
Kommentare im Spatprogramm.

Das ist die Situation der letzten Jahrzehnte. Doch das ist nichts im Vergleich zu dem, was
uns in Zukunft droht. Und diese Zukunft hat bereits begonnen.

Das Verkrankungssystem

Ich mochte Sie jetzt einladen, mit mir das grofSe Ganze zu betrachten. Wieso herrscht im
Gesundheitssystem seit Jahren keine Staatskunst, sondern Staatsmurks? Was sind die



tieferen Beweggriunde? Und wohin fuhrt das eigentlich? Ein Schlussel zum Verstandnis des
Geschehens liegt in der Auslegung des Begriffs »Marktwirtschaft«. Man kann die Krafte eines
Marktes zum Nutzen der Gesellschaft einsetzen. Man kann sie aber auch dafur benutzen, nur
die Taschen Einzelner zu fullen und der Allgemeinheit zu schaden.

Im Gesundheitssystem herrscht keine Chancengleichheit

Zu einer freien Gesellschaft gehort ein freier Markt, der sich durch Angebot (Hersteller) und
Nachfrage (Kunden) selbst reguliert und zu immer besseren Produkten fuhrt. Und damit die
Gewinne nicht nur den Eigentumern und Chefs der Unternehmen zugutekommen, gibt es bei
uns das ldeal der sozialen Marktwirtschaft.

Eine Voraussetzung muss jedoch erfullt sein, damit eine freie Marktwirtschaft zu immer
besseren Produkten fuhrt: Es muss Chancengleichheit herrschen. Chancengleichheit zwischen
den Herstellern, damit Monopole, Subventionen, Rettungsschirme und falsche Anreizsysteme
den Wettbewerb um die besten Produkte nicht verzerren und Betrug am Kunden sogar noch
belohnen. Aber vor allem braucht es Chancengleichheit zwischen Herstellern und Kunden. Um
eine echte Wahl zu haben, muss der Kunde erkennen konnen, welches Produkt das bessere
far ihn ist. In der Automobilbranche funktioniert das gut. Das teurere Produkt ist meist auch
das bessere, und man hat eine groRe Auswahl. Kundenorganisationen wie der ADAC oder der
AvD fuhren unabhangige Tests durch, die die Autos verschiedener Anbieter nach
nachvollziehbaren Kriterien wie Bremsweg oder KofferraumgrofRe offentlich miteinander
vergleichen (leider ist dort offensichtlich auch nicht alles Gold, was glanzt). Der Kunde weils
also, was er fur sein Geld bekommt, und es existiert ein echter Wettbewerb. Infolgedessen
werden die Produkte immer besser (Airbags gab es vor 30 Jahren nur in der Mercedes S-
Klasse, heute sind sie Grundausstattung in jedem Auto). Alles, was der Staat dazu beitragen
muss, ist die gesetzliche Verpflichtung, Autos in regelmaRigen Abstanden zum TUV und zur
Abgasuntersuchung zu bringen.

Der Markt in einem Gesundheitssystem unterscheidet sich in wesentlichen Punkten vom
Automarkt. Hier ist das teurere Produkt haufig nicht das bessere, und es gibt keine
unabhangigen, einfach zu verstehende Vergleichstests. Stattdessen pruft jeder Hersteller sein
eigenes Produkt selbst. Dadurch entsteht an der falschen Stelle Wettbewerb, namlich ein
Wettbewerb, wer die Testergebnisse am besten manipulieren kann. AuBerdem werden die
preiswerten Behandlungsmoglichkeiten oft gar nicht getestet. Jeder Hersteller versucht,
moglichst teure Therapievarianten an den Patienten (Kunden) zu bringen. Und damit der
Patient nicht merkt, dass eine bestimmte Therapie gar nicht die beste ist, wird die
Verbreitung entsprechender Informationen nach Moglichkeit verhindert. Das ist der Grund,
warum Pharmaunternehnmen fur die Behinderung guter und die Streuung falscher
Informationen zwei- bis dreimal so viel Geld ausgeben wie fur die Erforschung ihrer Produkte.
Denn ohne zutreffende, qualitativ hochwertige Information ist der Patient in der schwacheren
Position. Wenn es um das eigene Leid und Leben oder um das der Familie geht, mochte jeder
unbedingt das Beste. Und wenn alle behaupten, nur mit der umfanglichsten und teuersten
Behandlung sei eine Heilung madglich, dann hat der »Kunde« keine Wahl. Er wird alles daran
setzen, genau diese Behandlung zu bekommen, und treibt damit die Umsatze der Hersteller
in die HOhe, obwohl er gar nicht das beste Produkt bekommt.

Die vordringlichste Aufgabe des Staates ware es, Chancengleichheit herzustellen. Dazu



musste er Rahmenbedingungen schaffen, die eine unabhangige Forschung und faire
Vergleichstests fordern. Deren Ergebnisse mussten offentlich zuganglich und aullerdem so
gestaltet sein, dass der Patient sie verstehen kann. Ein Beispiel, wie so etwas funktionieren
konnte, habe ich mit dem Pharmafonds und der 10-Punkte-Checkliste vorgestellt. Doch
Politiker haben etwas ganz anderes im Sinn, wenn sie den Umbau des alten
Gesundheitssystems in einen modernen Gesundheitsmarkt fordern.

Ein System wird umgebaut

FUr die Herstellung der Chancengleichheit war es eine grundsatzlich kluge Idee, zwischen
dem Medizinanbieter (Pharmaindustrie) und dem Medizinkonsumenten (Patient) einen
unabhangigen Sachwalter zu installieren: den selbststandigen und in seiner Entscheidung
freien Arzt. Diesem kommt die Aufgabe zu, die besten Produkte, Medikamente und
technischen Verfahren zu erkennen, die eben haufig nicht die teuersten sind, und den
Patienten entsprechend zu beraten. Damit Arzte diese Aufgabe erflillen kénnen, wurden sie
mit einem Monopol ausgestattet: Niemand anderer als der selbststandige Arzt durfte in der
ambulanten Versorgung Medikamente und technische Mallnahmen per Rezept verordnen.
Dafur mussten Arztpraxen einwilligen, nicht als Gewerbe zu agieren, das heilst keine Filialen,
nur in Ausnahmefallen angestellte Kollegen, keine Werbung, kein Verkauf von
Zusatzprodukten. Fur die Industrie war der selbststandige Arzt also der Flaschenhals, den
man passieren musste, um seine Produkte an den Kunden zu bringen. Gleiches gilt fur die
zunehmend privatisierten Krankenhauser, die steigende Umsatze nur dann erreichen konnen,
wenn selbststandige Arzte ihre Patienten in groRer Zahl einweisen.

Es liegt in der Natur der Sache, dass Arzte zur Zielscheibe umfanglicher Lockangebote
wurden, die sie verleiten sollten, Behandlungsempfehlungen auszusprechen, die sich weniger
an den Bedurfnissen des Patienten als vielmehr an den Winschen der Hersteller orientieren:
sprich Medikamente in besonders groBer Zahl von bestimmten Firmen zu verschreiben und
moglichst viele Patienten in bestimmte Krankenhauser einzuweisen. Als Ergebnis haben wir
beispielsweise medizinisch unsinnig tiefe Normwerte fur Cholesterin, Blutzucker, Blutdruck
oder auch das Gewicht, damit immer mehr Patienten mit Diagnosen versehen werden, die
dann Therapien nach sich ziehen, die sie gar nicht brauchen.

Wir Arzte haben dieses Spiel mitgespielt, und die Menschen fangen an, dies zu
durchschauen. Wenn wir nun einen Vertrauensverlust beklagen, dann mussen wir endlich
selbst etwas dagegen tun. 15 Millionen Euro auszugeben flUr Plakataktionen a la »Ich bin
Hausarzt. Ich arbeite fur Ihr Leben gern« oder »lch bin Facharzt. Ich werde ihnen fehlen «, wie
es die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) derzeit tut, halte ich allerdings nicht far
zielfUhrend. Viel glaubwuirdiger ware es, endlich wirksam gegen den Industrieeinfluss an
Universitaten und Praxen anzugehen. Doch es fragt sich, ob wir Arzte Uberhaupt noch eine
Chance dazu bekommen werden.

Der selbststandige Arzt, ein Auslaufmodell

Im Jahr 2004 wurden die Karten neu gemischt. Arzte zu manipulieren geniigte den Herstellern
nicht mehr, sie wollten direkten Zugriff auf deren Verschreibungs- und Einweisungsverhalten
bekommen. Mit dem neuen GKV-Modernisierungsgesetz (»Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung«) wurde das Monopol arztlicher Praxen aufgebrochen.



Seitdem ist es erlaubt, Filialen zu erdffnen, arztliche Mitarbeiter anzustellen, zu werben und
die Praxis einer GmbH zu verkaufen. Das Ganze nennt sich dann »Medizinisches
Versorgungszentrume«, kurz MVZ. Besonders interessant ist dieses Konstrukt fur Klinikketten
und deren Investoren, denn fortan agiert in der Praxis kein selbststandiger Arzt mehr, sondern
ein weisungsgebundener Angestellter, der hinsichtlich seiner Therapieempfehlungen viel
leichter unter Druck gesetzt werden kann. Der selbststandige, freie Arzt, der sich nicht als
Unternehmer versteht und sich lieber um seine Patienten kimmert statt um Praxis-Marketing
und IGeL-Angebote, hat mit seiner kleinen Praxis viel schlechtere Karten im Kampf gegen
Burokratiemonster und Rabattvertrage. Er findet auch keinen Nachfolger, der sich auf diesen
verlorenen Posten einlassen will. Jungarzte machen lieber noch zusatzlich einen
Masterabschluss in Betriebswirtschaft (MBA) und wechseln auf die andere Seite, die ich Ihnen
gleich vorstelle. So wird der freie, selbststandige Arzt, besonders auf dem Land, zum
Auslaufmodell. Schiitzen sollten ihn eigentlich Arzteverbidnde wie die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (KBV), doch aulser mit Plakataktionen waren diese Arztfunktionare in den
letzten Jahren vor allem damit beschaftigt, ihre Gehalter in absurde Héhen zu schrauben, zur
Rechtfertigung dieses Tuns teure »Gutachten« in Auftrag zu geben und Familienmitglieder zu
protegieren. Ein leichter Gegner fur die Architekten des neuen Gesundheitsmarkts, in dem
freie Arzte zuklnftig storen.

Krankheit als Geschaftsmodell

Die nachste Stufe des Systemumbaus wurde 2009 gezundet. Durch die Einfuhrung des
Gesundheitsfonds wurde das Gesundheitssystem auf den Kopf gestellt. Nun kommen die
Krankenkassen ins Spiel. FrUher erhielten die Krankenkassen die Mitgliederbeitrage direkt,
um damit die medizinischen Behandlungen zu bezahlen. Doch nun wird der Geldfluss vom
Versicherten zur Kasse in den Gesundheitsfonds umgeleitet. Das bedeutet, die Beitrage der
Versicherten und der Arbeitgeber flieBen zusammen mit einem Zuschuss des Bundes in einen
zentralen Geldspeicher, aus dem die Krankenkassen ihre Mittel zugeteilt bekommen. Wie viel
jede Kasse fur sich abzweigen darf, daruber entscheidet ein Verteilungsschlussel mit dem
schonen Namen »Morbiditats-Risikostrukturausgleich«, kurz Morbi-RSA. Kassen mit einer
hoheren Zahl kranker Versicherten bekommen nun mehr Geld. Klingt erst mal »solidarisch,
hat aber seine Tucken. Die Kranken werden zu diesem Zweck in »hierarchisierte
Morbiditatsgruppen« eingeteilt. Das bedeutet: Je kranker die Patienten sind, desto mehr Geld
erhalten die Krankenkassen. Und wie ermittelt man die Schwere einer Erkrankung? Je mehr
Medikamente verschrieben werden, desto kranker sind im Umkehrschluss die Versicherten -
und dafur gibt’'s noch mal einen Nachschlag. War die Kasse vorher daran interessiert,
uberflUssige Therapien zu verhindern, tritt nun das genaue Gegenteil ein.

Wie stellen sich die Kassen zu diesem Effekt des Gesundheitsfonds? In einer
Informationsbroschure des Bundesversicherungsamts mit dem Titel So funktioniert der neue
Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds liest man dazu die Frage: »Besteht fur die
Krankenkassen nicht ein Anreiz, Versicherte >kranker< zu machen, als sie in Wirklichkeit
sind?« und die Antwort: »Nein, die Diagnosestellung wird von den Arzten vorgenommen und
nicht von den Krankenkassen.«

Das ist richtig, aber dennoch pharisaerhaft, denn gesetzliche Kassen tun inzwischen sehr
viel, um Arzte mit finanziellen Anreizen dazu zu verleiten, ihren Patienten per Diagnose



Krankheiten anzuhangen, die sie gar nicht haben. Im Krankenhausbereich funktioniert dies
Uber die sogenannten Diagnosis Related Groups, kurz DRGs. Fir jede Diagnose, die ein Arzt
im Krankenhaus stellt, gibt es von den Kassen einen Festbetrag. Infolgedessen werden Arzte
angehalten, teils durch Boni, teils durch Drohungen seitens der Klinikleitungen, ihren
Patienten maoglichst viele Diagnosen zu stellen, damit mehr Geld flieen kann. Normale
Blinddarmentzindungen gibt es seitdem nicht mehr, mindestens eine Harnwegsentzindung
oder eine Wundheilungsstorung kommt noch dazu. Und wenn im Krankenhaus zudem
Diabetes oder hoher Blutdruck festgestellt wird, umso besser. Alle diese neu entdeckten
»Krankheiten« mussen dann vom Hausarzt selbstverstandlich weiterbehandelt werden.

Die wundersame Patientenvermehrung

Im ambulanten Bereich gibt es noch raffiniertere Diagnosevermehrungsmethoden. Stichwort
Disease Management Programm, kurz DMP. Unter dem Deckmantel, die Behandlungsqualitat
zu verbessern, zahlen die Krankenkassen ihren Arzten einen Bonus, wenn diese
beispielsweise ihre Patienten zur Teilnahme an einem Disease Management Programm fur
Typ-ll-Diabetiker motivieren. Fur den Patienten beginnt es mit einem kleinen Check-up
inklusive Blutuntersuchung. Wer dann mit seinen Blutzuckerwerten Uber dem kunstlich
abgesenkten Normwert liegt, wird vom Arzt angesprochen, ob er denn nicht an diesem
Programm teilnehmen mochte inklusive weiterer Untersuchungen und Beratungen. Und wenn
Sie als Patient Pech haben, wird Ihnen noch dazu ein Medikament verschrieben, das Sie gar
nicht brauchen, sie aber Nebenwirkungen aussetzt.

Wieso machen Krankenkassen das? Vor Einfuhrung des Morbi-RSA gab es fur jeden
teilnehmenden Patienten direkt Geld vom Staat und danach indirekt Uber den
Gesundheitsfonds. Dazu erhalten Kassenarzte Codierkurse fur moglichst optimal
abrechenbare Diagnoseverschlisselungen. Noch besser, wenn man die Arzte daflr erst gar
nicht braucht. Jede zweite gesetzliche Krankenkasse steht im Verdacht, die Krankheiten ihrer
Versicherten umzucodieren und falsch weiterzuleiten - mit dem Ziel, uber den Morbi-RSA
noch mehr Geld aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten.

Die Auswirkungen kann man den Veroffentlichungen rund um die sogenannte KoDiM-Studie
(»Kosten des Diabetes mellitus«-Studie) entnehmen, die sich ausschlieBlich auf
Krankenkassendaten stutzt. In dieser Studie wird von einem Anstieg der Diabeteshaufigkeit
gesprochen: von 4,8 Millionen Erkrankten im Jahr 1998 auf 7,95 Millionen im Jahr 2009. Das
entspricht einer Zunahme der Diabetiker in der Gesamtbevolkerung von 5,9 auf 9,7 Prozent.
Die Kosten der Diabetesbehandlung erhdhten sich in der Zeit von 2000 bis 2009 um fast 20
Milliarden Euro (2009 Gesamtkosten 47,4 Milliarden). Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die Anstrengungen der letzten Jahre, Diabetes fruUher zu erkennen und zu behandeln,
erfolgreich gewesen seien und deshalb ausgeweitet werden sollten. Muss man noch
erwahnen, dass diese Studie von der Pharmaindustrie finanziert wurde und die Autoren
teilweise Vortragshonorare von diesen Firmen erhielten oder sogar bei ihnen angestellt
waren?

Das Problematische an dieser Studie: Sie benutzt ausschlielSlich Ersatzparameter, denn sie
zieht ihre Schlussfolgerungen allein aus der gestiegenen Haufigkeit der Diagnose Diabetes
und einer erhohten Verschreibung von Diabetesmedikamenten. Doch das sind keine
Endpunkte; das waren zum Beispiel die Zunahme deutlich erhohter Blutzuckerwerte oder die



tatsachlichen Diabetesfolgeschaden wie Augen- oder Nierenerkrankungen. Die Studie
ermittelte nur die wachsende Zahl von Blut-, Urin- oder Augenuntersuchungen. Entlarvend ist
der in den Veroffentlichungen benutzte Begriff »Behandlungspravalenz«, der genau dies
ausdruckt: Festgestellt wurde nicht die Zunahme der Haufigkeit der Krankheit Diabetes
(Krankheitspravalenz), sondern die Zunahme der Haufigkeit der Behandlung
(Behandlungspravalenz).

Die Abb. 16: beruht auf den Zahlen, die in der KoDiM-Studie genannt werden. Auf den ersten
Blick konnte man meinen, die Kurve zeige einen starken Anstieg der Diabeteshaufigkeit in
Deutschland - und so wird sie gemeinhin auch medial interpretiert. Doch in Wirklichkeit
zeigen die in zwei Etappen verlaufenen deutlichen Anstiege etwas ganz anderes.
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Abb. 16: »Behandlungspravalenz«: Als Diabetiker behandelte Patienten in Deutschland (in Prozent der
Gesamtbevodlkerung).

Der erste setzt im Jahr 1999 ein. Damals wurde der Blutzuckernormwert ohne medizinischen
Grund von 140 auf 125 Milligramm pro Deziliter (mg/dl) gesenkt. Vorher war der Anteil der
Diabetiker nur moderat gestiegen (von 5,9 auf 6,1 Prozent), was die Realitat einer alter
werdenden Gesellschaft widerspiegelt. Doch ab 1999 sind plotzlich deutlich starkere Anstiege
zu verzeichnen, bis zum Jahr 2003 auf 7,9 Prozent. Hinter dieser auffalligen Steigerung
verbergen sich vor allem die Patienten, die einen Blutzuckerwert zwischen 125 und 140 mg/dI
aufwiesen und zuvor gar nicht als Diabetiker gegolten hatten. Im Jahr 2003 war diese




»Wachstumsmadglichkeit« ausgeschopft, und der Anstieg stagnierte. Doch 2004 ist ein
weiterer Sprung zu erkennen. Wodurch wurde er ausgeldst? Ganz einfach: Zu dieser Zeit
wurde das Disease Management Programm fiir Diabetes eingefiihrt, mit dem Arzte mehr Geld
erhielten, wenn sie die Diagnose Diabetes stellten ...

An diesem Beispiel ist gut zu erkennen, wie kunstliche Epidemien geschaffen werden, die
dann zu gefadhrlichen Ubertherapien fiihren. Und das Gleiche geschieht mit Asthma,
Herzerkrankungen, Gewicht, rheumatischen Erkrankungen, Demenz ... schlicht mit allem,
wodurch sich Uber den Gesundheitsfonds Geld verdienen |asst. Zurzeit ist eine Aktion gegen
den schwarzen Hautkrebs (Melanom) in Planung, der gegen jede Vernunft und mittels
Angstmarketing als neue Volkskrankheit vermarktet werden soll. Eine massenhafte Zunahme
unnotiger Diagnostik mit bildgebenden Verfahren und Gewebeentnahmen wird die Folge sein.

Die Krankenkassen als Gesundheitsunternehmer

Vielleicht finden Sie die Frage jedoch immer noch nicht befriedigend beantwortet: Warum
wehren sich die Krankenkassen nicht dagegen? Sie mussen die Uberflussigen Behandlungen
am Ende doch bezahlen. Sie machen das Spiel mit, weil sie dadurch selbst immer reicher
werden. Wie das zukunftig funktioniert, erklart der wohl einflussreichste deutsche
Gesundheitspolitiker, der SPD-Gesundheitsexperte Karl Lauterbach, am besten selbst. Ein
kleiner Auszug aus einem seiner Fachvortrage:

»Also, wenn ich heutzutage einen Patienten versorge mit einer etwas teureren Form der
Leukamie, ... da ist eine Knochenmarktransplantation notwendig, eine komplizierte
Nachbehandlung usw. usf. Eine solche Krankheitsepisode kann leicht 150000 Euro kosten.
FUr einen solchen Fall gibt es diesen Durchschnittsbetrag auch im Morbi-RSA ...Wenn ich
aber eine solche Krankheitsepisode komplett abdecken kann fur 70 000, 80 000 oder 90000
Euro, dann bringt diese Krankheitsepisode der Krankenkasse einen Gewinn von mehr als
50000 Euro. Wie lange muss ich einen Gesunden versichern, um diesen Betrag zu
erwirtschaften?«

Das bedeutet, die Krankenkassen erhalten fur bestimmte Diagnosen einen Festbetrag fur die
Behandlung. Die Leistungen der Behandlung konnen sie jedoch billiger bei den Erbringern,
Krankenhausern und Arzten einkaufen. Den Gewinn dlrfen sie behalten. Die Politik fordert die
Krankenkassen explizit auf, sich wie ein Unternehmen zu gebarden, um aus den Krankheiten
ihrer Versicherten Gewinne zu erwirtschaften. Noch einmal Lauterbach:

»D er HIV-Patient ist naturlich, wenn es gut organisiert wird und es gibt einen hohen
Deckungsbetrag, ein unglaublich lukrativer Kunde. Das muss man sich mal uberlegen, d. h.
dieses Umdenken, das wird eine Zeit lang brauchen.«

So werden schwerkranke Patienten zum reinen Geschaftsmodell. Im versicherungsinternen
Sprachgebrauch hat das Umdenken begonnen. Dort ist explizit vom »zielgerichteten
Verkranken der Versicherten« die Rede. Im Klartext: Die erfolgreiche Krankenkasse der
Zukunft ist diejenige, die ihren Mitgliedern schon in jungen Jahren moaglichst lukrative
Diagnosen anhangt, um dann an moglichst vielen Krankheitsepisoden via Gesundheitsfonds
zu verdienen. Daraus erhalt sie Festbetrage fur moglichst teure Therapien, die sie jedoch dank



ihrer Nachfragemacht billig bei den Praxen oder Krankenhausern einkauft, um an der Marge
zu verdienen. Kleine Krankenhduser und niedergelassene Arzte, denen die Gesundheit ihrer
Patienten am Herzen liegt, gehen automatisch pleite. Und nun schlieflst sich der Kreis, denn
die Loésung steht schon Dbereit: boérsennotierte Klinikketten und Medizinische
Versorgungszentren, ganz im Sinne der einflussreichen Bertelsmann-Stiftung, die schon lange
den »Generalunternenmer Gesundheit« fordert: Diagnostik, Therapie und Versicherung aus
einer Hand. Ein Traum fur jeden Investor: planbar, steuerbar, profitabel. Der Druck wird dann,
wie in der Industrie Uublich, auf die Mitarbeiter (Personalabbau) und den Einkauf
(Materialeinsparungen) weitergeleitet. Wahrend in der klassischen Industrie daraus ein
Innovationsdruck entsteht, entsteht in der Medizin lediglich der Druck, Patienten noch
effektiver zu verkranken, um sie besser abrechnen zu kdnnen. Unter diesen Bedingungen als
Arzt zu arbeiten, macht keinen SpaR und ist absolut sinnlos. Deshalb wechseln junge Arzte
immer haufiger auf die andere Seite. Denn die schone neue medizinische Unternehmenswelt
braucht gut ausgebildete Managementkrafte, die nun nicht mehr den Patienten, sondern den
Aktienkurs gesund erhalten. Und das wird gut bezahlt.

Krankenkassen stellen sich immer noch als Anwalte der Patienteninteressen dar, doch sie
werden ihre Versicherten vor diesem Verkrankungswahn nicht beschutzen. Im Gegenteil. Sie
sind die Letzten, die Ubertherapien bekdmpfen, um damit auf eine Kostendampfung
hinzuwirken. Das wurde ja den eigenen Umsatz verkleinern, und dann lieSen sich die absurd
hohen Gehalter der Vorstande nicht mehr rechtfertigen, die schon heute in Glaspalasten
residieren, die denen eines DAX-Unternehmens in nichts nachstehen. Wer dies alles noch mit
dem Begriff »Wachstum« rechtfertigt, verkennt, dass es sich nicht um Wachstum, sondern
um eine Blase handelt wie vor Kurzem die Finanzblase, die den Geldwert hinter den
aufgeblahten Finanzprodukten nur vortauschte. Das heutige medizinische Wachstum
bedeutet keinen Mehrwert fur die Gesellschaft, sondern stiehlt dem Gemeinwesen Geld, mit
dem echte Verbesserungen finanziert werden konnten: eine unabhangige Forschung, eine
gute Versorgung auf dem Land, bessere Pflegebedingungen und vieles andere Sinnvolle
mehr.

Wenn sich der Staat einer Fursorgepflicht entledigt
Ahnliches qilt leider inzwischen fur die meisten Gesundheitspolitiker, egal welcher
Parteizugehorigkeit. Sie treten offentlich gern als Kampfer gegen eine Zweiklassenmedizin
oder fur eine bessere Pflege auf. In Wirklichkeit sind sie jedoch Vorbereiter dieses
Systemwechsels. Sie arbeiten an einem Gesundheitsmarkt, der nicht der besseren
Behandlung von Patienten dient, sondern vor allem eine Medizinblase fordert, in der iatrogene
Krankheiten und damit die Zahl der vermeidbaren Todesopfer das einzige reale Wachstum
darstellen.

Ich habe mich lange gefragt, wie eine dem Gemeinwohl verpflichtete Politik diese
Entwicklung dulden bzw. sogar aktiv einleiten kann. Der Berliner Medizinhistoriker Paul
Unschuld beschreibt diesen Systemwechsel Uberaus treffend in seinem Buch Ware
Gesundheit. Er findet auf diese Frage eine bemerkenswerte Antwort: Als sich vor 200 Jahren
die Nationalstaaten bildeten und die Soldatenheere nicht mehr aus Soldnern bestanden,
sondern aus eigenen Burgern, war es notwendig, diese moglichst gesund zu erhalten. Das



Gleiche galt fur die Fabriken und die dafur notwendigen Arbeiterheere. Infolgedessen lag es
im Interesse des Staates, ein funktionierendes Gesundheitswesen aufzubauen. Im 21.
Jahrhundert werden Kriege jedoch mit ferngesteuerten Waffensystemen gefuhrt, und in der
Industrie ersetzen vollautomatische ProduktionsstraBen mehr und mehr Arbeiter. Industrie
und Militar brauchen heute keine Massen gesunder und damit funktionstuchtiger Menschen
mehr. Ein Gemeinwesen ist daher nicht mehr darauf angewiesen, maoglichst vielen Blrgern
freien Zugang zu einer gut funktionierenden Gesundheitsversorgung zu bieten. Dadurch
wandelt sich auch die Zielrichtung der Gesundheitspolitik. War sie in den letzten 200 Jahren
auf eine tatsachliche Verbesserung der Medizin ausgerichtet, gilt ihr oberstes Interesse
inzwischen nicht mehr der Gesunderhaltung der Burger.

Und so Uberlasst die Politik die Gesundheitsversorgung immer mehr den Kraften, die den
Burger als Teil einer Wertschopfungskette sehen, deren Ertrag sich per Diagnose steuern
|asst, am besten uber eine Gesundheits-Chipkarte. In den Augen dieser Interessengruppen ist
der ideale Staatsburger der Zukunft derjenige, der - dank vorsorgender Gentests - von Geburt
an Uber zahlreiche bekannte Risikofaktoren verfugt, die auf seinem Lebensweg fur diverse
Gesundheitsunternehmer Geld abwerfen. Storen kann dieses Treiben nur noch, wer sich trotz
»falschem« BMI, Cholesterinwert oder anderen Normabweichungen weigert, den Kranken zu
spielen, wer es ablehnt, sich gefahrlichen Therapien oder fragwurdigen »Vorsorge«-
Untersuchungen auszusetzen - und dafur sogar bereit ist, hOhere Beitrage zu berappen. Die
ersten Vorstole in diese Richtung gibt es bereits. Gesunde Menschen, die die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen oder an Disease Management Programmen verweigern, sollen
zukunftig, wenn sie tatsachlich erkranken, einen Teil der Behandlungskosten selbst bezahlen.
Diese Plane liegen alle in den Schubladen. Das klingt nach Big Brother, aber wir sind auf dem
Weg dorthin.

Das Jahrhundert der Patienten

Die Arzteschaft ist nicht in der Lage, unabhadngige und wissenschaftlich fundierte
Behandlungsleitlinien zu garantieren, was zu unzahligen, unnotigen und gefahrlichen
medizinischen MaBnahmen und Eingriffen fuhrt. Politik und Krankenkassen haben kein
Interesse, dieses wachsende Problem zu bekampfen. Im Gegenteil, sie fordern es stattdessen.
Wer kann diese Entwicklung aufhalten?

Revolution und Fortschritt in der Medizin

Das Max-Planck-Institut  far Bildungsforschung hat seinem bereits erwahnten
Forschungsbericht aus dem Jahre 2012 den Titel Aufbruch ins Jahrhundert des Patienten
gegeben. Darin wird zu einer dritten medizinischen Revolution aufgerufen:

»Trotz groRBer Fortschritte hat uns das 20. Jahrhundert uninformierte Arzte und Patienten
hinterlassen sowie einen verschwenderischen Umgang mit Ressourcen. ... Jetzt brauchen wir
eine dritte Revolution des Gesundheitswesens.«

Die erste medizinische Revolution wurde durch das Verstandnis der Krankheitsubertragung
durch Keime und die darauffolgende Entwicklung von hygienischen Standards ausgelost,
welche Ende des 19. Jahrhunderts die Sterberaten in den Industriestaaten dramatisch



senkten. Pfeiler des Erfolgs waren funktionierende Kanalisationssysteme und Anlagen zur
Trinkwasseraufbereitung, Vorschriften und MaBnahmen zur Hygiene sowie eine immer
bessere Versorgung mit unverdorbenen Nahrungsmitteln (Erfindung des Kuhlschranks!). Das
19. Jahrhundert war aus medizinischer Sicht das Jahrhundert der Ingenieure und
Mikrobiologen.

Die zweite medizinische Revolution fand Mitte des 20. Jahrhunderts statt. Technische und
pharmakologische Erfindungen ermadglichten es, schwere Krankheiten und Notfalle so zu
behandeln, dass sie in manchen Fallen geheilt und in vielen Fallen stark gelindert werden
konnten, so dass auch in diesen Fallen ein langes Leben mit guter Lebensqualitat moglich
wurde. Beispiele sind die Entwicklung von kunstlichen Herzklappen oder kunstlichen
Huftgelenken einschlieBlich der zugehorigen Operationstechniken, die Behandlung schweren
Asthmas mit Cortison oder die Insulintherapie fur Typ-1-Diabetiker, nicht zu vergessen die
Antibiotika, die viele vorzeitige Tode verhinderten. Auch die heute madgliche Heilung von
Blutkrebs ist ein fantastischer Erfolg der modernen Medizin. Zu verdanken war dieser
Fortschritt der modernen medizinischen Forschung. Aus medizinischer Sicht ist es das
Jahrhundert der Arzte.

Diese beiden Fortschrittsschibe revolutionierten die Medizin, weil man aus Fehlern lernte
und (oft nach erheblichem Widerstand) Neues, Besseres zulie3. Dadurch wurden Millionen
Patientenleben gerettet und das Fundament zu unserer heutigen langen Lebenserwartung
gelegt.

Welche Revolution braucht die Medizin im 21. Jahrhundert?

Von welcher Revolution ware nun der nachste Fortschrittsschub in der Medizin zu erwarten?
Von der Stammzelltherapie? Von der Gentherapie? Alles sehr spannend, doch sowohl im
Positiven wie im Negativen immer noch Zukunftsmusik. Der Entwicklungssprung, der
unmittelbar und sofort Millionen Erkrankungen erst gar nicht entstehen lieRe und unzahligen
Menschen das Leben retten konnte, liegt ganz woanders: im erfolgreichen Bekampfen
iatrogener Erkrankungen, also der Erkrankungen, die von der Medizin selbst verursacht
werden. Dazu sind nach sauberem Wasser und technisch ausgereiften Operationsmethoden
nun endlich qualitativ hochwertige Informationen erforderlich.

Es ware selbstverstandlich die vordringlichste Aufgabe der Arzte, diese dritte Revolution
einzuleiten, sind sie doch die Hauptverantwortlichen des Problems. Arzte sollten die Rolle des
unabhangigen Beraters des Patienten erfullen. Sie sollten auf der Grundlage wissenschaftlich
einwandfreier Studien die aktuell beste Behandlungsmethode herausfinden, um dann unter
Berucksichtigung von Erfahrungswerten zusammen mit dem Patienten eine gute
Entscheidung zu treffen. Doch die Arzte sind gerade dabei, diesen Anspruch zu verspielen.
Wenn es ihnen und ihren Verbanden nicht gelingt, manipulativer Forschung und
Verkrankungswahn glaubwurdig und entschlossen entgegenzutreten, dann droht ihnen der
gleiche Ansehensverlust, den aktuell die Bankberater erleiden, und das zu Recht. Die
Menschen haben verstanden, dass es selbst in den Bankfilialen von Kleinstadten nicht um
seriose Geldanlagen ging, sondern um den Profit von Beratern und Geldinstituten. Wie lange
werden Menschen noch glauben, dass es beim Arztbesuch vor allem um ihre Gesundheit
geht?

Viele Arzte wissen das und kédmpfen schon lange engagiert dagegen. Doch ich weiR aus



eigener Erfahrung, welchen schweren Stand sie dabei haben. Selbst in
Leitlinienkommissionen, also genau da, wo die Behandlungsempfehlungen festgelegt werden,
werden die grobsten VerstoBe gegen wissenschaftliche Regeln nicht geahndet und
stattdessen  nachweislich  falsche Behandlungsempfehlungen durchgewunken. Die
Verstrickungen von Karriereplanen, Pharmaeinfluss, Krankenkasseninteressen und
Hochschulpolitik sind inzwischen zu grofs, um dem Patientenwohl oberste Prioritat
einzurdumen. Auf langere Sicht werden sich Arzte, die die nachste Revolution einleiten
wollen, nicht durchsetzen kénnen. Zumindest nicht allein.

Kollegen, der Count-down lauft!

Patienten, die nach der Lekture dieses Buchs anfangen, Fragen zu stellen, werden
unterschiedliche Reaktionen bei ihren Arzten ausldésen. Die meisten Arzte, und dazu zahle
auch ich, werden offen oder verdeckt eingestehen mussen, dass sie viele berechtigte Fragen
gar nicht beantworten konnen. Das wird peinlich bis zum Gesichtsverlust. Doch das sollten
Arzte nicht den Patienten ankreiden, sondern sich selbst und ihren Fachgesellschaften, die sie
viel zu lange beim Umsetzen von Industrievorgaben haben gewahren lassen. Und ihren
Verbanden, deren Aktivitaten sich darauf beschrankten, bei all den Veranderungen nicht zu
kurz zu kommen, aber dabei nicht erkannten, dass sie die Grundlage des freien arztlichen
Berufsstandes verkauft haben.

Arzte sollten selbstbewusste und auf hochwertige Information pochende Patienten als die
vielleicht letzte Chance begreifen, den freien und unabhangigen Arztberuf zu erhalten. Freuen
wir Arzte uns Uber kritische Fragen, auch wenn wir sie nicht beantworten kénnen, und leiten
wir diesen Druck an unsere Fachverbande weiter. Wenn sich selbstbewusste und informierte
Patienten mit freien Arzten verbinden, wird vieles méglich werden.

Wohin wird diese neue Partnerschaft in Zeiten des Systemwechsels in der Gesundheitspolitik
fuhren? Vielleicht zu einem machtvollen, unabhangigen Interessenverband von Patienten, der
- im Sinne von Patientengewerkschaften - unabhangige Methoden- und Medikamententests
durchfUhren kann? Wer weils, aber es wird etwas Gutes passieren, da bin ich mir sicher.
Versdumen wir Arzte diese Chance allerdings, dann gibt es keine Existenzberechtigung mehr
fur den freien und selbststandigen Arzt. Dann liegt die Zukunft des Arztberufs tatsachlich im
Angestelltendasein zukunftiger Praxis- und Klinikketten, die Teil groSer Gesundheitskonzerne
sind, in denen das Management Uber die Vergabe von Diagnosen und Therapien entscheidet.

Freie Arzte brauchen den selbstbewussten, informierten Patienten. Es wird hdchste Zeit,
dass sie das erkennen.

Den schlafenden Riesen wecken
Es gibt nur eine einzige Gruppe, die nicht vom Wachstum der iatrogenen Erkrankungen
profitiert und die das groSte Interesse daran hat, redliche und gute Medizin durchzusetzen.
Eine Gruppe, die bisher die schwachste Position im Getriebe des Gesundheitswesens
innehatte: Das sind die Patienten selbst, also Sie. Nur wenn Patienten anfangen, sich gezielt
gegen schlechte Medizin zu wehren, nur dann wird sich auch wirklich etwas andern.

Das 21. Jahrhundert kann das Jahrhundert der Patienten werden. Der Schlussel dazu liegt im
Zugang zu hochwertigen Informationen. Ich mochte noch hinzufugen: und in der dazu
passenden inneren Haltung eines selbstbewussten und reflektierten Patienten. Patienten, die



hochwertige Informationen einfordern und auch zu nutzen verstehen, kdnnen das System
gehodrig unter Druck setzen. Denn Patienten sind keine wehrlosen Opfer, sie sind der
schlafende Riese im Gesundheitssystem.

Aber der Wecker hat geklingelt! Mit der 10-Punkte-Checkliste, Faustregeln, einem starken
Mottoziel, fantasievollen Erinnerungshilfen und guten Wenn-dann-Planen werden Sie nicht
nur sich selbst und lhre Familie besser schiutzen. Sie leisten einen malgeblichen Beitrag,
damit die Medizin das derzeit groSte Fortschrittspotenzial nutzen kann, das Zuruckdrangen
der von der Medizin selbst verursachten Erkrankungen. Sie werden die dritte Revolution
auslosen.

Getrauen Sie sich aufzustehen!
[10]1 Im englischen Originalwortlaut: »When the prescription drugs bubble directly costs lives and damages
health - not to mention its assault on the private/public pocket book - the prescription drugs bubble is at least as
cancerous than the financial bubble, and merits like scrutiny and remedial action.«
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Workshop

Wie Sie das erwunschte Patientenverhalten mit Hilfe des
Ziircher Ressourcen Modells (ZRM®) erfolgreich umsetzen

Ist es wirklich moglich, eine neue Verhaltensweise, die eigentlich mit unangenehmen
Gefuhlen verbunden ist, plotzlich wie von selbst und ohne Druck, dafur mit einem Lacheln auf
den Lippen auszufuhren? Dazu ein Beispiel aus meinem Freundeskreis.

Der Sohn eines Freundes weigerte sich standhaft, sein Zimmer aufzurdumen und seine
Schulaufgaben zu machen. Es war ein standiger Kampf zwischen den Eltern und dem kleinen
Jungen, und der Sieger dieses Kampfes stand von vornherein fest. Der Vater hat Erfahrung mit
Personalverantwortung und fuhrte deshalb mit seinem Sohn »Zielvereinbarungsgesprachex,
er versprach also eine Belohnung furs Aufraumen. Doch selbst diese MalBnahme verpuffte,
weil der Junge auf seinen Bonus pfiff. Nun spielte dieser Junge aber auch besonders gut
FuBball, und ein FulBBballclub wurde auf sein Talent aufmerksam. Daraufhin wurde er in ein
professionell gefihrtes Nachwuchsfullballteam mit regelmafigem Training und gut
ausgebildeten Trainern aufgenommen; sogar ins Training der Profis durften die Jungs
hineinschnuppern. Nach kurzer Zeit raumte der Junge sein Zimmer auf und erledigte
punktlich seine Hausaufgaben - und das mit einem Lacheln auf den Lippen. Die Eltern
wunderten sich und fragten beim Trainer nach, was mit ihrem Jungen geschehen sei. Sie
bekamen lediglich zur Auskunft, dass die Jungs vor dem Training gefragt werden, ob sie ihre
Hausaufgaben gemacht und ihr Zimmer aufgeraumt haben. Falls nicht, durften sie an diesem
Tag nicht trainieren, man kontrolliere dies gelegentlich mit Stichproben.

Was war geschehen? Der Junge hatte das Aufraumen vorher mit dem Bild »Nur Madchen
raumen auf« in seiner rechten Gehirnhalfte verknupft. In Bezug auf das Aufraumen war das
Leitmotto des 8-Jahrigen: »lch bin kein Madchen.« Jede Socke und jedes Spielzeug, das er
aufraumen musste, wurde dadurch far ihn zur personlichen Niederlage. Durch die Erfahrung
mit dem Profiverein bekam die Tatigkeit des Aufraumens und des Hausaufgabenerledigens
plotzlich eine ganz neue Bedeutung. Es entstand ein neues positives Bild, das ihm eine neue
Wahrnehmung ermaoglichte. Von nun an lautete sein Motto: »Profis halten ihren Laden in
Schuss.« Plotzlich ebnete ihm jede Socke und jedes Spielzeug, das er aufraumte, den Weg in
die Champions League, und deshalb ging ihm diese Tatigkeit muhelos von der Hand und
wurde sogar mit Freude erledigt. Dies ist die hohe Kunst der Motivation. Denn wenn es
gelingt, eine Verhaltensanderung mit einem neuen, starken und attraktiven Bild zu
verknupfen, das uneingeschrankt positive Bauchgefuhle auslost, dann besteht eine viel
groBere Chance, dass neue Verhaltensweisen auch dauerhaft umgesetzt werden.

Bezogen auf das neue Wunschverhalten eines Patienten in einer partnerschaftlichen Arzt-
Patienten-Beziehung bedeutet dies:

Die Erkenntnis, dass aktives und hartnackiges Einfordern von sachlich fundierten
Entscheidungsgrundlagen mein gutes Recht ist und mich vor Fehlbehandlung schutzt, reicht
leider nicht aus. Damit man als Patient gegenuber einem Arzt auch tatsachlich Fragen aus der
10-Punkte-Checkliste stellt und auf Antworten besteht, muss man zunachst die eigene innere
Haltung Uberprufen. Lost eine partnerschaftliche Patientenrolle eher unangenehme Gefuhle



aus, braucht diese neue Rolle zusatzlich eine VerknUpfung mit einem neuen, stark
motivierenden Bild in unserer unbewussten Gehirn-Bildergalerie. Ein Bild, mit dessen Hilfe wir
eine partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung auch emotional richtig gut finden. Und
genau solche Bilder werden uns von Schwarzwaldklinik & Co. nicht angeboten. Wir missen sie
selbst finden und erarbeiten, aber das ist gar nicht so schwierig, wie Sie gleich sehen werden.

Sprache - der Vermittler zwischen Gefuhl und Verstand

Bei der Suche nach einem solchen neuen, motivierenden Bild gibt es einen Haken: Unser
Verstand hat auf diese Bilderwelt keinen direkten Zugriff. Deshalb wissen wir oft nicht, warum
wir etwas intuitiv gut oder schlecht finden. Aber wir splren es! Wie konnen wir aber
unbewusste Gefuhle nutzen, um konkrete Ziele zu erreichen? Hier kommt der Sprache
besondere Bedeutung zu. Die Psychologie hat in vielen Experimenten zeigen konnen, dass
jedes Wort in unserer rechten Gehirnhalfte mit einem Bild und damit mit einem Gefuhl
verbunden ist. Wenn Manner das Wort »Auto« lesen, mag der Verstand zwar sagen: »Autos
sind nicht so wichtig fur mich«, aber die Intuition reagiert bei den allermeisten mit positiven
Bauchgefuhlen. Das ist tatsachlich so. Was immer Mannern an Autos gefallt, es scheint tief
und positiv in der rechten mannlichen Gehirnhalfte verankert zu sein. Selbst wenn es keine
Experimente mit Frauen zu den Worten »Schuhe« oder »Handtasche« gibt, durfte es auf das
Gleiche hinauslaufen, wie man in jeder Fullgangerzone beobachten kann.

Auf unser Vorhaben ubertragen heiBt das, wir konnen Sprache bewusst einsetzen, um
positive Gefuhle fUr ein neues Wunschverhalten zu erzeugen. Gelingt dies besonders gut,

sprechen die Autoren des Zurcher Ressourcen Modells (ZRM ®) von »Mottozielen«. Im
Beispiel des kleinen Jungen konnte ein solches motivierendes Mottoziel »Mein Weg zur
Champions League« lauten.

Auch Werbestrategen arbeiten mit Methoden, die aus Erkenntnissen der Hirnforschung
abgeleitet werden. lhre Mottoziele heillen »Werbeslogans«. Wenn die Sportartikelfirma Nike
Schuhe bewirbt, dann nutzt sie nicht naheliegende Argumente, die unseren Verstand
ansprechen, wie »Dieser Schuh halt langer als andere« oder »Mit diesem Schuh laufen Sie die
100 Meter eine Sekunde schneller«. Stattdessen verwendet sie einen Slogan, der Emotionen
auslost, zum Beispiel »Just do it«. Das Konkurrenzunternehmen Adidas versucht, die
Attraktivitat seiner Produkte zu erhohen, indem es sie mit dem positiven Image der
FulBballnationalmannschaft verknupft. Sein aktueller Slogan heifst: »Unsere Farben oder
keine«. Klingt fur sich allein betrachtet ziemlich banal, doch gekoppelt an Bilder von der
Nationalmannschaft und deren neuen Trikots durfen sich Adidaskunden ein klein wenig wie
Ozil, Neuer oder Gétze auf dem FuBballplatz fiihlen: jung, cool, erfolgreich. Auch die Slogans
»Ich liebe es« (McDonald’s) oder »Weil ich es mir wert bin« (L'Oréal), »Mittendrin statt nur
dabei« (DSF), »Geiz ist geil« (Saturn) zielen rein auf unsere rechte Gehirnhalfte.

Sie sollen ein positives Gefuhl in uns wachrufen, das wir mit dem Produkt verbinden - und es
deshalb impulsiv haben wollen. Doch Werbeslogans stellen diese Verbindung kunstlich her,
und die versprochenen Gefuhle treffen in Wirklichkeit meist nicht ein. Werbeslogans zielen ja
in Wirklichkeit auf unseren Geldbeutel und nicht auf die Umsetzung unserer personlichen

Lebensziele. Mottoziele nach der ZRM ®-Methode sind dagegen ein sehr wirkungsvolles
Instrument, um Eigenziele dauerhaft zu erreichen. Ziele, die zu 100 Prozent mit mir selbst zu



tun haben.

Von Elefanten und Geheimagenten: in neun Schritten zum Mottoziel
Ich mochte Sie nun durch einen solchen Prozess der Mottozielfindung fuhren, um lhnen zu

zeigen, wie man seine korpereigene Werbeabteilung nutzen kann (Hinweis: die folgenden
Arbeitsblatter konnen Sie sich auch von meiner Homepage www.gunterfrank.de in der Rubrik

»Downloads« herunterladen, Stichwort ZRM ®-Patienten-Workshop). Begleitet werden Sie von
zwei fiktiven Protagonisten: Frau Ganzgenau und Herrn Locker vom Hocker.
Zwei Dinge sind dabei besonders wichtig:

e Erstens: Es geht jetzt vor allem um lhre Gefuhle, der Verstand hat dabei weitgehend
Pause. Es spielt zunachst keine Rolle, ob Sie sofort erklaren kdonnen, warum vor lhrem
geistigen Auge ausgerechnet diese Bilder oder Worter auftauchen und warum Sie diese
irgendwie gut oder schlecht finden. Wahrend einer Mottozielfindung hat die schnelle,
intuitive Bewertung - positiv oder negativ - immer Vorrang vor einer nachtraglichen,
analytischen Verstandesbewertung. Es ist also vollig okay, wenn lhnen manches
zunachst sinnfrei oder gar seltsam vorkommt. Am Ende des Prozesses wissen Sie umso
besser, warum lhre rechte Gehirnhalfte genau diese Bilder produziert hat und keine, die
der Verstand vielleicht nach langerem Nachdenken fur richtig befunden hatte.

e Zweitens: Ein Mottoziel ist immer ganz individuell wirksam. Es kann sein, dass ein Bild
oder ein Wort bei einem anderen vollig andere Gefuhle auslost. Das Wort »Sport«
beispielsweise wird bei vielen positiv verknupft: mit der Erinnerung an SchulspaR,
Teamerlebnisse, Jubeln und Feiern. Bei anderen dagegen mit Versagensangsten,
miefenden Umkleideraumen, Mobbing und Sklaventreibern als Trainer. Es kommt also
ausschlieSlich darauf an, ob ein solches Mottoziel bei Ihnen funktioniert. Dann ist es auch
richtig.

Schritt 1: Bewusstmachen der Gefuhlssignale

Als Erstes sollten Sie sich Ihre personlichen Gefuhlssignale bewusst machen. Diese Signale
haben wir bisher »Bauchgefuhle« genannt, aber sie konnen in verschiedenen Gestalten
auftreten. Sie tauchen blitzschnell als Reaktionen auf Personen und Situationen auf und
vermitteln nur zwei Qualitaten: »Mag ich« oder »Mag ich nichtx.

Beispiele fur »Mag ich«-Signale:
Spontanes Lacheln, Aufrichten des Oberkoérpers, Durchatmen, warmes Gefuhl im Bauch, ein
spontaner Pfiff, Zungenschnalzen, Auf-die-vordere-Sitzkante-Rutschen.

Beispiele fur »Mag ich nicht«-Signale:
Druck im Nacken, Zusammensinken, Engegefuhl in Hals oder Brust, aufgestellte
Nackenhaare, Kieferzusammenpressen, pochende Halsschlagader, Magendruck.

Einige davon werden Sie bestimmt kennen. Wenn Sie beispielsweise in Ihrem E-Mail-
Programm die Absenderliste der neu eingegangenen Nachrichten Uberfliegen, kbnnen Sie
Ihren Gefuhlssignalen beim Arbeiten zuschauen. Wenn schon das Lesen des Absenders
positive Gefuhle auslost, dann o6ffnen Sie die zugehorige E-Mail meist gleich und mit einem



inneren Lacheln. Treten dagegen negative Signale auf, dann lesen Sie vielleicht erst alle
anderen Mails und holen sich dann noch eine Tasse Kaffee, bevor Sie sich die unerfreuliche
antun.

Sie kdnnen diese Liste mit Ihren ganz personlichen Gefuhlssignalen noch weiter erganzen.
Stellen Sie sich dazu etwas vor, das lhnen besonders gut gefallen wirde - auch wenn es
eigentlich unvernunftig ist. Vielleicht eine Weltreise mit dem liebsten Menschen, den Sie
kennen, oder lhr Traumauto oder eine Woche Shoppen in London oder einen kompletten
Schuldenerlass plus 100000 Euro extra. Und nun bekommen Sie einen Anruf, in dem Ihnen
mitgeteilt wird, dass Sie den Jackpot geknackt haben und sich alle Ihre Winsche erfullen
konnen. Welche Gefuhlssignale spuren Sie?

Als Nachstes stellen Sie sich den Menschen vor, den Sie am wenigsten leiden kdonnen. Nun
bekommen Sie einen Anruf, dass Sie ein ganzes Wochenende mit diesem Unsympath
verbringen mussen. Gleichzeitig mussen Sie noch Ihre Steuererklarung fertigstellen, und am
Montag danach wartet ein Zahnarzttermin auf Sie. Welche Gefuhlssignale spuren Sie jetzt?

Sie kennen jetzt |lhre persodnlichen Signale, mit denen Sie die Ildeen fur Ihr Mottoziel als
geeignet oder ungeeignet bewerten kdnnen.

Und das sind die beiden Protagonisten, die Sie bei der Findung lhres Mottoziels begleiten
werden:

Frau Ganzgenau

ist eine Person, die gern Dinge gewissenhaft plant und immer an die Details denkt. Sie agiert
bevorzugt mit dem Verstand und denkt erst langer nach, bevor sie handelt. |hr fallt es
deswegen anfangs nicht leicht, sich auf intuitive und spontane Bewertungen einzulassen.
Doch nach einer Weile fallt ihr ein, dass sie immer, wenn sie eine Arbeit punktlich und
gewissenhaft abgeschlossen hat, ein spontanes kleines Lacheln verspurt und immer einen
Klols im Hals bekommt und es ihr die Sprache verschlagt, wenn ein bestimmter Kollege wieder
einmal schlampig gearbeitet hat.

Herr Locker vom Hocker

sieht die Welt mit anderen Augen. Probleme gibt es flur ihn kaum, und wenn, sind sie dazu da,
geldst zu werden. Er handelt gern spontan, zu viel Nachdenken ist nicht sein Ding. Er verlasst
sich lieber auf seine Erfahrung und seine Intuition. Bei der Vorstellung eines Lottogewinns mit
T raumwagen entfahrt ihm ein spontanes » Ja « zusammen mit einer schnellen Geste: Faust
Richtung Schulter und dabei den Ellenbogen nach unten ziehen, wie es viele T ennisspieler
nach einem Ass spontan praktizieren. Dagegen hasst Herr Locker vom Hocker Papierkram.
Wenn er an die unerledigten AktenstolSe auf seinem Schreibtisch denkt, verzieht er sofort den
Mund, lehnt sich zurtick und saugt dabei Luft ein.



Sie ahnen es schon, Frau Ganzgenau handelt bevorzugt mit ihrer linken Gehirnhalfte, und
Herr Locker vom Hocker fuhlt sich besonders mit seiner rechten wohl.

Schritt 2: Formulieren eines Vorsatzes
Als nachsten Schritt formulieren Sie einen Vorsatz, der Ihnen gefallt und den Sie zuklnftig in
Ihrer neuen Patientenrolle umsetzen mochten. Ich mache Ihnen ein paar Vorschlage:

»lch moéchte eine moéglichst gute Behandlung erhalten und meinen Beitrag dazu leisten.«

»Es ist mein Recht als Patient, Uber den aktuellen Kenntnisstand zu einer Krankheit und
ihren Therapien informiert zu werden.«

»lch leiste meinen Beitrag fur eine bessere Medizin und helfe auch meinem Arzt, indem ich
auf Antworten bestehe.«

»Als Patient werde ich in Zukunft gut begrindete Fragen stellen, weil ich besser
mitentscheiden méchte.«

»lch mochte zusammen mit meinem Arzt die beste Therapie finden, deswegen stelle ich
gezielte Fragen.«

Vielleicht gefallt Innen der eine oder andere dieser Satze. Aber vielleicht treffen sie auch noch
nicht genau das, was Sie mit Ihrer neuen Patientenrolle verbinden mochten. Formulieren Sie
nun einen entsprechenden Vorsatz auf dem folgenden Arbeitsblatt 1 (in einem vollstandigen
Satz).



Arbeitsblatt 1

Mein Vorsatz:

Bewertung mit meinen Gefiihlssignalen:

@ 0

100 100
Das wird nie 4 3 & Mein innigster
funktionieren Herzenswunsch
Null Problemo 1 I Villig egal
0 0

Schritt 3: Bewertung mit Gefuhlssignalen
Nun bewerten Sie lhren Vorsatz anhand lhrer Gefuhlssignale. Sie sehen im unteren Teil des
Arbeitsblattes 1 zwei Skalen von 0 bis 100.



Die Skala rechts steht fur die positiven Gefuhlssignale. Der Wert 0 bedeutet: »Es ist mir
vOllig egal, ich empfinde absolut nichts Positives dabei. Das Ganze interessiert mich nicht im
Geringsten.« Der Wert 100 dagegen bedeutet: »Mein innigster Herzenswunsch geht in
ErfUllung. Ich finde es absolut super. Genau das habe ich in meinem Leben schon immer
gewollt.« Versuchen Sie nun, Ihren Vorsatz innerhalb dieser zwei Extreme in lhrer GefUhlswelt
einzuordnen. Diese Bewertung funktioniert am besten spontan und schnell.

Machen Sie dazu ein Kreuz zwischen 0 und 100 auf der rechten Skala.

Links sehen Sie die Negativ skala Ihrer Gefuhlsbewertungen. Denn eine Sache kann sowohl
positive als auch negative Geflhle auslésen, man spricht dann von gemischten Gefuhlen. Dies
gilt auch fuar lhren gerade formulierten Vorsatz. Das Bild des selbstbewussten und kritischen
Patienten wird in den Medien meist nicht gerade mit positiven Rollen oder
Charaktereigenschaften belegt. Vielleicht splren Sie bereits den kritischen Blick Ihres Arztes
und das heraufziehende schlechte Gewissen, weil Sie ihn in Frage stellen. Vielleicht spuren
Sie regelrecht Ihr drohendes Scheitern. Insofern bedeutet der Wert 0 auf der Negativskala: »
Ich empfinde Uberhaupt kein Unbehagen dabei, der Sache steht nichts im Wege, null
Problemo. « Wahrend die 100 bedeutet: » Oje, das wird nie funktionieren, das schaffe ich nie.
T ausend Sachen sprechen dagegen. Ich probier’s lieber erst gar nicht. «

Machen Sie jetzt auch hier spontan und schnell ein Kreuz auf der Negativskala zwischen 0
und 100.

Frau Ganzgenau
Frau Ganzgenau formuliert nach einigem Nachdenken ihren Vorsatz. Sie bewertet ihn mit 80

plus und 50 minus.



Arbeitsblatt 1
Frau Ganzgenau

Ihr Vorsatz:

lch werde von meinem Arzt genaue Informationen zu

_.Heilungschancen und eventuellen Nebenwirkungen ..

der verschiedenen Therap.-'en verfangen.

Bewertung mit ihren Gefiihlssignalen:

@ O

100 100

Das wird nie T IE Mein innigster
funktionieren Herzenswunsch

X

Null Problemo [; [2 Villig egal

Herr Locker vom Hocker
Herr Locker vom Hocker tut sich schwer mit der neuen Rolle. Eigentlich richtet er sich bei T
herapieentscheidungen gern nach den Vorschlagen des Arztes. » Ich schaue mir den Kerl an,



und wenn ich ihn sympathisch finde, dann vertraue ich ihm auch. « Nachdem er dieses Buch
gelesen hat, sieht er jedoch ein, dass rein auf Sympathie fulendes Vertrauen in der Medizin
gefahrlich sein kann. Er formuliert schlieBlich seinen Vorsatz, den er mit 40 plus und 30
minus bewertet.



Arbeitsblatt 1
Herr Locker vom Hocker

Sein Vorsatz:

J voerole in Zulannft vainen Arzjr Likkoin,

mlm&TLﬂ;apleuw&cU&L&%_ UAGULE ZV mlc\m

Bewertung mit seinen Gefiihlssignalen:

@ O

100 100

Das wird nie T IE Mein innigster
funktionieren Herzenswunsch

Null Problemo [; [2 Villig egal

Die Forschungsergebnisse rund um das Zurcher Ressourcen Modell zeigen, dass Vorsatze nur
dann motivierend wirken, wenn sie auf der Positivskala mindestens einen Wert von 70
erreichen und mit moglichst wenigen negativen Gefuhlen verbunden sind. Bei Frau



Ganzgenau ist bereits ein hoher positiver Zustimmungswert erreicht, aber auf der
Negativseite hapert es noch. Nun ist es wichtig, die Einwande des Unbewussten in der rechten
Gehirnhalfte in Worte zu fassen. Die Vorstellung, gegenuber einem Arzt auf der Beantwortung
ihrer Fragen zu bestehen, |6st bei Frau Ganzgenau folgende Gedanken aus: »Er wird mich
bestimmt von oben herab behandeln« oder »Wahrscheinlich GUberhort er mich eh wieder?«.
Bei Herrn Locker vom Hocker fallt insgesamt die schwache positive Bewertung seines
Vorsatzes auf. Fragt man ihn danach, bemerkt er schnell: »Ilch habe zwar keine Probleme,
etwas einzufordern, aber ich bin doch kein Erbsenzahler. Genau so komme ich mir aber vor,
wenn ich meinem Arzt diese kleinlichen Fragen stellen soll.«

Nun qilt es, den Vorsatz so einzupacken, dass moglichst starke positive Gefuhle damit
verbunden werden und kaum negative. Dabei gilt es, realistisch zu bleiben. Wenn man
beispielsweise wiederholt Blut im Stuhl hatte, ist es in jedem Fall sinnvoll, Darmkrebs
ausschlieBen zu lassen. Der Vorsatz, die dafur notwendige Darmspiegelung durchfuhren zu
lassen, ist nicht mit null negativen Gefuhlen umsetzbar. Aber dennoch kdnnen sie reduziert
werden, indem man sich die Erleichterung vor Augen halt, die ein beruhigendes Ergebnis
nach der Untersuchung bedeutet.

Frau Ganzgenau

Frau Ganzgenau legt nun fest, mit welcher Gefuhlseinschatzung sie zufrieden ware. Sie findet
80 plus schon sehr gut, aber eigentlich will sie keine negativen Gefuhle spuren. Sie kennt
sich, schon kleine Widerstande kénnen ein Scheitern verursachen. |lhr Gefluhlsziel auf der
Negativskala legt sie mit null fest.

Herr Locker vom Hocker

Herr Locker vom Hocker mochte vor allem auf der Positivseite einen richtigen
Motivationsschub spuren. 90 plus ware toll. Mit 10 auf der Negativskala wird er dagegen
schon fertig, da ist er sich sicher.

Nutzen Sie nun das Arbeitsblatt 2. Falls Sie auf der Negativskala ebenfalls einen Wert tGber 0
haben, versuchen Sie in Worte zu fassen, warum Sie bei lhrem Vorsatz diese negativen
Gefuhle spuren. Falls Sie auf der Positivskala unter 70 liegen, Uberlegen Sie sich genauso,
warum |hr Vorsatz nicht gerade Begeisterungsstiurme bei Ihnen auslost, und versuchen Sie,
das zu formulieren. Legen Sie danach lhr personliches Geflhlsziel fest.



Arbeitsblatt 2

Meine angestrebten Gefiihlsziele:

QO )

100 100
Das wird nie 5[ B Mein innigster
funktionieren Herzenswunsch
Null Problemo | B Villig egal
0 0

Nun beginnt die eigentliche Arbeit. Es ist genau der Teil einer Werbestrategie, der spater
entscheidet, ob sie erfolgreich ist. Die Kreativabteilung einer Werbeagentur macht sich taglich
Gedanken daruber, wie Produkte genau diese GeflUhlsbewertungen bei den zuklnftigen



Kunden - also bei uns - auslosen kdnnen. Das kdnnen Sie fur Ihre eigenen Ziele genauso
professionell erreichen. Deshalb machen wir nun aus Ihrem Vorsatz etwas Neues. Etwas, das
bei Ihnen eine hohe Motivation auslost und Ihre Bedenken in den Hintergrund treten lasst. Sie
erstellen sich jetzt fur Ihren Vorsatz ein motivierendes Mottoziel.

Schritt 4: Die Suche nach Wunschelementen

Dazu brauchen wir stark stimulierende Bilder aus unserer unbewussten Gehirn-Bildergalerie.
Deshalb versuchen wir nun, auf unsere Bildergalerie zuzugreifen, um daraus Ideen zu
generieren. Dies gelingt sehr gut Uber sogenannte Wunschelemente. Ein Wunschelement
verkorpert die Eigenschaften, die wir benotigen, um unseren Vorsatz zu verwirklichen.
Wunschelemente konnen Tiere, Pflanzen, Landschaften, Personen, real oder frei erfunden sein.
Der eigenen Fantasie sind dabei keine Grenzen gesetzt. Wenn bei der Bearbeitung des
folgenden Schemas in lhnen noch ganz andere Bilder mit ganz anderen Inhalten auftauchen,
halten Sie diese bitte ebenfalls fest. Und denken Sie daran: Der Verstand hat Pause. Sie
mussen sich zu diesem Zeitpunkt noch nicht erklaren konnen, warum genau diese Bilder
auftauchen. Je spontaner und je klarer sie vor |lhrem geistigen Auge auftauchen, desto
wertvoller sind sie.

Schauen Sie sich noch einmal Ihren Vorsatz an. Dann notieren Sie auf dem Arbeitsblatt 3 die
Wunschelemente, deren Eigenschaften Ihnen bei der Umsetzung |hres Vorsatzes helfen
konnten:



Arbeitsblatt 3

Welche Wunschelemente haben Eigenschaften, die mich bei der
Umsetzung meines Vorsatzes unterstitzen knnen:

> Welches Tier?

Betrachten Sie nun noch einmal Ihren Vorsatz und die Wunschelemente, die Sie damit
assoziiert haben. Welche zwei Wunschelemente schieben sich dabei in den Vordergrund?
Unter Umstanden schlieBen Sie kurz die Augen, um dies festzustellen. Vielleicht wundern Sie



sich, welche Assoziationen hartnackig immer wieder vor Ihrem inneren Auge auftauchen. Sie
hatten sie vielleicht nicht unbedingt mit Ihrem Ziel in Verbindung gebracht. Dennoch ist Ihre
rechte Gehirnhalfte der Meinung, dass genau diese zwei Bilder Ihnen besonders gut helfen
kdnnen, Ihr Ziel zu erreichen. Notieren Sie diese beiden Wunschelemente:

Mein 1. Wunschelement:

Mein 2. Wunschelement:

Frau Ganzgenau
Die zwei auffallendsten Wunschelemente von Frau Ganzgenau lauten: Elefant und Rosen.

Herr Locker vom Hocker
Die zwei Wunschelemente, die sich bei Herrn Locker vom Hocker eindeutig in den
Vordergrund drangen, sind: James Bond und Berggipfel.

Arbeitsblatt 3
Frau Ganzgenau

lhre zwei auffallendsten
Wunschelemente:

1. Elefant

2. Q@Sen



Arbeitsblatt 3
Herr Locker vom Hocker

Seine zwei auffallendsten
Wunschelemente:

. 3&%32& E)Qmok

2. &M@iﬁg{:a:

Schritt 5: Bedeutung der zwei wichtigsten Wunschelemente

Im nachsten Schritt geht es darum herauszufinden, was das Besondere an diesen zwei
Wunschelementen ist. Welche Eigenschaften verbinden Sie damit? Schreiben Sie das erste
Wunschelement auf dem Arbeitsblatt 4 nochmals auf. Welche Eigenschaften finden Sie an
diesem Wunschelement besonders attraktiv? Halten Sie diese schriftlich fest. Versuchen Sie
dabei wieder, Ihren Verstand auszuschalten, und schreiben Sie einfach drauflos, was Ihnen
spontan einfallt, auch wenn es im ersten Moment ratselhaft oder sinnfrei erscheint. Sie
konnen die Liste der Eigenschaften von Wunschelement 1 erweitern, indem Sie
»Fremdgalerien« nutzen. Fragen Sie beispielsweise Familienmitglieder, einen Freund oder
eine Freundin nach ldeen, welche Eigenschaften ihnen zu diesem Wunschelement einfallen.
Dasselbe machen Sie dann fur Ihr zweites Wunschelement.



Arbeitsblatt 4

Mein erstes Wunschelement: __________ .

b Attraktive Eigenschaften:

Mein zweites Wunschelement:____________

b Attraktive Eigenschaften:

Welche Eigenschaften losen bei lhnen besonders starke positive Geflhlssignale aus?
Welches sind Ihre Lieblingsideen? Kreisen Sie diese Worter ein. Dabei ist es vollig unerheblich,
ob sie im ersten Moment sinnvoll oder vielleicht sogar politically incorrect erscheinen, wie
zum Beispiel kampfbereit, egoistisch, prahlerisch, stur. Das einzig MalBgebende ist, ob Sie



dabei starke positive Gefuhlssignale bekommen.

Frau Ganzgenau

Frau Ganzgenau hatte ihrem Vorsatz einen hohen negativen Gefuhlswert gegeben. Sie weils
auch genau, woher der kommt. Wenn sie sich vorstellt, dass sie bei ihrem Arzt Faktenwissen
abfragt, spurt sie sofort, dass sie sich schnell aus dem Konzept bringen lassen wird. Vielleicht
bugelt ihr Arzt ihr Ansinnen mit der Bemerkung ab, dass er schlieSlich am besten wisse, was
far sie gut sei. Oder er ubergeht ihre Wiunsche schlicht und einfach, weil das Wartezimmer
voll ist und er die Patienten im 3-Minuten-Takt durchschleust. Sie spurt formlich, wie sich das
KloBgefuhl in ihrem Hals breitmacht und wie der Mut sie verlasst. Das Wunschelement, das
sich bei ihr plétzlich in den Vordergrund drangt, ist ein Elefant - ein schwergewichtiger
Dickhauter, der sich auf seinem Weg nicht aufhalten lasst. Elefanten haben ihr irgendwie
schon immer gefallen.

AuBerdem ist ihr das Gefiihl des Ubersehenwerdens sehr vertraut; sie fihlt sich dann wie ein
vertrocknetes Mauerblumchen. Spontan taucht dazu vor ihrem inneren Auge ein schéner
Rosenstock auf. Sie notiert sich die zu ihren Wunschelementen passenden Eigenschaften.
Beim Betrachten dieser Eigenschaften fragt sich Frau Ganzgenau zwar, warum sie Grazie
ausgerechnet mit einem Elefanten verbindet, aber sie spurt, dass es fur sie so richtig ist. Der
Sinn wird sich sicher noch erschlieSen. Sie fragt auSerdem ihre Freundin, was ihr zu ihren
Wunschelementen einfallt, und notiert sich deren Ideen.

Herr Locker vom Hocker

Auch Herr Locker vom Hocker ist Uberhaupt nicht zufrieden mit seinem Vorsatz. Ihm behagt
die Vorstellung nicht, auf Details zu beharren, denen er selbst gern aus dem Weg geht.
Begeisterung kommt da jedenfalls nicht auf. Andererseits moéchte er auch nicht gefahrlichen
Therapien ausgesetzt sein und findet eine Verhaltensanderung deshalb wichtig. Aber er tut
sich schwer, mit seiner neuen Rolle positive Gefuhle zu verbinden. Flur James Bond ware das
bestimmt alles kein Problem. Spontan fallen ihm Eigenschaften ein, die ihm bei Agent 007
gefallen: Er weils genau, was er tut, und hat den Durchblick. Auch zum T hema Berggipfel
kommen ihm Ideen, warum dieses Bild als Wunschelement aufgetaucht ist. Seine Frau
erganzt seine Ideen mit ihren eigenen.



Arbeitsblatt 4
Frau Ganzgenau

1. Elefant

» Attraktive Eigenschaften:

Unbeirrbarkeit..............
Schwergewicht:
freundliche Sturheit. .

» Fremdideen:

mgjestatisch keine .
Angst vor Scherben, . |

schafft sich Gehor._. |
intelligent

2. Rosen

» Attraktive Eigenschaften:

Schonheit, fallen auf__

sich stolz

» Fremdideen:

wehren sich mit




Arbeitsblatt 4
Herr Locker vom Hocker

13MEM

» Attraktive Eigenschaften:

ok dhaun. Ulntabids, s logh |
Lpiver borimin, dekeailbesesson,
versusscheugne ':

» Fremdideen:

Madk guke. Gigur,
baak noolenag Jackunle, ..
ek Mewrinrns :

2 Borggiptal

> Attraktive Eigenschaften:

Ubngesidebs Rubaga dock wusi. |
\osiy. et toidnig sk .




Schritt 6: Von der Absicht zum Mottoziel

Jetzt ist der richtige Zeitpunkt, den Verstand wieder mit ins Boot zu holen, um aus lhren
Lieblingsideen einen oder mehrere Satze zu formulieren, die Sie mit lhrer neuen Rolle als
Patient verknlpfen kénnen. Auf dem funften Arbeitsblatt sind drei mdgliche Satzanfange
notiert, die Sie aus lhren Lieblingsideen heraus erganzen kénnen. Falls lhnen eine eigene
Variante einfallt, notieren Sie diese bitte ebenfalls. Obwohl der Verstand nun Satze formuliert,
gilt nach wie vor: Geflhle spielen die Hauptrolle. Und weil sich Gefuhle Uber Bilder vermitteln,
formulieren Sie bitte moglichst bildhaft und blumig. Je bunter und verrickter, desto
emotionaler ist die Wirkung, und darauf kommt es an. Keine Sorge, es geht nur um einen
Zwischenschritt, und der darf ruhig noch etwas kitschig, holprig oder kindisch klingen.



Arbeitsblatt 5

Meine Absichtsformulierungen, wie ich meine neue Patientenrolle
mit Hilfe meiner Wunschelemente umsetzen méchte:

1. Ich will mich fithlen wie:

2. lch will handeln wie:
3. leh will sein wie:
4. Eigene Variante:

Frau Ganzgenau und Herr Locker vom Hocker
schreiben ebenfalls ihre Absichtsformulierungen auf. Als eigene Variante fallt Herrn Locker
vom Hocker zundachst nicht viel ein, aber das macht gar nichts. Sein Unterbewusstsein



spaziert weiter durch seine Gehirn-Bildergalerie. Wenn es fundig wird, wird er spater per
Gedankenblitz benachrichtigt.

Arbeitsblatt 5
Frau Ganzgenau

1. lch will mich fithlen wie

ein blihender Rosenstock, der beachtet wird.

2. Ich will handeln wie,

ein Elefant der sich nicht stéren ldsst.

3. Ich will sein wie

ein Rosenstock, blihend und wehrhaft.

4, Eigene Variante:

Intelligente Freundlichkeit setzt sich durch und
kann auch Dornen zeigen.




Arbeitsblatt 5
Herr Locker vom Hocker

1. lch will mich flihlen wie

avf B ?);z.,rgl@ gpﬂ,f nat Werer Sicdlk
r:..uﬁ che Dlw%ﬁ,

2. lch will handeln wie

:ngﬁ% Emuwk, xR ﬁujc ndoneck
ok alﬂc@michi'ﬁ%.

3. Ich will sein wie

lc\uwa; ces gﬁ&chszld waifb ek vichk
tamfr@. '(“ ch;\f(ﬂp( .

4. Eigene Variante:

Ecettee

vvvvvvv

Nun geht es darum, aus den Varianten I|hrer Absichtsformulierungen ein Mottoziel
herauszuarbeiten. Bitte entscheiden Sie sich spontan fur die Absichtsformulierung, die sich
am meisten in den Vordergrund drangt. Da die Verbindung zwischen rechter und linker
Gehirnhalfte offen ist, kann es sein, dass Sie beim Niederschreiben schon eine neue Idee
bekommen, die Sie noch mehr begeistert, dann nehmen Sie ruhig diese. Es kommt darauf an,
dass Sie die Fassung notieren, die zum jetzigen Zeitpunkt ein moglichst unbelastetes und
positives Gefuhl auslost, das Sie ganz personlich mit Ihrer neuen Rolle als Patient verbinden
konnen. Formulieren Sie nun die erste Fassung Ihres Mottoziels.

Frau Ganzgenau
Frau Ganzgenau entscheidet sich fur: » Mein Elefant lasst sich nicht stéren und hat Dornen,
wenn es drauf ankommt. «

Herr Locker vom Hocker

Herr Locker vom Hocker kann sich zunachst nicht entscheiden. Das Bild, auf dem Gipfel
stehend Ubersicht zu haben, geféllt ihm sehr gut, doch irgendwie dréngt sich immer wieder
James Bond in den Vordergrund. Der Verstand ist zwar nun wieder mit dabei, doch Bilder, die
sich so eindeutig in den Vordergrund schieben, haben weiterhin Vorrang. Er entscheidet sich
fiir folgende Fassung: » James Bond steigt auf den Gipfel und wird fiir eine bessere Ubersicht



sorgen. «

Arbeitsblatt 6

Erste Fassung meines Mottoziels:




Arbeitsblatt 6
Frau Ganzgenau

Erste Fassung ihres Mottoziels:

ankommt.

Arbeitsblatt 6
Herr Locker vom Hocker

Erste Fassung seines Mottoziels:

,Schritt 7: Das Mottoziel uberprifen



Ziele kann man in zwei unterschiedliche Kategorien einteilen: Wenn ich mich in einer ganz
speziellen Situation in einer bestimmten Weise verhalten mochte, brauche ich einen guten
Plan. Ich kann mir beispielsweise vornehmen: »Ich werde kunftig dreimal pro Woche abends
im Wald joggen.« Dann ist prazise angegeben, wann, wo und was ich mir vornehme. Diese
Planziele fordern die Ausfuhrungsgenauigkeit und sprechen, um in unserem Gehirnmodell zu
bleiben, vor allem die linke Gehirnhalfte an. Wenn dahinter keine positiven Gefuhlssignale
stehen, sind solche Ziele allerdings meist zum Scheitern verurteile - wie die typischen
Neujahrsvorsatze.

Positive Gefuhlssignale erreiche ich mit einer entsprechenden Haltung zu meinen Planen.
Dazu benotige ich ein starkes Mottoziel. Dies wurde dann etwa so klingen: »Fitness ist mir ein
Lebensbedlrfnis«, oder falls Sie den Film Was Frauen wollen [11] gesehen haben sollten: » No
Games. Just Sports. «

Dies beinhaltet zwar keine genaue Verhaltensvorgabe, aber es spricht die Bildergalerie der
rechten Gehirnhalfte emotional an und wirkt viel motivierender. Deswegen ist es fur T yp-A-
und Typ-B-Patienten besonders wichtig, vor dem Erstellen von Wenn-dann-Planen
(situationsspezifisch) ein motivierendes Mottoziel (situationsunabhangig) aufzubauen.

Wenn eine positive emotionale Haltung aufgebaut wurde, haben fur ganz bestimmte
Situationen passende Planziele eine viel hohere Chance, umgesetzt zu werden.

Hier zwei Beispiele aus der Werbung und von zweien meiner Patienten.

Planziele: Mottoziele:

2/2;cnd|esem Schuh werden Sie eine Sekunde schneller Just do it

Unsere Produkte pflegen Ihre Haut besser Weil ich es mir wert bin
Ich will nach Feierabend keine E-Mails mehr bearbeiten Abends hat der Wahnsinn Pause

Ich mochte dreimal pro Woche warm mittagessen Winners have lunch

Im Allgemeinen neigen wir dazu, in unseren Zielsetzungen zu schnell die Planungsebene zu
betreten. In den gangigen professionellen Selbstmanagementkursen wird konkretes
Verhalten meist anhand von To-do-Listen oder SMART-Zielen vermittelt (Smart steht dabei
fur: S = spezifisch, M = messbar, A = aktionsbereit, R = realistisch und T = terminiert). Doch
ohne vorher die dazugehoérige emotionale Haltung zu uberprufen, werden viele Teilnehmer
binnen drei Wochen nach dem Kurs wieder aufgeben.

Sie konnen nun uberprufen, ob Ihr Mottoziel noch zu sehr in der linken Gehirnhalfte
angesiedelt ist oder schon die Haltungsebene erreicht hat. Betrachten Sie Abbildung 17. Die
Pfeile verbinden die Endpunkte »Verhaltensebene« und »Haltungsebene«. Wo befindet sich
Ihrer Einschatzung nach lhre aktuelle Mottozielversion auf dieser Skala?



Ausfiihrungs-
genauvigkeit

Planziel Mottoziel
Verhaltensebene - » Haltungsebene

Abb. 17: Planziel oder Mottoziel

Gut motivierende Mottoziele liegen ganz weit rechts. Sie kdnnen Ihr Mottoziel auf dem
Arbeitsblatt 7 anhand folgender Kriterien Uberprifen. Notieren Sie sich auch entsprechende
Ideen fur Verbesserungen:

e Formulieren Sie positiv

Unsere Gefuhlssteuerung maochte sich nicht mit Negativem beschaftigen muissen. Sie weicht
dem - wie ein Kind - instinktiv aus. Deshalb sind Negativformulierungen ungeeignet flr gute
Mottoziele, zum Beispiel: »Wenn ich beim Arzt bin, werde ich mich nicht unterkriegen lassen.«
Das Gehirn stellt sich automatisch das »Unterkriegen« vor und entwickelt keine guten Gefuhle
dazu. Auch Worter wie »Fehlinformation«, »unterwulrfig«, »Vertrauensverlust«, »schlecht,
»unehrlich« oder »schadlich« wirken demotivierend und l6sen unbewusst Resignation aus.
Besser ware daher: »Selbstbewusst ist der neue Patient.«

e Verzichten Sie auf Vergleiche

Ziele wie »lch mdchte genauer nachfragen« oder »lch mochte, dass mein Arzt sich mehr Zeit
nimmt« mag unsere rechte Gehirnhalfte ebenfalls nicht. Das Wort »genauer« drangt den
Vergleich und eine Bewertung des Verhaltens auf. Es entsteht unbewusst eine
Konkurrenzsituation, ein Wettbewerb, und hier kdbnnte man auch scheitern. Scheitern ist
jedoch ein unangenehmes Gefuhl, und dem moéchte unsere unbewusste Verhaltenssteuerung



wieder kindlich aus dem Weg gehen. Besser ist die Formulierung: »Ich frage gezielt nach.«
e Sprechen Sie in der Gegenwart

Unsere neue Verhaltenssteuerung soll im Hier und Jetzt funktionieren, also wenn Sie in der
Sprechstunde sind. Zielformulierungen, die so beginnen: »Beim Arzt werde ich ...« sind eher
hinderlich. Verwenden Sie deshalb immer die Gegenwartsform, also: »Beim Arzt bin ich ...«

e Machen Sie sich unabhangig

Ihre unbewusste Verhaltenssteuerung spurt genau, ob ein Ziel realistisch ist und ob Sie es
ohne fremde Hilfe erreichen kdnnen. Ein unrealistisches Mottoziel kann sehr leicht die
unbewusste Vorstellung eines Scheiterns mit anschlieBender Frustration fordern. »Vor dem
Arztbesuch werde ich mich genau Uber die neuesten Studien informieren, damit ich weils, ob
er mich richtig behandelt« ist deshalb kein motivierendes Ziel. Sichere und hochwertige
Information ist fur Patienten im Moment aulSerst schwierig zu erhalten, und unsere rechte
Gehirnhalfte spurt dies ganz genau.

Bei einer Zielformulierung wie »Wenn mein Arzt mir die Therapie erklart, werde ich nach
absoluten Risiken fragen«, ware es erforderlich, dass eine andere Person, in diesem Fall der
Arzt, vor Ihnen handelt. Das macht die Zielerreichung abhangig von einer anderen Person und
schrankt deshalb ihre Wirksamkeit ein. Besser ist: »Kenner lieben absolute Zahlen.«



Arbeitsblatt 7

Mottoziel Giberpriifen. Meine erste Fassung:

Uberpriifen Sie folgende Punkte und schreiben Sie sich gegebenenfalls
Verbesserungsvorschldge auf:

b Positiv formuliert?

» Unabhangig erreichbar?

» Allgemein und situationsunabhangig formuliert?

e Wahlen Sie eine allgemeine, situationsunabhangige Formulierung

Unsere unbewusste Motivationsforderung wird auBerdem durch Verhaltensvorgaben



eingeschrankt, die sich nur auf spezielle Situationen beziehen. Sie wirken dann nicht
umfassend genug. Der folgende Satz beinhaltet eine solche situationsspezifische Vorgabe:
»Beim nachsten Arztbesuch werde ich gezielte Fragen stellen.« Dieses Ziel bezieht sich dann
nur auf den nachsten Arzttermin. Wie ist es aber beim Heilpraktiker oder beim Zahnarzt oder
in anderen Situationen, in denen es ebenfalls sehr sinnvoll ware, gezielter nachzufragen? Mit
einer situationsunabhangigen Formulierung mache ich es meiner Verhaltenssteuerung sehr
viel einfacher, auch in anderen Situationen, in denen es sinnvoll erscheint, meine neue Rolle
einzunehmen. Mit einem Mottoziel der Art »Der neue Patient fragt laut und klar« ist man nicht
an Orte, Tageszeiten, Messungen oder genau beschriebene Tatigkeiten gebunden.

Frau Ganzgenau und Herr Locker vom Hocker
uberprifen ihre Mottoziele und stellen Verbesserungsbedarf fest:

Arbeitsblatt 7
Frau Ganzgenau

Mottoziel liberpriifen. Ihre erste Fassung:

Mein Elefant lasst sich nicht stéren und hat Dornen,
wenn es drauf ankommt.

» Positiv formuliert?

besser »geht fest seinen Weg«

» Keine Vergleiche?

OK

» In der Gegenwart formuliert?

OK

» Unabhéangig erreichbar?

OK

» Allgemein und situationsunabhangig formuliert?

s»\Wenn es drauf ankommit« weglassen, besser skann Dornen zeigen«



Arbeitsblatt 7
Herr Locker vom Hocker

Mottoziel liberpriifen. Seine erste Fassung:
la'm Emn;:_i &%Elﬁjr cof o Ql-p#qxﬂ undk Lok Fie

el bessem Uéﬂfﬁ.c'h% SO

» Positiv formuliert?

OWL

» Keine Vergleiche?
Dae bessesns Lﬂﬂ.ﬁlﬁxiﬂﬂm
» In der Gegenwart formuliert?

Shek& stekt Svarol&

» Unabhangig erreichbar?

OW

» Allgemein und situationsunabhangig formuliert?

OW

Schritt 8: Das Mottoziel optimieren

Mithilfe Ihrer Korrekturen formulieren Sie nun die zweite Fassung lhres Mottoziels auf dem
Arbeitsblatt Nr. 8. Falls Ihnen weitere Ideen kommen, die Sie noch besser finden, kdnnen Sie
diese naturlich ubernehmen. In diesem Stadium spriel3en die Ideen oft geradezu, weil sich die
rechte Gehirnhalfte langsam warmgelaufen hat. Sie merken es auch daran, dass lhnen jetzt
Ideen kommen, Uber die Sie spontan schmunzeln mussen. Das bedeutet, Sie sind auf genau
dem richtigen Weg. Falls dies noch nicht der Fall ist, kein Problem. Denn nach der Lekture
dieses Buchs wird Ihre rechte Gehirnhalfte nicht aufhoren zu arbeiten, und irgendwann wird
sie eine richtig gute Idee fur lhr Mottoziel finden. In einem Moment der Ruhe, unter der
Dusche, beim Spazierengehen oder beim Stricken stellt sich der Selbstzugang her, und Sie
bekommen einen Gedankenblitz. Ein Heureka-Gefuhl (»lch hab’s gefunden!«) stellt sich ein.
Sie werden es an Ihren Gefuhlssignalen merken, dass Sie dieses Mal ins Schwarze getroffen
haben.

Sehen Sie sich die zweite Fassung Ihres Mottoziels an, und uberprufen Sie sie wieder anhand
Ihrer Geflhlssignale. Auf welcher Stelle der Negativskala machen Sie nun Ihr Kreuz? Wo
befinden Sie sich auf der Positivskala?



Arbeitsblatt 8

Zweite Fassung meines Mottoziels:

Neue Bewertung mit meinen Gefiihlssignalen:

O @

100 100

Frau Ganzgenau
kann mit der Checkliste sehr viel anfangen. lhr fallt auf, dass » nicht storen « eine
Negativformulierung ist. Sie schreibt stattdessen » geht fest seinen Weg « . Auch der Halbsatz



» wenn es drauf ankommt « ist ihr etwas zu situationsspezifisch, und deshalb lasst sie ihn
wegq. lhre verbesserte Fassung lautet: » Mein Elefant geht fest seinen Weg und kann Dornen
zeigen. «

Bei der Bewertung mit Geftihlssignalen liegt sie nun bei 90, doch auf der Negativskala spurt
sie immer noch eine 10, und das sind Frau Ganzgenau 10 zu viel.

Herr Locker vom Hocker

streicht das Vergleichswort » bessere « . Das in die Zukunft weisende » wird « ersetzt er durch
» hat « . Den Halbsatz » steigt auf den Gipfel « findet er eigentlich nicht notwendig und lasst
ihn ganz weg. Seine zweite Version lautet » James Bond hat Ubersicht « . Seine
Gefuhlsbewertung zeigt auf der Positivskala 60 und bei der Negativskala eine Null. Richtig
begeistert ist er also noch nicht.



Arbeitsblatt 8
Frau Ganzgenau

Zweite Fassung ihres Mottoziels:

Mein Elefant geht

fest seinen Weg und

kann Dornen zeigen.

Ihre Gefiihlsbewertung:
100 100

:




Arbeitsblatt 8
Herr Locker vom Hocker

Zweite Fassung seines Mottoziels:

lﬁh%&%dhajf _______
Uer Vb

Seine Gefiihlsbewertung:

-




Schritt 9: Der letzte Schliff
Vielleicht haben Sie schon jetzt die Vorgabe flr Ihre Gefuhlssignale erreicht. Vielleicht sollten
Sie noch ein bisschen nachjustieren. Hier kann es helfen, noch einmal Fremdideen aus
anderen Gehirngalerien zu nutzen. Fragen Sie |hre Frau oder lhren Mann, einen Freund oder
eine Freundin, ob er oder sie neue Ideen flr ein optimiertes Mottoziel beisteuern kann. Das
Brainstorming sollte nicht [anger als 15 Minuten pro Helfer dauern. Lassen Sie wahrend dieser
Zeit deutlich erkennen, wann Sie positive und wann Sie negative Gefuhlssignale spuren.
Analysieren Sie die Vorschlage anschlieBend, und uUbernehmen Sie die Ideen, die Ihnen
besonders gut gefallen.

Bevor Sie Ihr fertiges Mottoziel formulieren, schauen wir zunachst wieder zu unseren beiden
Protagonisten.

Frau Ganzgenau
liest ihr Mottoziel ihrer Freundin vor und bittet sie um weitere Vorschlage. Die Freundin hatte
ja schon die Eigenschaft der Rosen mit den Dornen vorgeschlagen. Sie wirde sich Frau
Ganzgenau oft etwas kampferischer wunschen, da es ihr manchmal leid tut, wie sehr ihre
Freundin ubergangen wird. Frau Ganzgenau spurt jedoch immer noch negative Gefuhle und
uberlegt sich, warum das so ist. Sie stéort sich an den » Dornen « . Sie weils, dass sie bei
Konflikten oft den Kirzeren zieht und ihre Argumente nur nach langem Ringen und mit
groSem Energieaufwand durchsetzen kann. Zuruck bleibt sie jedoch immer mit einem
unguten Geflahl, denn sie fahlt sich danach eher wie ein griesgramiger Spielverderber denn
als Gewinner. Viel besser gefallt ihr die Vorstellung von einer freundlichen Beharrlichkeit, also
Hartnackigkeit mit einem Lacheln.

Dass aggressive Wehrhaftigkeit nicht Frau Ganzgenaus Ding ist, leuchtet ihrer Freundin ein,
denn es geht ja um die positiven Gefuhle von Frau Ganzgenau und nicht um die ihrer
Freundin. Ihre Freundin schlagt deshalb vor:

Der Rosenweg fuhrt zum Ziel,
Elefanten lieben Rosen,
Mein Rosenelefant geht seinen Weg.

Frau Ganzgenau betrachtet sich die Vorschlage ihrer Freundin. Ihr gefallt die Verbindung von
Elefant und Rosen, denn fur sie besitzen auch Elefanten diese Grazie, sind dabei jedoch nicht
so empfindlich wie ein Rosenstock. AuSerdem setzen sich Unbeirrbarkeit und Zahigkeit mehr
durch als Dornenstiche, davon ist Frau Ganzgenau uberzeugt. Sie denkt dartber nach, wie sie
ihr Mottoziel verkurzen kénnte. Das Wort » fest « scheint ihr im Zusammenhang mit dem
Elefanten als unnétig. Plotzlich bekommt sie mit dem Satz » Mein Elefant geht seinen
Rosenweg « ein Heureka-Gefuhl. Frau Ganzgenau ist begeistert: » Ja, genau, dieser Satz wird
mir helfen, auf der Beantwortung meiner Fragen zu bestehen, dabei aber nicht verbissen zu
wirken, sondern freundlich. «

Die Gefuihlsbewertung steigt auf 100 positiv und ist schlieBSlich bei 0 minus angelangt.

Herr Locker vom Hocker
bittet seine Frau um Vorschlage. |hr gefallt die Idee, dass sich Herr Locker vom Hocker
motivieren mochte, auch nach Details zu fragen. Nur zu oft hat sie erlebt, dass der » Hauruck-



Stil « ihres Mannes ihn und andere in Schwierigkeiten gebracht hat. Doch ihre Bitten, er mége
sich doch etwas mehr um die Feinheiten kimmern, wurden regelmalsig von ihm abgeblockt.
Ohne abgeklart zu haben, was die Beschreibung » in Meeresnahe « oder » geschmackvoll
renoviert « tatsachlich bedeutet, kann der Urlaub im Ferienhaus im Desaster enden. Und
sicher ware es auch vorteilhaft, sich die Reiseroute vorher genauer anzuschauen, damit man
nicht nachts im Nirgendwo endet, wie im letzten Spanienurlaub. Frau Locker vom Hocker
macht folgende Vorschlage:

Wer auf dem Gipfel steht, blickt durch.
Sieger wissen Bescheid.
Auf dem Gipfel steht James Bond.

Herr Locker vom Hocker schaut sich seine aktuelle Fassung und die Anregungen seiner Frau
an. Irgendetwas bremst seine Begeisterung. Er liest seinen Satz noch einmal vor, und ihn
befallt das Gefuhl, dass dieser nicht zundet. Eine Formulierung seiner Frau gefallt ihm
deutlich besser als seine bisherige. Die Formulierung » blickt durch « drickt aus, was er
mochte. Sie 16st bei ihm starke positive Gefuhle aus, denn Durchblick bringt er mit T atkraft
und Starke in Verbindung. » James Bond blickt durch. Ja, genau! « , denkt sich Herr Locker
vom Hocker: » Das wird mir in Zukunft helfen, beim Arzt auf mehr Detailinformation zu
pochen. Denn ein James Bond ohne Ahnung ware doch nicht mehr als ein wichtigtuerischer
Kraftprotz. » Ich bin James Bond, und der blickt durch, jawohl! « Seine Gefuhlsbewertung
wandert nun auf 80 plus und negative Gefluhle bleiben bei null. AuBerdem lasst er noch den
Nachnamen weg, denn James klingt einfach personlicher.



Arbeitsblatt 9
Frau Ganzgenau

Aktuelles Mottoziel:
Mein Elefant geht fest
seinen Weg und kann

Dornen zeigen

» Fremdideen:

Der Rosenweg fuhrt .
zum Ziel, Elefanten lieben
Rosen, mein ROSerr '

elefant geht seinen Weg

» Das gefallt mir besonders gut:
Rosenweg, das Wort

»Dornen« weglassen,
das Wort sfest«

weglassen

> Fertiges Mottoziel:
Mein Elefant geht

seinen Rosenwegq




Arbeitsblatt 9
Herr Locker vom Hocker

Aktuelles Mottoziel:
la\m Ecm.ol
ek Ubersidhk

» Fremdideen:

Wer avf den-
Ciphal sholok, Lhadk
dusela, SRQQQ;
wissam Bosdasid,
auf cloinn Cpp&l
shelk Jewnnes

» Das gefllt mir besonders gut:
ﬁblm\d‘ olurs'h..@'.
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» Fertiges Mottoziel:

EM bl\ ::LC&'
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Nun sind Sie an der Reihe. Bitten Sie Familienmitglieder, einen Freund oder eine Freundin, bei
sich die Gehirn-Bildergalerie zu aktivieren, um Ideen fur ein knackiges Mottoziel zu finden.
Werden bei Ihnen starke Geflhlssignale ausgeldst, sagen Sie es gleich, damit Ihr Helfer weil,
in welche Richtung er weitersuchen soll.

Wenn Sie sich anschliellend die gesammelten Vorschlage betrachten, arbeiten Sie nur mit
denen weiter, die Ihnen besonders gut gefallen.



Arbeitsblatt 9
Feinschliff Mottoziel

Mein aktuelles Mottoziel:

P Fremdideen:

Spielen Sie nun mogliche Formulierungen durch, und Uberprifen Sie diese immer wieder
anhand lhrer Gefuhlssignale. Versuchen Sie, die positive Wirkung zu steigern und die
negative zu senken. Vielleicht haben Sie sogar ein Heureka-Gefuhl erlebt. Ein Motto, mit dem
Sie sich und Ihr Ziel wunderbar identifizieren kdnnen und das Ihnen ein spontanes Lacheln auf



die Lippen zaubert, wenn Sie nur daran denken. Wenn nicht, Uberhaupt nicht schlimm, wie
gesagt, |lhre rechte Gehirnhalfte hat sich jetzt richtig warmgelaufen und wird noch weiter
suchen, bis Sie einen entsprechenden Gedankenblitz erhalten. Sie werden es dann sofort
spuren: Ja, genau, das ist es! Warten Sie es ruhig ab.

Wenn Sie |hr fertiges Mottoziel gefunden haben, tragen Sie es in Arbeitsblatt 10 ein.

Arbeitsblatt 10

IIII / = = .--l--_---'
= Mein Mottoziel fiir —
. meine neue Patientenrolle: =

Primes - Erinnerungshilfen furs Unbewusste

Ihr Motto wird nun eine eigene Energie entwickeln, um Sie immer 6fter die neue Patientenrolle
Ubernehmen zu lassen. Aber es gibt auch einen Trick, mit dem Sie Ihr Gehirn immer wieder an
das schone Gefuhl erinnern kdnnen, welches Sie mit Ihrem Mottoziel verbinden. Dieser Trick
wird besonders gern in der Werbung angewandt, indem man Personen, Gegenstande, Farben,
Formen, die ein positives Image haben, mit dem neuen Produkt verknupft. Dies geht auch
umgekehrt, wie wir es bereits beim Angstmarketing besprochen haben. Diese Verkntupfungen
wirken wie Erinnerungshilfen, die eine Handlung auslosen kénnen: in der Werbung den Kauf,
im Selbstmanagement das Wunschverhalten. Im Fachjargon sagt man dazu »Prime« [12]



(ausgesprochen: praim) und zum Vorgang des Verknupfens » Priming « .

Ein gutes Beispiel fur Priming ist die VerknUpfung von Sauberkeit mit Zitrusduft. Zitronen
haben einen sehr frischen Geruch, der den meisten Menschen ausgesprochen angenehm ist.
Deshalb wurde dieser Duft irgendwann Reinigungsmitteln beigemischt. Mit der Folge, dass
wir inzwischen an Sauberkeit denken, wenn wir einen Raum betreten, der nach Zitronen
duftet. Dass eine solche VerknUpfung unser Verhalten selbst in kleinen Dingen beeinflussen
kann, zeigte folgendes Experiment.

Versuchspersonen wurden in zwei Gruppen geteilt, eine Kontroll- und eine Testgruppe. Zu
Beginn mussten die Teilnehmer beider Gruppen einen Fragebogen zur Person ausfullen. Aber
nur die Testgruppe wurde dazu in einen Raum gefuhrt, der nach Zitronen duftete. Danach
wurden alle Teilnehmer in einen anderen Raum gefuhrt. Dort sollte jeder einen Keks essen,
der sehr stark krimelte. Untersucht wurde dabei heimlich das Sauberkeitsverhalten der
Versuchspersonen. Und tatsachlich, die Teilnehmer aus der Gruppe, die vorher dem Zitrusduft
ausgesetzt war, wischten dreimal haufiger den Tisch ab, um ihn von den Krimeln zu befreien
als die Personen aus der Kontrollgruppe. Der Zitrusduft hatte im Gehirn der Versuchspersonen
als Erinnerungshelfer gewirkt und den Wunsch nach Sauberkeit aktiviert bzw. das Verhalten
entsprechend beeinflusst.

Erinnern Sie sich an den Jungen, der plotzlich anfing, gut gelaunt sein Zimmer aufzuraumen?
Wenn seine Eltern den fuBBballbegeisterten Jungen besonders clever dazu motivieren wollen,
dieses Verhalten beizubehalten, dann werden sie ihm keine Belohnung versprechen, sondern
sich eine Autogrammkarte seines Lieblingsspielers besorgen. Selbst wenn Supermario, Ozil
oder Messi in der Schublade liegen, wird diese Autogrammkarte als Prime wirken und die
rechte Gehirnhalfte des zukunftigen Champions-League-Spielers unbewusst immer daran
erinnern, alles dafur zu tun, damit sein Traum Wirklichkeit wird, denn: Profis halten ihren
Laden in Schuss.

Es gibt inzwischen Hunderte derartiger Experimente, die belegen, dass wir uns durch solche
unbewussten Erinnerungshilfen in unserem Verhalten beeinflussen lassen. Diese Technik
konnen Sie fur sich nutzen, um Ihr Verhalten unbewusst in eine Richtung zu lenken, die Ihrem
Wunschverhalten als Patient entspricht, etwa dem, als Patient reflektiert und mundig beim
Arzt aufzutreten. Dazu verbinden Sie Ihr Mottoziel mit einem oder mehreren Primes. Diese
konnen Sie dann bei Ihrem nachsten Arztbesuch mitnehmen oder - falls Sie ins Krankenhaus
mussen - auf lhrem Nachttisch platzieren. Beziehen Sie bei der Suche nach dem richtigen
Prime ruhig wieder Familienmitglieder, Freund oder Freundin mit ein. Sie werden feststellen,
dass das Finden von Primes richtig Spall macht. Man kommt auf die verricktesten Ideen, und
die vielen spontanen Reaktionen wie Lachen oder »Bist du verruckt!«-Ausrufe zeigen genau,
wie stark Primes unsere Gefuhlswelt zum Vorschein bringen kénnen.

Frau Ganzgenau

Die rechte Gehirnhalfte von Frau Ganzgenau arbeitet inzwischen auf Hochtouren. Sie ist
begeistert von ihrem Mottoziel und gleichzeitig Uberrascht, dass ein so einfacher, fast
kitschiger Satz, der nichts mit Genauigkeit oder Zahlen zu tun hat, bei ihr so starke positive
Gefuhle auslésen kann. |Ihr fallen ganz spontan alle méglichen Primes ein. Sie notiert sich:
eine Rosenbrosche, die Farbe grau (Elefant), graue Strimpfe, graue Schuhe, eine Bluse mit
Rosen - die Liste wird immer langer. Sie erzahlt ihrer Freundin am T elefon davon, und die



beiden verabreden sich auf eine T asse Kaffee. Bei diesem T reffen wird Frau Ganzgenau von
ihrer Freundin mit einem kleinen Geschenk Uberrascht. Die Uberreicht ihr ein graues T
aschentuch, in dessen Mitte sie eine Rose gestickt hat. » Das nimmst du zu deinem nachsten
Arztbesuch mit. Ich bin gespannt, was du mir anschlieBend erzahlst! «

Herr Locker vom Hocker

Die Primes, die Herrn Locker vom Hocker einfallen, sind: die Farbe Blau, die er mit Ubersicht
zusammenbringt, der Schriftzug 007, ein Fernglas. Seltsamerweise taucht auch eine Olive in
seiner Vorstellung auf. Na klar, die ist Bestandteil des berihmten Martinis, geschuttelt und
nicht geruhrt, logisch! Doch am meisten begeistert ihn ein Prime, das ihm seine Frau schenkt.
Es ist eine kleine silberne Pistole, die er nun als Schltusselanhanger benutzt.

Das Faszinierende an Primes ist, dass sie auch unbewusst wirken. Sie konnen in der
Schublade liegen oder in der Hosentasche versteckt sein. Unsere rechte Gehirnhalfte weil,
dass diese Erinnerungshilfen genau dort platziert sind, und das wird uns an das gewunschte
Verhalten erinnern.

Wenn Sie mochten, konnen Sie sich auf dem Arbeitsblatt 11 ein paar Primes fur Ihr Mottoziel
uberlegen. Sie erhohen damit weiter Ihre Chancen, als Patient nicht nur selbstbewusst und
reflektiert sein zu wollen, sondern tatsachlich so zu handeln.



Arbeitsblatt 11

Welche Gegenstande, Musik, Farben, Bilder erinnern mich an mein
Mottoziel (auch Fremdideen):

» Meine Erinnerungshilfe (Prime) fiir den Arztbesuch:

Noch ein Tipp, der Ihnen vielleicht schon selbst eingefallen ist: Dieses Buch ist selbst ein
Prime. Wenn Sie es bei lhrem nachsten Arztbesuch mitnehmen oder im Krankenhaus in die
Nachttischschublade an Ihrem Krankenbett legen, wird es wirken. Probieren Sie es aus!



Mit der Entwicklung eines Mottoziels und eines Primes haben Sie die erste Hlurde auf dem
Weg zu |lhrem neuen Wunschverhalten uberwunden. Dadurch wurde eine positive Haltung
gegenuber einer reflektierten und selbstbewussten Patientenrolle verankert. Nun kénnen Sie
durch Erstellung von Wenn-dann-Planen Wenn-dann-Plane: Damit Sie in schwierigen
Situationen standhaft bleiben, Ihr neues Wunschverhalten sogar in schwierigen Situationen
erfolgreich unterstutzen.

Arbeitsblatt 11
Frau Ganzgenau

» Meine Erinnerungshilfe
(Prime) flr den Arztbesuch:

Graues.

Arbeitsblatt 11
Herr Locker vom Hocker

» Meine Erinnerungshilfe
(Prime) fUr den Arztbesuch:

Silbesnaer Pikolen—
-gclw{.usaﬁ.\alwwlv«mmw .......

[11]In diesem Film aus dem Jahr 2000 muss ein Werbechef, gespielt von Mel Gibson, eine zindende
Werbekampagne fur einen Laufschuh entwickeln, der vor allem weibliche Kundschaft ansprechen soll. Das fallt
dem notorischen Chauvinisten sichtlich schwer. Erst als er durch einen Stromschlag plétzlich die Gedanken der
Damenwelt héren kann, gelingt es ihm, die weibliche Haltungsebene zu verstehen. Und siehe da, er findet den
genialen Werbeslogan, alle sind zufrieden, und Helen Hunt gibt es als Hauptpreis noch dazu.



[12]Das englische Wort to prime hat verschiedene Bedeutungen, die aber alle darauf hinauslaufen, dass fur
etwas der Boden bereitet wird (von »Grundieren« beim Farbanstrich bis zu »Scharfmachen«, bezogen auf einen
Zunder).
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Weiterfuhrende Links

www.gunterfrank.de
Wenn Sie sich Uber mich und meine Arbeit informieren wollen, dann schauen Sie doch einfach auf
meiner Homepage vorbei. Dort sind die aktuellen Seminar- und Vortragstermine zusammengestellt. In
der Servicerubrik lassen sich viele Texte und Arbeitsblatter herunterladen. AuRerdem finden Sie die
Original-Schriftstlicke, die ich in meinen Buchern anspreche, sowie Stellungnahmen zu aktuellen
Gesundheitsthemen.

www.arznei-telegramm.de

Das arznei-telegramm ist die einzige mir bekannte Informationsplattform, die wissenschaftliche Studien
zu Medikamenten und Methoden sachlich korrekt und praxisnah wiedergibt. Fir jeden Arzt ein Muss.
Auch Patienten konnen sich hier informieren, allerdings nur in Fachsprache. Geben Sie bei der
Stichwortsuche lhre Medikamente ein, und klicken Sie die dann erscheinenden Dateien an. Zumindest
das jeweils am Ende des Beitrags stehende fettgedruckte Fazit kann lhnen wichtige Informationen
liefern. Sie konnen die Artikel auch ausdrucken und sie mit lhrem Arzt besprechen. Allerdings sind die
allerneusten Ausgaben des arznei-telegramms den Abonnenten vorenthalten, denn der
Informationsdienst ist werbefrei und finanziert sich ausschliel3lich Uber Abonnements! Ein Hauptgrund,
warum Sie diesen Seiten trauen kénnen.

www.mezis.de

Auch die Mezis sind werbefrei!l Dies ist die Homepage der 2007 gegrindeten Initiative unbestechlicher
Arztinnen und Arzte (MEZIS ist die Abklirzung fir: »Mein Essen zahl ich selbst«). Ein hoher Anspruch,
doch bisher hatte ich keinen Anlass, daran zu zweifeln. Mezis-Arzte lehnen Propaganda, Fortbildungen,
und sonstige Verglinstigungen durch die Pharmaindustrie ab, weil sie ihre Patienten vor Ubertherapien
schiitzen wollen. Auf der Homepage gibt es auch eine Suchfunktion, mit deren Hilfe Sie Arzte in lhrer
Nahe finden kdnnen, die sich dieser Initiative angeschlossen haben.

www.harding-center.com

Dies sind die Seiten des Harding Zentrums far Risikokompetenz am Max-Planck-Institut far
Bildungsforschung. Wie treffe ich Entscheidungen in der modernen, technologischen Welt? Soll ich mich
impfen lassen? Ist es sicherer, mit dem Auto oder mit dem Flugzeug zu reisen? Nutzen mir MaBhnahmen
zur KrebsfrGherkennung oder schaden sie mir vielleicht? Dieses Zentrum macht sich zur Aufgabe, den
mundigen Burger zu unterstitzen, der mit diesen Risiken kompetent umgehen mochte.

www.euleev.de

Auf den Seiten des Europaischen Instituts fur Lebensmittel- und Erndahrungswissenschaften (E.U.L.E.
e.V.) kénnen Sie sich fundiert und in deutlichen Worten Uber die angeblichen Risiken und Gefahren
aufklaren lassen, die unser moderner Lebensstil verursachen soll. Angewandte Risikokompetenz fuhrt
auch hier zu einer deutlichen Entspannung an der Gesundheitsfront.

www.zrm.ch

Dies ist die Homepage des Zurcher Ressourcen Modells (ZRM®) an der Universitat Zurich. Das dort
entwickelte Selbstmanagement-Training wird laufend durch wissenschaftliche Begleitung auf seine
nachhaltige Wirkung hin UGberpruaft. Wer Spals an dem darauf basierenden Patiententraining in diesem
Buch hat, kann sich hier naher anhand von kleinen Filmen, Wirksamkeitsstudien, Publikationen und
vielem mehr informieren.
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