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PSYCHIATRIE UND MENSCHENRECHTE:

DAS WOHL DES PATIENTEN AN ERSTER STELLE
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Leon Eisenberg
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Es ist mir eine groBe Ehre die Juan Jose Lopez
Ibor Auszeichnung 2008 der World Psychiatric
Association in Empfang nehmen zu diirfen. Die
Lopez Ibor Stiftung hat diese Auszeichnung
geschaffen, um ,,wissenschaftliche Beitrdge fiir ein
besseres Verstdndnis psychiatrischer Krankheiten
durch aktives Engagement in Tatigkeiten zur
Forderung der Menschenwiirde der Patienten und
deren Familien anzuerkennen®. Ich wiirde gerne
glauben, dass diese Charakteristiken meine
Karriere beschreiben. Dementsprechend ist das
Hauptmotiv dieser Rede jenes, dass es das Wesen
des Arztedaseins ist, das Wohl des Patienten an die
erste Stelle zu setzen.

Wie weit die Medizin jedoch von diesem
Prinzip abgekommen ist, wird an einem einzigen
bedauerlichen Umstand deutlich:

,, Patienten mit einer ernstzunehmenden
psychischen Erkrankung sterben 25 Jahre friiher als die
allgemeine Bevélkerung. © (Parks et al. 2006).

Sie sterben an psychiatrischer, medizinischer
und gesellschaftlicher Vernachldssigung. Wenn
iiberhaupt, dann verschlechtert sich das Problem
(Saha et al. 2007). Vernachldssigung fiihrt zu
unerkannten und unbehandelten Herz-Kreislauf-
und Atemwegserkrankungen, zu Diabetes und
dessen Komplikationen, zu Infektionskrankheiten,
einschlieBlich HIV, zu Drogenmissbrauch und
anderen Krankheiten, die jene heimsuchen, die in
schlechten Wohnverhiltnissen leben, unterernéhrt
sind und verlassen wurden (Brown et al. 1999,
Brown et al. 2000, Osborn et al. 2007). Sorge um
schwer psychisch Kranke hitte der Mittelpunkt
unserer Dberuflichen Karriere sein sollen; das
Vertreten Threr Rechte, unsere Rolle als Biirger.
Anstatt dessen haben wir uns auf solipsistische
Debatten {iber Gehirn versus Geist — iiber
Psychotherapie versus Drogen — iiber Gene versus

Umwelt eingelassen. Wir waren zu sehr mit
unseren Theorien und uns selbst beschéftigt und
haben dabei die krénksten Patienten im Stich
gelassen.

Die von mir ausgeiibte Kritik an zeitge-
nossischer Psychiatrie bezieht sich auf die
Vereinigten Staaten, da ich dieses Land am besten
kenne. Die Geschichte unterscheidet sich in
bedeutendster Weise von dem Diskurs in anderen
Landern; so hatte beispielsweise die Psychoanalyse
nie eine Vormachtstellung im Vereinten Konig-
reich erlangt (Lewis 1953); die britischen Kollegen
haben es unterdessen im August 2008 fiir
notwendig empfunden, zu einem gemeinsamen
Appell gegen jenes, was sie als ,,Degradierung der
medizinischen Aspekte der Pflege betrachten,
aufzurufen. Thre Kritik bezieht sich auf psychische
Gesundheitsdienste, die ,besser daflir geeignet
sind, unspezifische psychosoziale Unterstiitzung
anzubieten, als sorgfiltige, breitbasierte Diagno-
sen, die zu spezifischen Behandlungen fiithren
(Craddock et al. 2008). Im Hinblick auf die zeitge-
nossische Szene zeichnet sich eher eine Konver-
genz, als eine Divergenz, zwischen der Psychiatrie
in den Vereinigten Staaten und anderen Lindern,
die an diesem Weltkongress teilnehmen, ab.

In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts war
die amerikanische Psychiatrie nahezu ,hirnlos®.
Ubertreibe ich? In den ersten zwei Auflagen des
APA Diagnostic and Classification Manual (1952,
1968) wurden Schizophrenie wund manisch-
depressive Rubrik:
»psychogene Psychosen angefiihrt. In der zweiten
Halfte des 20.

Jahrhunderts wurde die Psychiatrie nahezu
»geistlos™. Ubertreibe ich? Die aktuellsten

Storungen  unter  der
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Angaben {iber die Anzahl der Psychiater, die im
Rahmen der Patientenpflege Psychotherapien
durchfiihren, ist auf iiber die Hélfte bis hin zu
weniger als einem Drittel innerhalb der letzten 9
Jahre gesunken (Mojtabi & Olfson 2008). Ein-
seitige  Psychiatrie beraubt Patienten Ihrer
Menschenwiirde durch Ablehnung einer umfassen-
den Pflege (Eisenberg 1986a). Jetzt, nach Einbruch
des 21. Jahrhunderts, stehen wir vor einer noch
groBeren Bedrohung: dem Risiko Gefangene der
Pharmaziekonzerne zu werden.

»Hirnlose Psychiatrie

Als ich in den 50-er Jahren meine Ausbildung
begann, war Psychoanalyse die dominante Ideo-
logie der akademischen Psychiatrie. Wie ist das
zustande gekommen? Deskriptiven Psychiatern
wurde nur geringer Respekt entgegen gebracht;
Diagnosen waren bestenfalls unzuverlissig und
machten kaum einen Unterschied hinsichtlich der
Behandlung. Die aufkeimenden Neurowissen-
schaften waren grofitenteils irrelevant fiir die
klinische Praxis. Die psychiatrische Pharmakopoe
beschriankte sich auf Schlaf- und Beruhigungs-
mittel. Was uns gelehrt wurde, basierte auf
Meinungen, nicht auf Beweisen. Angesichts des
unerwarteten und literarischen = Charakters
psychoanalytischer , Erkldrungen®, sowie der
Bereitwilligkeit mit welcher Patienten diese
angenommen hatten und der Tatsache, dass ein
Grofteil der dngstlichen und depressiven ambulant
behandelten Patienten mit Hilfe der Psychotherapie
Besserungen zeigte, wurden selbst die grofiten
Skeptiker iiberzeugt. Das, was wir glaubten zu
wissen, verdeckte unsere Vision. In Berthold
Brechts Leben des Galilei warnt der Astronom
seinen Schiiler:

,Eine  Hauptursache der Armut in den
Wissenschaften ist meist eingebildeter Reichtum. Es ist
nicht ihr Ziel, der unendlichen Weisheit eine Tiir zu

offnen, sondern eine Grenze zu setzen dem unendlichen
Irrtum* (Brecht 1940, 1994).

Die Psychiatrie ~war beziiglich ihres
»eingebildeten Reichtums®™ kein Einzelfall unter
den medizinischen Fachgebieten; ein GroBteil der
therapeutischen Empfehlungen in der Medizin und
Chirurgie beruhte auf Glauben, nicht auf Fakten;
randomisierte kontrollierte Studien (Randomized
Controlled Trials — RTC) haben erst in den spiten
40er Jahren Zugang zur medizinischen Forschung
gefunden (MRC 1948, Beeson 1980).

Es wurden kaum Forschungen im Bereich der
Psychotherapie betrieben. Das Wenige, das
vorhanden war, zeigte bessere Ergebnisse unter
den behandelten Patienten, als bei den
Wartelistenkontrollen, jedoch gab es zahlreiche
»Widerspriiche beim ,Beweis”“. Trotz Unter-
schiede zwischen den angewandten Techniken der
Therapeuten, waren die psychotherapeutischen
Ergebnisse bemerkenswert dhnlich. Jedoch noch
beunruhigender war die Tatsache, dass erfahrene
Therapeuten scheinbar keine besseren Resultate
vorbrachten, als jene Anfanger, die sie behaupteten
zu lehren! Jerome Frank (1961) schlussfolgerte,
dass unspezifische Prozesse, die allen Psycho-
therapien gemein sind, den Befunden zugrunde
liegen: ein Vertrauensverhiltnis zum Therapeuten;
provisorische ,,Erklarungen* fiir das Leid des
Patienten; die Ermutigung, neue Lésungen auf alte
Probleme anzuwenden; sowie die Wieder-
herstellung der Moral. Seine Erkenntnisse waren
unerwiinscht; seine Arbeit wurde ignoriert. Junge
Praktikanten fanden psychodynamische Langzeit-
therapien weiterhin intellektuell faszinierend, unter
volliger AuBerachtlassung der Tatsache, dass die
jéhrlichen Kosten einer Psychoanalyse mehr als
80%  des  Durchschnittseinkommens  eines
amerikanischen Arbeiters ausmachten (Rogow
1970). Die schwerstkranken Psychiatriepatienten
waren dem unterbesetzten und unterfinanzierten
offentlichen Sektor ausgeliefert.

Versuchen, mit Beweisen zurechtzukommen

Inmitten dieser konfusen Praxiswelt, hat die
APA ihre zweite Konferenz iiber psychiatrische
Bildung einberufen (Barton & Malmud 1963). Die
Teilnehmer waren sich einig, dass der
Bildungsplan die Psychopharmakologie in einem
viel grofferen MalBe, sowie ein besseres
Verstidndnis der Anthropologie, Psychologie und
Soziologie, eventuell sogar der Epidemiologie
einschlieBen sollte. Der Bedarf an der Besetzung
von Fachpersonal schloss eine Verldngerung der
Ausbildungszeitraiume aus. Bei der letzten
Plenarsitzung habe ich mich erhoben, um auf ein
offensichtliches Versehen aufmerksam zu machen:
der bestehende Bildungsplan musste gekiirzt
werden, um Zeit fiir neue Inhalte und neue Ubung
zu schaffen. Da keiner die Streichung gewisser
Punkte vorschlug, zeigte ich den Bedarf einer
scharfen Reduktion jener Stunden auf, die der
Psychoanalyse gewidmet waren, nicht nur weil
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Zeit notwendig war, sondern auch weil die
Psychoanalyse wissenschaftliche Neugier durch
unanfechtbare ~ Antworten unterdriickte und
Karrierebahnen von der Forschung und vom
Lehren auf private Praxis umlagerte. Die
Auszubildenden haben sich, zu einem groflen
Nachteil ihrer eigenen Entwicklung, ,thera-
peutische Techniken angeeignet, die ihnen einen
fesselnden Arbeitstag und einen angenchmen
Lebensstil sicherten, was jedoch dem offentlichen
Bedarf ganz und gar nicht entsprach (Eisenberg
1962a).

Nie zuvor (sowie seither) habe ich einen
solchen elektrisierenden Effekt auf das Publikum
ausgeiibt. Noch ehe ich meine Bemerkungen
beendet hatte, versammelten sich die Fiihrer der
amerikanischen Psychiatrie hinter den Boden-
mikrophonen, um meine Behauptungen
anzuprangern. Sie bestanden darauf, dass die
Psychoanalyse die ,,Grundwissenschaft der
Psychiatrie” sei. Sie wussten, dass die Analyse
effektiv war; schlieflich hatte jeder von ihnen eine
durchgefiihrt und ich (offensichtlich) noch nicht.
Sie behaupteten, dass ihre Praktikanten im
offentlichen Sektor arbeiteten und Forschungen
betreiben wiirden (ohne zu prézisieren wo und
welcher Art diese waren). Kein einziger
Teilnehmer unterstiitzte meine Kritik. Nach
Veroffentlichung des Sitzungsbandes wurde meine
,abweichende Ansicht® zu einer Fufinote
bestehend aus fiinf Séitzen degradiert (Barton &
Malamud 1963). Ein Jahrzehnt spéter jedoch, als
die nichste APA Conference on Education
einberufen wurde, wurde die ,,Deakzentuierung der
psychoanalytischen Orientierung® als eine der
wichtigsten Verlagerungen der Ausbildung, die
sich ereignet hatte, aufgelistet (Rosenfield 1976).

Wie ist die ,,Geisteslosigkeit* entstanden?

Schreibe ich mir selbst diese Transformation
zu? Keinen einzigen Moment! Das bedeutet nicht,
dass ich es nicht versucht hatte. Ich habe schon seit
Beginn meiner Karriere bei professionellen
Sitzungen das Freudsche Dogma hinterfragt
(Eisenberg 1962b). Ich habe randomisierte
klinische Studien in die Kinderpsychiatrie
eingefiilhrt und habe den ersten Preis fiir eine
randomisierte klinische Studie an Kindern der
Psychopharmacology =~ Service  Branch  des
Nationalen Instituts flir geistige Gesundheit
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(National Institute of Mental Health - NIMH)
erhalten (Conners 1974). Unsere Forschungs-
gruppe demonstrierte, dass zwei der neuen
»Beruhigungs“mittel (Meprobramat und
Prochlorperazin)  aufgrund  ihrer  Toxizitét
bedeutend schlimmer als Blindpréiparate (Placebo)
fir die Behandlung von Kindern —mit
Verhaltenstorungen waren (Cytryn et al. 1960).
Des Weiteren haben wir gezeigt, dass sich
Dextroamphetamine (Eisenberg et al. 1963) und
Methylphenidate (Eisenberg 1964) als effektiv bei
Kindern mit hyperkinetischer Verhaltensstorung
erwiesen, ein Zustand der nur geringfiigig
behandelt wurde, sich jedoch nun als ,,ansteckend*
erwiesen hat (Eisenberg 2007). Ich habe die
enorme Wichtigkeit der Bewertung der Ergebnisse
psychiatrischer ~ Eingriffe =~ kommentiert; gute
Intentionen fiihren jedoch nicht zwingend zu guten
Resultaten. Ohne eine systematische Recherche der
Effektivitit neuer Programme (Eisenberg 1968):

...... werden wir einer Folge psychiatrischer
., Revolutionen* begegnen, wovon jede auf der
Wiederentdeckung moralischer Behandlungen beruhen
wird, jedoch keine iiber den Ansatzpunkt ihrer
Vorgdnger hinausgehen wird. *

Meine Kritik war vergeblich. Psychotherapie
wurde von zwei Kriften vom Marktplatz der
medizinischen Fiirsorge verdridngt: Erstens, von
der Wirksamkeit psychotropischer Arzneimittel
und zweitens, von privaten Health maintenance
ogranizations (HMOs) und Krankenversicherungs-
gesellschaften.

Die Entdeckung psychoaktiver Arzneimittel
verdnderte die klinische Praxis enorm. Wir
begriifiten die Ankunft der Arzneimittel als zweite
psychiatrische Revolution, in demselben Ausmal
wie die erste, als Pinel in Frankreich, Tuke in
England und Chiargui in Italien moralische
Behandlungen psychisch Kranker einfiihrten
(Eisenberg 1973). Ein Grofteil der Psychiater war
dermaflen geblendet, dass sie Arzneimitteln vollste
Anerkennung fir die Leerung iiberfiillter
amerikanischer staatlicher Krankenhéuser zollten.
Tatsdchlich war der Beginn der Desinstitution-
alisierung der Vorldufer der Einfithrung von
Arzneimitteln in Gemeinschaften, in welchen
Richtlinien wie ,offenes Krankenhaus®“ und
»Gaemeinschaftspsychiatrie” (Jones 1952) unmittel-
bar nach Ende des 2. Weltkrieges eingefiihrt
wurden (Odegaard 1964). Die ,Desinstitution-
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alisierung® wurde angetrieben von wirtschaftlichen
Kriften (Wechsel vom Staats- zum Bundesbudget),
von der ,Transinstitutionalisierung® &lterer
Patienten (von staatlichen Krankenhdusern zu
Altenheimen), sowie von Patienten, die ohne
Nachbehandlung  voriibergehend in  Hotels
entlassen wurden (Grob 1994). Die Praxis der
Psychiatrie hatte sich drastisch von einer Rede- zu
einer Arzneimitteltherapie verdndert. Der Verkauf
verschreibungspflichtiger Arzneimittel in der
Medizin stieg von $664 Millionen im Jahre 1970
auf $235 Milliarden im Jahre 2006, eine fast 40-
fache Steigerung (Catin et al. 2008). Pharmazie-
unternechmen wurden zu Hauptakteuren des
medizinisch-industriellen Komplexes (Relman
1980). Ihre Investitionen zur Einflussnahme auf
den Kongress sind gestiegen (Mundy 2008). Diese
Gelder sind unparteiisch; sie gehen an jeden
Politiker, der bereit ist, nach deren Pfeife zu
tanzen.

Die Rolle der Psychopharmakologie

Da die neuen Arzneimittel diagnosespezifisch
zu sein schienen, wurde die geringe Zuver-
lassigkeit existierender psychiatrischer Diagnosen
zur Besorgnis (Klerman 1990). Studien iiber die
riatselhafte Diskrepanz zwischen Daten aus den
Vereinigten Staaten und dem Vereinigtem Konig-
reich iiber die Verbreitung von Schizophrenie und
Depressionen haben aufgezeigt, dass vielmehr
Unterschiede in der Diagnosepraxis, als
Unterschiede in der Verbreitung der Krankheit fiir
das Ergebnis verantwortlich waren (Kramer 1969).
Sobald diese Kriterien standardisiert wurden,
verschwanden die Unterschiede. Solche Studien
verliehen der Entwicklung eines operationalisierten
APA Diagnostic and Statistical Manual, DSM 111
(APA 1980), Antrieb. So wie die Kosten fiir
psychiatrische Betreuung stiegen, wuchs auch der
Markt fiir die dritte und die nachfolgenden
Auflagen des DSM (APA 1994, APA 2000); der
Verkauf stieg von 3000.000 Exemplaren im Jahre
1973 auf 1,5 Millionen Exemplare, die Einnahmen
der APA stiegen von $500.000 auf $93 Millionen
(Pursell 2008, personliche Kommunikation). Das
DSM wurde unverzichtbar fir das Coding der
Versorgungsdienste fiir psychische Gesundheit und
der Legitimatisierung von Riickerstattungen fiir
Institutionen und praktizierenden Arzte. Das DSM
ist fiir die groBen Pharmaunternehmen von
Bedeutung. Da Diagnosen Behandlungen legiti-

mieren, so legitimieren die Bediirfnisse der
Arzneimittelunternehmen  diagnostische  Ein-
schlusskriterien. Falsch-positive Befunde sind
profitabel; falsch-negative Geldverschwendung!
Haben die Pharmazieunternehmen eine Rolle bei
der Erstellung des DSM-IV gespielt? Cosgrove
und seine Kollegen (2006) suggerieren, dass dem
so sei. Ein GroBteil (56%) der 170 Ausschuss-
mitglieder, die fiir die Uberarbeitung des DSM-IV
verantwortlich waren, hatten Verbindungen zur
Industrie, einschlieBlich aller Mitglieder der
Ausschiisse fiir ,,Stimmungsschwankungen® und
»Schizophrenie = und  andere  psychotische
Storungen. Der Erhalt von Geldern seitens
Arzneimittelunternehmen beweist an sich nicht,
dass die Ausschussmitglieder mit Verbindungen
zur Industrie ihre Stimme aufgrund von
wirtschaftlichen Aspekten abgegeben haben;
jedoch bleibt diese Mdglichkeit offen.

Das Aufbliithen der Neurowissenschaft

Die Psychopharmakologie brachte weitere
Veranderungen mit sich. Sie verhalf dem Gehirn
wieder zuriick zur Psychiatrie, wo es mehr als
willkommen war! Die Neurowissenschaften
blithten auf. Als ich der Society of Neurosciences
beitrat, war ich Mitglied Nr. 91; die aktuelle
Mitgliederzahl {ibersteigt 38.000! Diese Zahlen
stehen stellvertretend fiir das exponentielle
Wachstum der neurowissenschaftlichen Forschung.
Unser Versténdnis iiber das zentrale Nervensystem
hat sich enorm ausgeweitet, aber zu einem nicht
trivialen Preis. Gerade die Eleganz der
Neurowissenschaften hat die ,neurologierende
Tautologie* erneut bestirkt: den Glauben, dass
»lediglich jene Fakten wissenschaftlich sind,
welche auf die Ebene der Nervenzellen reduziert
werden konnen® (Adolf Meyer 1912). Das, was
Pharmakologen degradieren, indem sie es als
»Placebo Effekt“— besser gesagt als ,,Arzteffekt* —
abtun, spendet inerte Substanzen mit der Kraft,
Krebsschmerzen zu  lindern,  psychotische
Symptome umzukehren und sogar die Rezidivrate
nach einem Koronararterienverschluss zu senken
(Eisenberg 1977).

Ich beziehe mich auf die Befunde einer
radomisierten Doppelblindstudie zu Clofibrat,
einem Arzneimittel, welches verabreicht wird, um
die Sterblichkeitsrate aufgrund einer koronaren
Herzkrankheit infolge eines Koronararterienver-
schlusses zu senken (Coronary Drug Project
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Research Group 1980). Unter den 1100 Clofibrat -
Testpersonen hatten jene, die ihre Pillen iiber 80%
des Testzeitraums einnahmen eine bedeutend
geringere Sterblichkeitsrate innerhalb von flnf
Jahren (15%), als jene, die ihre Pillen seltener
einnahmen (24,6%). Auf den ersten Blick erscheint
es so, als ob Clofibrat ein hochst effektives
Arzneimittel darstellt, wenn es auf Verabreichung
eingenommen wird. Jedoch wiesen unter den 2800
Placebo-Testpersonen ebenso jene, die das Placebo
zu 80% der Zeit einnahmen eine bedeutend
geringere Sterblichkeitsrate (15,1%) innerhalb von
finf Jahren auf, als jene, die sich weniger
kooperativ zeigten (28,3%). Das Arzneimittel als
solches nimmt keinerlei FEinfluss auf die
Sterblichkeitsrate, sondern die Compliance — zu
einem P Wert mit 16 Dezimalstellen! Die Forscher
beklagten, dass diese ,Befunde...die ernsthafte
Schwierigkeit darstellten...die Wirksamkeit in
Untergruppen zu bewerten, die sich aus
Patientenreaktionen ergeben...”“. Wie ungemein
engstirnig diese Reaktion gewesen ist! Wenn die
Senkung der Sterblichkeitsrate in Zusammenhang
mit dem Arzneimittel gestanden hétte, hitte dies
die Lagerbestinde der Unternehmen in die Hohe
schieflen lassen! Wieso sollten die
Verhaltenskorrelate der Compliance nicht ernst
genommen werden? Spiegelt es Verdnderungen
beim Rauchen, Alkoholkonsum, bei Didten, beim
Training, in sonstigen gesundheitsbezogenen
Verhaltensmustern wider oder war Compliance ein
Ausdruck fiir genetische Unterschiede? Wir
werden es nie erfahren: Compliance war das
einzige gemessene Verhaltensmuster.

Selbst das stirkste Arzneimittel ist nutzlos,
wenn es nicht eingenommen wird. Eine
entscheidende Determinante hinsichtlich  der
Tatsache, ob das Arzneimittel eingenommen wird
und ob es in Abstdnden eingenommen wird, die in
Ubereinstimmung mit dessen Pharmakokinese
stehen, besteht in der Beziehung des Patienten zum
Arzt (Jameson 1995). Es ist sehr wahrscheinlich,
dass der Arzteffekt den Einfluss eines
pharmakologisch aktiven Arzneimittels fordert
(oder verringert). Patienten mochten, dass man
thnen zuhort und sie erhort, dass thnen die Chance
gegeben wird, ihre Geschichte zu erzédhlen, sowie
die Chance, ihre therapeutischen Moglichkeiten
iiberblicken zu konnen. Die ,,Psyche* aus der
Psychopharmakotherapie zu streichen ist in
gleichem Mafle ein Betrug am Patienten, wie die
Streichung der ,,Pharmazie*.
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Das Motiv des Profits hilt Einzug in
die Gesundheitsversorgung

Gesundheitsversorgung glich einer Heimarbeit
— ineffizient, schlecht gefiihrt und lose organisiert.
Es stellte eine erstklassige Gelegenheit fiir
profitable Investitionen dar. Investoren kauften und
griindeten Krankenversicherungsunternehmen,
HMOs, Krankenhausketten, Unternchmen fiir
medizinische Hilfsmittel, Gemeinschaftspraxen,
sowie technologie-basierte = Diagnostikzentren.
Medizin wurde monetarisiert (Ginzburg 1980).
Psychiatrische Krankenhduser wurden zu einem
attraktiven Produkt. Wieso? Die Salomon
Brothers, ein Brokerunternehmen an der Wall
Street, erklérte es in einem Ratgeber aus dem Jahre
1984 folgendermaf3en:

,, Psychiatrische Krankenhduser sind ein
attraktives  Teilsegment der Krankenhausindustrie.
Stationdre Pflege....erfolgt mit vorhersehbarer und
steigender Inzidenz und ist zu komplex, um Bemiihungen
der  Kostenkontrolle zu  erschweren  (Kursives
hinzugefiigt)... “.

Das Unternehmen stellte die Barrieren der
Kostenkontrolle wie folgt dar:

., Ungenauigkeit bei Diagnosen®..... “Mangel an
standardisierten Behandlungen®, sowie ,, Unfihigkeit,
den Genesungsgrad abzuschdtzen.

Die Merkmale der psychiatrischen Pflege, die
fiir Psychiater besorgniserregend waren (oder sein
sollten), stellten gute Nachrichten fiir die
Investoren dar (Eisenberg 1986b)!

Wihrend HMOs in den Vereinigten Staaten
den medizinischen Marktplatz ~dominierten,
schrieben John McKinlay und John Arches (1985)
eine prophetische Abhandlung {iiber die ,,Polari-
sierung® amerikanischer Arzte. Indem Arzte ihre
Kontrolle uber die ,Produktionsmittel“ an die
Fithrungskrifte des Gesundheitssystems iibergeben
haben, unterlagen sie genau wie Marx’
,Lohnarbeiter*  (obwohl  natiirlich  besser
bezahlt!)... der Kontrolle und den Anreizen der
Eigentiimer eines kommodifizierten Gesundheits-
systems. Wahrend HMOs stetig wuchsen, wurde
die  organisatorische Zentralisierung immer
bedeutender und somit entfernte sich das Erbringen
von Entscheidungen immer weiter von jenen
Stellen, wo Arzte sich um ihre Patienten kiimmern.
Arzte, die innerhalb des neuen Systems zu
Fithrungskriften und zugleich in der Hierarchie
aufstiegen, legten ein Benehmen an den Tag,
welches eher einem Manager, als einem Arzt glich.
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Einfluss der Pharmaunternehmen auf Arzte

Pharmazieunternechmen setzen ihre enormen
Finanzressourcen  geschickt ein, um die
Medizinpraxis zu formen. Es wird Sie sicher nicht
tiberraschen, dass von der Industrie gesponserte
Forschung immer ofter das Arzneimittel des
Sponsors befiirwortet, als unabhingig gesponserte
Forschung. Turner et al. (2008) hat festgestellt,
dass 37 von 38 positiven Antidepressiva-Studien
veroffentlicht wurden, wihrend hingegen von den
36 Negativstudien 33 entweder gar nicht oder mit
Umschreibungen verdffentlicht wurden, um sie
positiv erscheinen zu lassen. Merck hat Angaben
tiber die Sterblichkeitsrate des Arzneimittels
Rofecoxib unterschlagen, welches, den
Behauptungen des Unternehmens zufolge, das
Fortschreiten der Alzheimer Krankheit verzdgere
(Psaty & Kronnal 2008); Angestellte des
Unternehmens Merck haben als verdeckte und
Gastautoren klinische Abhandlungen geschrieben
und diese unter dem Namen von Akademikern
veroffentlicht (Ross et al. 2008). Warner-Lambert
(Harris 2004, Melvin et al. 2008) zahlte mehrere
Millionen Dollar an ,Meinungsfithrer”, um die
Verwendung von Gabapentin auflerhalb der
zugelassenen Anwendung fiir Behandlungen
bipolarer Stérungen zu begiinstigen, in direktem
Versto3 der Richtlinien der Food and Drugs
Administration (FDA). Sie erhielten ein Bufigeld,
jedoch war das BuBgeld kliglicherweise eine
Bagatelle im Vergleich zu den gestiegenen
Verkaufszahlen. Psychiater haben erst sehr spét die
Langzeitkosten  psychotropischer  Arzneimittel
beriicksichtigt. In Kiirze werden Angaben aus
Langzeitstudien veroffentlicht, die zeigen, dass
Patienten, die unter Schizophrenie leiden, einen
sehr viel hoheren Verlust an Hirngewebe
vorweisen als Kontrollen, und dass die Exposition
gegeniiber psychotropischen Arzneimitteln die
Verlustrate erhoht (Dreifus 2008). Es ist hochste
Zeit das Kosten-Nutzen-Verhéltnis zu liberpriifen.

Als die FDA ihr Verbot der direkten
Publikumswerbung (DTC) im Jahr 1985
aufgehoben hat, machte dies die Vereinigten
Staaten zu einer von nur zwei Nationen, In
welchen dies erlaubt war (die andere ist
Neuseeland). Die direkte Publikumswerbung
(DTC) ist exponentiell von $12 Millionen im Jahr
1989 auf $3,45 Milliarden im Jahr 2004 gestiegen
(Montoya et al. 2008). Patienten kommen mit
vorgefertigten Diagnosen aus dem Fernsehen, wo
Anfragen fiir bestimmte Arzneimittel generiert

werden. Fiir den Arzt ist es einfacher, sich zu
fiigen, als lang und breit zu erkldren weshalb nicht!
Kafkas ,,Landarzt wusste ,,Rezepte schreiben ist
leicht, aber im {ibrigen sich mit den Leuten
verstiandigen, ist schwer (Kafka 1979).

Direkte = Publikumswerbung (DTC) fiir
Behandlungen von bipolaren Stérungen wird
immer gebriuchlicher. Arzneimittelfirmen geben
Broschiiren  fiir  ,,Patientenaufklarung  mit
aufgelisteten Symptomen aus und ermutigen zum
Gebrauch eines ,,Stimmungstagebuchs®, um das
»Risiko” einer bipolaren Stoérung greifbar zu
machen. Firmen subventionieren Laiengruppen,
die sich fiir mehr Dienste einsetzen. Im Jahr 2003
hat die Child and Adolescent Bipolar Foundation
eine Versammlung einberufen, um ,,.Behandlungs-
richtlinien” aufzustellen. Die Versammlung wurde
mittels ,,Erziehungsbeihilfen“ von Abbott-Astra-
Zeneca, Eli Lilly, Forrest, Janssen, Novartis und
Pfizer finanziert (Kowatch et al. 2005). Wer
benutzt hier wen? Bei Psychiatriekonventionen
bezahlen Pharmazieunternehmen fir CME-
zertifizierte (continuing medical education -
berufsbegleitende Fortbildung in der Medizin
titiger Arzte) ,Satellitensymposien®, bei denen
prominente Akademiker ein betrachtliches Honorar
fiir Lesungen {iber Diagnosen und Behandlungen
kassieren. Ein Drittel der seitens Arzneimittel-
unternehmen gesponserten Symposien an der APA
Versammlung im Jahr 2003 befasste sich mit
bipolaren Storungen! (Healy & LeNoury 2007).
Die Subventionierung medizinischer Fachgesell-
schaften ist allgegenwirtig. Auf eine Anfrage des
US Senators Grassley, antwortete der medizinische
Leiter der APA, dass ,die Einnahmen aus der
Pharmazie $14 Millionen oder 28% des APA
Budgets im Jahr 2007 ausmachten...” (Scully
2008).

Direktzahlungen an Arzte

Jedoch begrenzen sich Arzneimittelfirmen
nicht nur auf das, was beschonigend als
»continuing medical education® bezeichnet wird.
Arzte werden direkt und unverfroren ausgezahlt.
Hersteller prothetischer Hiift- und Kniegelenke
zahlten tiber $ 1 Million an jeweils 51 Orthopaden
fiir die Implantierung ihrer Hilfsmittel (Steinbrook
2008). Die meisten US-Arzte haben finanzielle
Beziehungen zur Industrie, die sich von der
Annahme von Essenseinladungen, iiber Muster und
bescheidene Honorare bis hin zu sehr groflen
Summen fiir Beratungen oder Gespriche
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erstrecken (Campbell et al. 2007, Campbell et al.
2007). In Minnesota, dem einzigen Staat, in
welchem eine oOffentliche Berichterstattung iiber
Marketingzahlungen an Arzte erforderlich ist, sind
Direktzahlungen zwischen 2000-2005 auf {iber das
sechsfache angestiegen. Wihrend dieses Zeitraums
stieg die Ausstellung von Rezepten fiir
Antipsychotika fiir Kinder auf das Neunfache.
Ursache oder Zufall? Psychiater, die $5.000 oder
mehr seitens Erzeugern von ,atypischen
Antipsychotika® erhalten haben, stellten drei Mal
haufiger solche Rezepte aus, als Psychiater, die
weniger erhielten (Harris et al. 2007; Ross et al.
2007). Ursache oder Zufall? Bei der Berechnung
der Rentabilitdt ist die Industrie evidenzbasiert,
selbst wenn die Arzte es bei der Ausstellung von
Rezepten nicht sind. Das 6ffentliche Bewusstsein
tiber den Einfluss der Arzneimittelindustrie auf die
Art und Weise, wie Arzte Rezepte ausstellen, hat
die Compliance gesenkt, wenn Patienten vermuten,
dass die Empfehlungen der Arzte eher dem Wohle
des Arztes dienen, als dem eigenen Wohle (Goff et
al. 2008).

Reformbewegungen

Energischer Widerstand gegen finanzielle
Binder zwischen Arzten und Industrie seitens
Hauptfiguren der Medizin, von Arzteblittern und
Medizinverbanden werden nun laut. Marcia Angell
(2008), ehemalige Redakteurin des New England
Journal of Medicine, hebt hervor, dass es
»augenscheinlich absurd“ ist, bei privaten
Unternehmen unparteiische Bewertungen ihrer
eigenen Produkte einzuholen. Susan Fletcher
(2008), Vorsitzende der Macy Conference {iiber
Continuing Education, weist auf die Einstimmig-
keit unter den Konferenzteilnehmern hin, dass
CME, falls es lizenziert wird, nicht kommerziell
unterstiitzt werden sollte, da die Gefahr besteht,
dass der Inhalt entstellt wird. Murad Khan (2008),
Professor der Psychiatrie an der Aga Khan
Universitdt in Karachi bemerkt mit Schrecken die
enormen grofziigigen Geldbetrdge, die Arznei-
mittelunternehmen an Arzte in unterfinanzierten
Liandern wie Pakistan verteilen, um Arzneimittel
zu fordern, die schlicht zu teuer fiir den GroBteil
der pakistanischen Patienten sind. Alfredo
Pisacane (2008) von der Universitit in Neapel und
Arnold Relman von der Harvard Universitit (2008)
beanstanden Subventionen seitens der Industrie fiir
das CME, denn dies sollte im Verantwortungs-
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bereich des Fachs selbst liegen. Nature Neuro-
sciences hat die Glaubwiirdigkeitskrise in der
Kinderpsychiatrie kommentiert, entstanden durch
die groBen Summen, die Klinikforscher seitens
Pharmazieunternechmen erhalten haben (Editorial
2008). Die American Association of Medical
Colleges reprisentiert sadmtliche lizenzierten
medizinischen Ausbildungsstitten und Hauptaus-
bildungskrankenhéuser. Der AAMC Beirat (2008)
hat einstimmig den Vorschlag der Arbeitsgruppe
libernommen, dass Unterstiitzung seitens der
Industrie von einem Zentralbiiro an jeder
medizinischen Ausbildungsstitte geleitet wird, als
von den einzelnen Abteilungen selbst. Der
Lehrkorper sollte nicht am Industrievorstand
teilnehmen. Schulen und Krankenhéuser sollten
Industrievertretern den Zugang zu Medizin-
studenten und Assistenzirzten auf dem Campus
verweigern. Der Council on Ethical and Judicial
Affairs (CEJA) der American Medical Association
brachte einen noch stirkeren Vorschlag hervor. Es
wurde vorgeschlagen, dass weder einzelne Arzte,
noch medizinische Institutionen Gelder von
Arzneimittelunternehmen fiir medizinische
Ausbildungen annehmen sollten. Die Vorschldge
der CEJA wurden beim AMA Reference
Committee  diskutiert; Sorge iiber einen
eventuellen  Verlust von  Industriegeldern
dominierte die Diskussion. Das Committee wies
den Bericht an die CEJA zur ,weiteren
Uberpriifung* zuriick. Nichtsdestotrotz betrachte
ich es als ein sehr bemerkenswertes Zeichen der
Zeit, dass eine so groBartige Stellungsnahme
tiberhaupt in das AMA House vorgedrungen ist.

Ich bitte Sie dringend, sich diesem Kreuzzug
anzuschlieBen, um die Medizin zu ihren
grundlegenden Werten zuriickzufiihren. Im ersten
Buch von Platos Republik behauptet Sokrates,
dass:

,,Die Medizin nicht die Interessen der Medizin
vertritt, sondern die des Patienten....Kein Arzt, sofern er
ein Arzt ist, beriicksichtigt sein eigenes Wohl bei dem
was er tut, sondern das Wohl des Patienten.

Sokrates wusste natiirlich, dass der Arzt eine
Entlohnung brauchte. Die Kunst der Medizin, sagte
er, wird begleitet von der ,,Kunst des Bezahlens®,
aber er filigte hinzu, dass die Medizin nicht
begleitet wird, von der ,Kunst, Zahlungen
entgegen zu nehmen, lediglich weil man Honorare
entgegennimmt, wenn man am Heilungsprozess
beteiligt ist.
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Stellen Sie dieses Ideal dem eigenniitzigen
Ziel der privaten gewinnorientierten medizinischen
Verpflegung gegeniiber. Um es mit den Worten
des Nobelpreistragers fir Wirtschaftswissen-
schaften, Professor Milton Friedmann von der
University of Chicago (1982) auszudriicken:

»Nur wenige Trends konnten die Grundlagen
unserer freien Gesellschaft so untergraben, wie die
Ubernahme irgendeiner anderen
Verantwortung seitens des Managements, als der, so
viel Geld wie méglich fiir die Aktiondre zu verdienen.

sozialen

Keine zwei Ziele konnten unterschiedlicher
sein: das Wohl des Patienten; das Wohl des
Aktionirs. Keine Auswahl schirfer. Einige meiner
Kollegen sind genauso ungezwungen im Gebrauch
von Begriffen wie ,,Versicherte®, ,, Kunden* und
,2Anbieter”, wie meine Generation im Gebrauch
reizender Vokabeln wie ,,Patienten und ,,Arzte* es
war. Es kommt auf die Worte an, Worte
verkorpern Werte.

Arzte sind Experten auf dem Gebiet der
Medizin; Patienten miissen in der Lage sein,
Arzten zu vertrauen. Anbieter sind Experten auf
dem Gebiet des Zahlens; Kunden hétten sich
besser vor den Anbietern hiiten sollen.
Medizinische Versorgung ist nicht primdr ein
rechtliches oder finanzielles Ereignis; medizinische
Versorgung ist eine moralische Angelegenheit.
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