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Liebe Leserinnen

wie Sie wissen, entfiel die letzte
Ausgabe von FORUM PSYCHO-
SOMATIK zugunsten einer Aktuali-
sierung unseres Verteilers. Wir be-
danken uns ganz herzlich fir die
vielen Rickmeldungen, teilweise
mit ermutigenden Erganzungen,
und fir die vielen Spenden! Jetzt
konnten wir unseren Verteiler berei-
nigen, und viele von lhnen erhalten
FORUM PSYCHOSOMATIK ab so-
fort elektronisch als barrierefreie
pdf-Datei.

In dieser Ausgabe von FORUM
PSYCHOSOMATIK stellen wir lh-
nen neuere Forschungsergebnisse
vor, beschaftigen uns mit der Bezie-
hung zwischen Arztlnnen und Po-
tientinnen und thematisieren noch-
mals (wie bereits in der Ausgabe
1/2012) das Bild von MS in der
Offentlichkeit.

Bei der Durchsicht der Beitrage
fiel mir ein wiederkehrender Aspekt
auf: die Diskrepanz zwischen Au-
fen- und Innenwahrnehmung. Was
Arztlnnen fir wichtig und richtig
halten, muss nicht fir die Patientln-
nen wichtig und richtig sein; das
Bild, das viele Menschen iber ein
Leben mit MS im Kopf haben, ent-
spricht wohl nur in Ausnahmefdllen
dem Lebensgefihl einzelner Men-
schen mit MS. Und wenn Forschen-
de zur Uberprifung von Medika-
mentenwirksamkeit lediglich die

und Leser,

Gehstrecke der Betroffenen zugrun-
de legen, stellt sich auch hier die
Frage, an welchem Kriterium die
Betroffenen selbst fir sich eine
Krankheitsverschlechterung festma-

chen. Alle diese Fragen kénnen na-

tirlich nicht pauschal, sondern im-
mer nur von einzelnen Menschen
individuell beantwortet werden.

In diesem Heft lesen Sie auch,
dass Psychotherapie MS bremsen
kann — zumindest kurzfristig. Welch
Fortschrittl Warnte die DMSG vor
Uber 25 Jahren noch vor Psychothe-
rapie, so wird diese Therapieform
endlich anerkannt. Wobei ich dem
Studienleiter, David Mohr, wider-
sprechen muss, der sagt, ,es sei

weder zeitlich noch finanziell zu-

mutbar, die Patienten fir den Rest
ihres Lebens jede Woche einmal in
Therapie zu schicken.” Immerhin
werden die in ihrem Nutzen zumin-
dest fraglichen pharmakologischen
Therapien problemlos finanziert
und mit all ihren unerwinschten
Nebenwirkungen den Betroffenen
taglich zugemutet.

Was denken Sie dazu? Schrei-
ben Sie uns — wir freuen uns!

Eine gute Zeit und viele Grife!

lhre j/t‘,?/ %p]ﬂ%

Dr. Sigrid Arnade
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Von Malu Dreyer bis Chris Wright

st haben die rheinland-
pfalzische Ministerprasi-
dentin Malu Dreyer und der NBA-
Basketball-Star Chris Wright ge-
meinsam? Beide leben mit der
Diagnose ,Multiple Sklerose”.
Okay, das haben viele Menschen
mit ihnen gemeinsam. Neu ist aber,
dass sie, als Prominente der Politik
und des Hochleistungssports, offen
damit umgehen und ihre Erkran-
kung nicht schamhaft verstecken.
Schauen wir uns die beiden einmal
genaver an:

Am 16. Januar 2013 wurde
Malu Dreyer zur Ministerprasiden-
tin von Rheinland-Pfalz gewahlt.
Die Nachfolgerin von Kurt Beck gilt
als mutige, zupackende Frau, die
das Land aus der Krise fihren will.
Die Berliner Zeitung portratiert die
51-Jahrige, die stets offen damit
umgegangen sei, dass sie Multiple
Sklerose hat. Sie habe irgendwann
die Entscheidung getroffen, ,dass
ich mich nicht behindern lasse
durch meine Erkrankung”.

In dem Beitrag der Berliner Zei-
tung heifBt es: ,Kaum ein Politiker
oder eine Politikerin bundesweit ist
mit so viel Vorschusslorbeeren be-

dacht worden wie die Juristin und
Ex-Staatsanwadltin, die wie ihr Vor-
gdnger aus der Pfalz stammt.” Sie
sei dank ihres unverwiistlich frohli-
chen Naturells , beliebt wie Freibier
und Hitzefrei”, lautet der bekann-
teste Spruch Gber Malu Dreyer, die
ihren ungewdhnlichen Namen aus
+Marie-Luise” komponierte, weil ihr
der Taufname nicht gefiel.

,Und Malu Dreyer traut sich das
hohe Ministerprasidenten-Amt zu,
obwohl es einer der anstrengend-
sten Jobs in der Republik ist, ob-
wohl sie durch die Krankheit beim
Gehen behindert ist, nur kleine, vor-
sichtige Schritte macht und fir lan-
gere Wege einen Rollstuhl braucht.
lhren Rolli, wie sie sagt”, schreibt
das Hauptstadt-Blatt.

Dreyer gilt als integer und bo-
denstandig. Dazu passt, dass sie
weiter in Trier wohnen bleiben will,
wo sie in Schammatdorf mit ihrem
Mann, dem Trierer Oberbirger-
meister Klaus Jensen, und dessen
Kindern lebt. Das Dorf nahe dem
Zentrum der alten Rémerstadt ist
ein Modellprojekt, in dem Alte und
Junge, Behinderte und Nichtbehin-
derte, Reiche, Nicht-so-Reiche und
Arme zusammen wohnen. Es sind



300 Leute, ,die Verantwortung fir-
einander Ubernehmen”, wie Drey-
er sagt. Es sei wichtig, ,in einer
ganz normalen Umgebung zu woh-
nen, wo ich mich wohlfishle. Das ist
so schén, das erdet mich”.

Malu Dreyer wurde am 6. Feb-
ruar 1961 in Neustadt an der
Weinstra3e als zweites von drei
Kindern geboren. lhr Vater war
Oberstudiendirektor, ihre Mutter Er-
zieherin. Nach dem Abitur 1980
begann sie in Mainz Anglistik und
Theologie zu studieren, wechselte
dann aber zum Fachbereich Rechts-
wissenschaften. Nach ihrem zwei-
ten Staatsexamen 1990 arbeitete
Malu Dreyer zunéchst weiter als
wissenschaftliche Assistentin im
Fachbereich Rechtswissenschaften
an der Johannes Gutenberg Univer-
sitat bis sie 1991 als Staatsanwdl-
tin nach Bad Kreuznach ging. Von
1992 bis 1995 war Malu Dreyer
als Mitarbeiterin des Wissenschaft-
lichen Dienstes des Rheinland-Pfal-
zischen Landtags in Mainz tatig.
Dann zog es die Pfdlzerin erneut
nach Bad Kreuznach, wo sie am
18. Mai 1995 zur hauptamtlichen
Birgermeisterin der Stadt gewahlt
wurde.

Von 1997 bis 2002 war Malu
Dreyer Dezernentin fir Soziales,
Jugend und Wohnen der Stadt
Mainz. Der damalige Ministerprd-
sident von Rheinland-Pfalz, Kurt
Beck, holte sie im Jahr 2002 in sein
Kabinett als Ministerin fir Arbeit,
Soziales, Familie und Gesundheit.

Die Ministerprdsidentin von Rheinland-
Pfalz, Malu Dreyer

Das Ministerium wurde auch nach
den Landtagswahlen in 2006 und
2011 von Malu Dreyer gefihrt.
2012 feierte sie ihr 10jahriges

Dienstjubiliaum als Sozial-, Arbeits-

und Gesundheitsministerin.
Am 16. Januar 2013 wurde

Malu Dreyer einstimmig von den

Regierungsfraktionen SPD und Gri-

ne zur Ministerprasidentin von
Rheinland-Pfalz gewdahlt. 2004 hei-
ratete Malu Dreyer den heutigen
Oberbirgermeister der Stadt Trier,
Klaus Jensen. Seitdem lebt sie mit
ihrem Mann in Trier.

Kommen wir nun zu Chris
Wright, der bislang wohl nur einge-
fleischten Fans des US-amerikani-
schen Profi-Basketballs bekannt
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Chris Wright (Nr.4) verteidigt gegen die
American University Eagles 2007

war. Dabei ist der 23jghrige
Wright ein Teamkollege des Deut-
schen Dirk Nowitzki, der beim Klub
Dallas Mavericks unter Vertrag
steht. Die ersten Symptome zeigten
sich bei Wright vor gut einem Jahr
im Training beim einem tirkischen
Basketball-Klub: er verlor die Kon-
trolle Gber seine Beine, am ndchs-
ten Morgen war das Gefihl im
rechten Arm, im rechten Bein und
der rechten Hand weg. Kurz da-
rauf erhielt er die Diagnose MS.
Hart fir einen Basketballprofi, der
vom absoluten Funktionieren seines
Korpers lebt. Ein Arzt erklarte seine
Karriere auch schon fir beendet.
Doch Wright ist ein Kampfer, nicht
nur auf dem Feld: ,Zuerst wusste
ich nicht, was MS ist. Nachdem ich
es rausgefunden hatte, habe ich
einfach versucht, positiv zu bleiben
und weiter zu machen”, sagt er der
Presse. ,Ich habe nie meine Ziele
aus den Augen verloren.”

Mehrere Monate lang stand er
dann nicht auf dem Spielfeld, wur-
de behandelt und begann in einer
unteren Liga erneut mit dem Basket-
ball-Training. Dass Sport und MS
nicht ausgeschlossen sind, haben
wir in FORUM PSYCHOSOMATIK
schon haufiger berichtet, vor allem
langsamer Ausdauersport ist oft hilf-
reich. Gerade aber unsere Berichte
Uber MS und Body Building, MS
und Marathon fanden auch reges
Interesse, obwohl dies Ausnahmen
sein dirften.

Dass Wright jetzt einen Profi-Ver-
trag mit den Mavericks bekam, er-
fillt ihn mit Stolz. Auf der anderen
Seite war wohl auch hilfreich, dass
es beim Coach der ,Mavs”, Rick
Carlisle, keine Vorurteile gab: ,Wir
geben jedem eine Chance, solan-
ge sein Spiel passt und die Einstel-
lung gut ist”, meint Carlisle.

Beginnt sich also das Bild von
MS in der Offentlichkeit und am Ar-
beitsplatz langsam zu wandeln?
Sind Personen wie Dreyer und
Wright Vorbilder2 Oder sind sie als
Prominente zu weit von der Lebens-
wirklichkeit entfernt? Schreiben Sie
uns lhre Meinung, wir freuen uns
daraufl

(Text: HGH/kobinet-nachrichten/RP)



Das Bild von MS

Beitradge von Leserlnnen

In der letzten Ausgabe von FORUM PSYCHOSOMATIK haben wir unter
der Uberschrift ,Unabwégbar, unreflektiert, unbekannt — Thesen zum
schlechten Ruf der MS” zur Diskussion aufgerufen. Hier nun zwei Beitrd-

ge unserer Leserlnnen dazu.

hr Artikel ,Unabwdagbar, unreflek-

tiert, unbekannt — Thesen zum
schlechten Ruf der MS” in FORUM
PSYCHOSOMATIK 1-2012 for-
dert mich geradezu zu einer Ant-
wort heraus! lhre erste und zweite
These teile ich!. Um die zweite The-
se zu untermauern, wdren sicher-
lich sozialwissenschaftliche Unter-
suchungen — soweit es sie noch
nicht gibt, dies habe ich bisher
nicht Uberprift — winschenswert.
Nach den Erfahrungen und Erzah-
lungen in meiner eigenen Herkunfts-
familie hege ich zumindest den Ver-
dacht, dass diese These einer ge-
wissen Logik nicht entbehrt. Meine
eigenen Eltern (Jahrgang 1931 und
1934) waren wdahrend des Zwei-
ten Weltkrieges noch Kinder. Ob-
wohl nie offen dariber gesprochen
wurde, hatte ich schon in meiner ei-
genen Jugendzeit das Gefuhl, dass
diese Generation auf sehr subtile
Weise, unterbewusst, mit national-
sozialistischem Gedankengut infil-

triert und indoktriniert wurde — sei

es durch die Generation ihrer El-

tern (meiner Grof3eltern), durch die

Schule und/oder die nationalsozia-

listischen Jugendorganisationen.
Solche Einstellungen Gbertragen

sich vermutlich nicht nur durch Au-
Berungen Gber MS auf nachfolgen-
de Generationen. Auch antisemiti-
sche und fremdenfeindliche Einstel-

lungen wurden wahrscheinlich auf
dhnliche Art und Weise in dieser

Zeit auf die nachfolgenden Gene-

rationen Ubertragen und leben bis

heute im kollektiven und individuel-

len deutschen Unterbewusstsein
fort.

lhre dritte These sehe ich aller-
dings etwas differenzierter. Es
hangt sicherlich individuell sehr
stark vom eigenen Umgang mit der
Krankheit und Behinderung, aber

auch vom eigenen Gesundheitszu-
stand bzw. Stadium dieser Erkran-

kung ab, ob man ihren Ruf als zu
schlecht empfindet oder nicht. Es ist

! Die drei Thesen waren: , 1. Unberechenbarer Verlauf”, 2. ,Generationsibergrei-
fende Weitergabe von Einstellungen” und 3. ,Unwissen iiber das Leben mit Behin-

derung”
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sehr relativ, ob ich das Glas als
halb voll oder als halb leer betrach-
te. Auch ich kenne viele Menschen,
.die schon lange mit wenigen Be-
eintrachtigungen mit ihrer MS le-
ben und kaum Einschrankungen ih-
rer Lebensqualitat hinnehmen mis-
sen.” Ich kenne aber auch viele
Menschen, denen es mit ,ihrer” MS
sehr schlecht geht und die im Laufe
der Jahre und Jahrzehnte sehr viele
Beeintrachtigungen und Einschrén-
kungen ihrer Lebensqualitat hinneh-
men mussten. Zu diesen Menschen
zahle ich mich mittlerweile auch.
lhre Aussage, dass es lhnen (mit
Rollstuhl) ,wunderbar ginge und al-
les kein Problem sei” kann ich da-
her fir mich ganz und gar nicht tei-
len.

Auch fir mich ist der Rollstuhl
zwar mittlerweile ein mehr oder we-
niger bequemes Fortbewegungs-
mittel geworden und keine ,Horror-
vision” mehr. Ich habe die MS an-
genommen, aber mich nicht mit ihr
abgefunden. Das ist ein grof3er Un-

terschied. ,Angenommen” heif3t fir
mich, dass ich den momentanen Zu-
stand so akzeptiert habe, wie er ist.
Ich habe aufgehért, dagegen zu
kampfen. Der Mensch ist meiner
Ansicht nach in erster Linie ein geis-
tiges bzw. seelisches Wesen, das
auf diesem Planeten und in diesem
Leben eine karperliche Erfahrung
macht. Fiir den , Wert” und die , Lie-
benswirdigkeit” eines Menschen
ist es vollig unerheblich, ob dieser
im Rollstuhl sitzt und umher fahrt
oder sich als FuBganger oder als
Marathonlgufer bewegt.

Das bedeutet aber nicht, dass
ich diesen Zustand mit MS und Roll-
stuhl als ,Ideal-Zustand” betrachte
oder beschreiben wirde. Ich bin
jetzt 50 Jahre alt und habe die ers-
ten 25 Jahre davon ohne und die
anderen 25 Jahre mit (langsam zu-
nehmenden) MS-Symptomen ge-
lebt — obwohl die endgiltige, offi-
zielle Diagnose erst 2002, also vor
zehn Jahren, gestellt wurde. Auch
wenn der Mensch in erster Linie ein



geistiges oder seelisches Wesen ist:
Ich fand die kérperlichen Erfahrun-
gen ohne MS wesentlich angeneh-
mer und schéner als die mit MS
(und Rollstuhl!). Denn mal ehrlich:
sind nicht — unabhéngig von der
Unfahigkeit, den eigenen Kérper in
der gewinschten, einem gesunden
Korper entsprechenden Art und
Weise bewegen zu kénnen - ,feh-
lende Rollstuhltoiletten”, mangeln-
de Barrierefreiheit im offentlichen
Personennahverkehr, der versperr-
te Zugang zu Kinos, Restaurants
und Theatern sowie die Wahrneh-
mung der eigenen Person durch an-
dere als ,Rollstuhl mit Inhalt” und
~geschlechtsneutrales Wesen” im-
mer wieder anstrengende und zu-
weilen auch demitigende und/
oder verletzende Erfahrungen?
Wirden Sie nicht auch eines Tages
gerne wieder gehen, laufen, Sport
treiben und am sozialen Leben,
egal ob mit oder ohne Barrieren,
teilnehmen kénnen?

Ich wirde dies alles und noch

viel mehr gerne wieder tun kénnen.
Daraus mache ich keinen Hehl. Da-
rum sollte nach meinen Vorstellun-
gen das oberste Ziel jeglicher
MS-Forschung, auch und vor allem
der psychosomatischen, die Suche
nach Wegen und Methoden einer
wirklichen Heilung sein. Auch wenn
diese von der Schulmedizin und
den meisten ,Betroffenen” in das
Reich der Méarchen und Fabeln ver-
wiesen wird, glaube ich fest daran,
dass eine solche Heilung eines
Tages mdglich sein wird. Ohne die-
sen Glauben und diese Hoffnung
hatte ich die vielen Jahre mit dieser
Erkrankung vermutlich nicht Gber-
lebt.

Diese Krankheit ist eine sehr
ernst zu nehmende, gravierende,
zurzeit leider noch als ,unheilbar”
geltende chronische Krankheit mit
zuweilen drastischen gesundheitli-
chen, beruflichen, familidren, finan-
ziellen und sozialen Konsequen-
zen, die nicht unterschatzt oder gar
herab gespielt werden sollten.

Das Bild von MS
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Die Natur oder der liebe Gott (je
nach Weltanschauung oder Religi-
on) hat den Menschen als einzigar-
tiges Geschdpf entwickelt, das u.a.
zwei Beine und Fiile hat, auf de-
nen es stehen, gehen, laufen, sprin-
gen, tanzen, sich verteidigen, des
Lebens erfreuen, etc. kann. Es war
sicherlich nicht das Ziel Gottes oder
des Universums, dass der Mensch
im Rollstuhl umher fahre.

Auch wenn die seit Jahrzehnten
immer wieder genannte Zahl von
angeblich nur 120.000 MS-Er-
krankten in Deutschland vermutlich
zu niedrig und die ,Dunkelziffer”
viel hoher sein diirfte: Bei einer bun-
desdeutschen Gesamtbevélkerung
von rund 80 Millionen Menschen
stellen wir MSler daran gerade ein-
mal 0,15 %. Auch wenn man an-
dere Rollstuhlfahrerlnnen und Be-
hinderte mit anderen Erkrankungen
hinzu rechnet: Die Mehrheit der Be-
volkerung ist nun einmal nicht be-
hindert und nicht auf einen Rollstuhl
angewiesen. Und leider definiert in
einer Gesellschaft die Mehrheit,
was als ,normal” gilt. Auch vor die-
sem Hintergrund kann ich lhre Aus-
sage, dass es lhnen (mit Rollstuhl)
~wunderbar ginge und alles kein
Problem sei” fir mich ganz und gar
nicht teilen.

Hinzu kommt vielleicht noch ein
geschlechtsspezifischer ~ Unter-
schied: Auch ohne und vor der MS
war ich niemals Handwerker, Spit-
zensportler oder Soldat, wollte es
auch nie werden oder sein. Gleich-

wohl werden in unserer Gesell-
schaft viele Eigenschaften und Té-
tigkeiten, die als ,typisch mannlich”
gelten, mit Kérperkraft und Gesund-
heit assoziiert. Das beginnt beim
(Breiten-) Sport und geht bis zu
samtlichen handwerklichen Arbei-
ten am (eigenen) Auto, Haus, Gar-
ten, an der Wohnung, etc. Von dao-
her ,nagt” die Krankheit MS sehr
stark gerade am mannlichen Selbst-
wertgefihl und Ego. Ein Vater im
Rollstuhl ist fir manche Kinder mit-
unter starker erklarungs- und ge-
wdhnungsbedirftig als eine Mutter
im Rollstuhl. Ich habe eine ganze
Reihe von Rollstuhlfahrerinnen ken-
nengelernt, die von ihren gesunden
mannlichen Partnern liebevoll um-
sorgt wurden.

Das Gegenteil, dass Manner im
Rollstuhl von ihren (gesunden) Frau-
en oder Partnerinnen liebevoll und
gleichzeitig , auf gleicher Augen-
hshe” angenommen werden, habe
ich bisher leider kaum erfahren
oder wahrgenommen. Ich habe in
den vergangenen 27 Jahren —also
wdhrend der ganzen Zeit mit ,mei-
ner” MS — in festen Partnerschaften
mit ,gesunden” Frauen gelebt.
Wahrend meine Ex-Ehefrau mich
fast 20 Jahre lang zwar liebevoll,
aber zunehmend Uber-firsorglich
und manchmal fast bevormundend
behandelt hat, ist meine zweite
Partnerin auch in mehr als sieben
Jahren nie wirklich mit , meiner”
MS und der zunehmenden Behinde-

rung klar gekommen (und hat mich



Anfang dieses Jahres verlassen).
Wenn es viele Menschen gibt,
.die schon lange mit wenigen Be-
eintrachtigungen mit ihrer MS
leben und kaum Einschrénkungen
ihrer Lebensqualitat hinnehmen
missen”, so génne ich es diesen
Menschen von Herzen und wiin-
sche ihnen sehr, dass es ihnen wei-
terhin so gut mit dieser Erkrankung
geht. Auch ich habe mich Gber vie-
le Jahre so gefuhlt und trotz und mit
MS relativ ,normal” gelebt, gear-
beitet, geheiratet, Sport getrieben,
.Karriere” gemacht, zahlreiche Rei-
sen unternommen und viele andere
Dinge mehr getan, die ,gesunde”
Menschen wie selbstverstandlich
auch tun, ohne dariiber nachzuden-
ken. Ich bin dankbar, dass es mir
vergdnnt war, so viele Jahre mit
Jmeiner” MS gut gelebt zu haben.
Seit einigen Jahren hat sich ,mei-
ne” MS aber leider deutlich ver-
schlechtert. Bei abnehmender Geh-
strecke bendtige ich seit einigen
Jahren, vor allem fir langere Stre-
cken, aber immer haufiger, einen
Rollstuhl. Der Begriff ,langere Stre-

cken” ist natirlich sehr dehnbar
und die ,ladngeren Strecken” wer-
den immer kirzer. Da ich auch das
Rollstuhlfahren sehr mihselig finde,
versuche ich langere Wege zu ver-
meiden oder nutze von vornherein
den PKW. (Womit ich von vielen
Freizeitaktivitaten, wie z.B. gemein-
samen Spaziergdngen mit ,gesun-
den” Freundinnen ausgeschlossen
bin). Der Rollstuhl ist aber nur das
aufBere, sichtbare Symbol fir die
mangelnde Gehfdhigkeit. Und die
ist schlieBlich nur eines der vielen
Symptome der MS, die bei mir in
den letzten Jahren alle unverandert
prasent sind und sich teilweise
ebenfalls verschlimmert haben.
Denn auch einige der nicht sichtba-
ren Symptome erschweren die Teil-
habe und Teilnahme am sozialen
und beruflichen Leben. Aus heuti-
ger Perspektive muss ich daher lei-
der sagen, dass die MS zu Recht
einen schlechten Ruf hat. Da gibt es
meiner Meinung nach nichts zu be-
schanigen!
A.R. (der vollstéindige Name
ist der Redaktion bekannt)

Licht und Luft ans ,Horrorgespenst MS”!

D anke fiir lhren Artikel iber den

schlechten Ruf der MS. Dieses

Thema beschaftigt mich seit lange-

rem, und ich habe mir einige ergan-

zende Gedanken gemacht:

— Die undramatischen MS-Verldu-
fe fallen nicht weiter auf und

werden (meist) nicht als solche
benannt und von AuBBenstehen-
den wahrgenommen.

- Das negative Image der MS
fhrt zu Schweigen und Tabu
bei vielen Betroffenen. Dadurch
kommt keine ,frische Luft” an

Das Bild von MS
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verkrustete HorrorKlischees -
was diese aufrecht erhalt und
wiederum zu Schweigen und
Tabu fihrt...

— Die mégliche Symptomvielzahl
und die Unberechenbarkeit der
MS-Verlaufe ist im Vergleich zu
anderen chronischen Erkran-
kungen tatsachlich besonders
vielfaltig. Ich glaube, wir Men-
schen mit MS erinnern , Gesun-
de” an die fir jeden geltende
Unsicherheit und Endlichkeit
des Lebens. Das macht vielen
Angst, bzw. sie mdchten auf
gar keinen Fall in diese Rich-
tung denken und fihlen missen.

— Der von lhnen zitierte Film aus
der NS-Zeit in Kombination mit
verdrdngten, unbearbeiteten
Un-Haltungen Menschen mit
Behinderung gegeniber wirken
nach, auch iber Generationen
hinweg. Nicht grundlos hat
Deutschland das ausgekligelts-
te Sonder(!)schulsystem der
Welt: ... hier verfolgt man bis
heute die Philosophie der wohl-
meinenden Separation. Knapp
80 Prozent der Forderschiler
lernen in einer Spezialeinrich-
tung. Kein anderes Land der
Welt unterhdlt ein so hoch diffe-

12 renziertes Sonderschulwesen.”

(www.zeit.de/2012/23/Schule-Inklusion)

Das Bild von MS

Skurrile Bliten des negativen
Images der MS sehe ich an ande-
ren Stellen:
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Spezielle ,MS Service-Apothe-
ken” werben mit ,diskreter Me-
dikamenten-Lieferung”. ,Kom-
petent. Sicher. Diskret.”
MS-Zeitschriften werden in der
Regel in ,neutralen” (= absen-
derfreien oder ,MS"freien)
Umschlagen versandt.
Menschen mit MS missen im-
mer wieder entsetzte Auf3enste-
hende trésten und beruhigen,
wie Sie sehr anschaulich ge-
schildert haben.

Im Zusammenhang mit meinem
Mosaik-Buchprojekt begegnete
mir immer wieder die Frage,
ob ich es unter Pseudonym ver-
offentlichen werde.

Allein das Aussprechen der
kleinen Buchstaben ,MS" ist fir
viele Menschen schier unmég-
lich. Sie sprechen von ,deiner
Krankheit”/geraten ins Stocken
/umfahren weitrGumig die Ge-
fahrenzone des Begriffs MS ...

Aber WIR kénnen glicklicherweise
dariber sprechen und Licht und Luft
an das ,Horrorgespenst MS” las-
sen — auf dass Wissen, Verstehen
und Normalitat wachsen und der
Horror dorthin schrumpelt, wo er
hingehart!

Bettina Réser


www.zeit.de/2012/23/Schule-Inklusion

Aus der Welt der Forschung

MS-Welt-Kongress in Berlin vom 4.bis 6. Oktober 2013

Anlasslich des 60-jahrigen Bestehens der Deutschen Multiple Sklerose
Gesellschaft wird der DMSG-Bundesverband in Kooperation mit der
International Multiple Sclerosis Federation (MSIF) einen MS-Welt-Kon-
gress ausrichten — der zum ersten Mal seit 2003 in dieser Form wieder
durchgefihrt wird. Statfinden wird das Welttreffen von Freitag, 4. bis
Sonntag, 6. Oktober 2013 im ,andel’s Hotel” in Berlin.

Programm-Ubersicht

Vorgesehen ist ein Erdffnungsabend am 4. Oktober 2013 im Berliner
Roten Rathaus mit dem Regierenden Birgermeister Klaus Wowereit. Ein
wissenschaftliches Symposium mit Workshops und Vortragen tber aktu-
elle Erkenntnisse immunmodulatorischer und symptomatischer MS-Thera-
pien steht am 5. Oktober 2013 auf dem Programm. Abends findet der
Festakt zum 60jahrigen Jubildum statt. Am 6. Oktober 2013 gibt es eine
Vortragsreihe zu Projekten und Strategien zu unterschiedlichen MS-rele-
vanten Themen, die von Referentinnen aus den nationalen MS-Gesell-
schaften weltweit vorgestellt und in Workshops diskutiert werden.

Kongressgebihren

Die Kongressgebuhren reichen von 110,- Euro (Begleitpersonen) Gber
195,- Euro (DMSG-Mitglieder) bis 270,- Euro (Standardpreis). Frihbu-
cherlnnen kénnen sich bis zum 1. Juni anmelden, es gibt auch Tageskar-

ten (50 bis 95,- Euro).

Alle Infos zu Program und Referentlnnen sind auf der Kongresshomepage
http://msw.dmsg.de/start/2L=0 nachzulesen.
Ohne Internet kann man sich wenden an den DMSG-Bundesverband,

Kusterstr. 8, 30519 Hannover, Tel.: 0511/968340

Kolumne
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In Deutschland mehr
MS-Betroffene als vermutet?

Wenn man in der Fachliteratur
nach Zahlen zu Multipler Sklerose
sucht und die Deutsche Multiple
Sklerose Gesellschaft (DMSG)
fragt, lautet die gangige Antwort:
In Deutschland sind 120.000 bis
140.000 Menschen an MS er-
krankt. Eine seriése Studie kommt
nun zu dem Schluss, dass es in
Wirklichkeit sehr viel mehr Falle
sind.

Berechnungen von Dr. Gabriele
Petersen vom Bundesversicherungs-
amt zufolge erhielten 199.505 Ver-
sicherte im Jahr 2010 mindestens
einmal eine Diagnose ,Multiple
Sklerose” nach der ICD-Klassifikati-
on G35 - ein gewaltiger Unter-
schied zu den oben genannten An-
nahmen.

Die Studie basiert auf Datenmel-
dungen (ambulante und stationdre
Diagnosen, ambulante Versor-
gungsdaten) fir den Risikostruktur-
ausgleich aus dem Jahr 2010 und
umfasst alle gesetzlich Krankenver-
sicherten, also gut 71 Millionen
Menschen in Deutschland.

lhre Ergebnisse gab Petersen auf
dem Methodenworkshop der
Arbeitsgruppe ,Erhebung und
Nutzung von Sekundardaten”

(AGENS) bekannt. Die bisherigen
Daten fuBten auf Hochrechnungen
kleinrdumiger, selektiver Erhe-
bungszentren, erklart Petersen, wa-
rum altbekannte Zahlen nicht voll-
standig zu sein scheinen.

Nach den neuen Erkenntnissen
liege die sogenannte Pravalenz -
also Haufigkeit — in Deutschland
bei 0,29 Prozent, rund 70 Prozent
der Erkrankten seien Frauen. Ledig-
lich 49 Prozent der MS-Patienten er-
hielten eine Pharmakotherapie, die
Verordnung von Arzneimitteln neh-
me mit dem Alter deutlich ab. Der
Anteil der Patienten, die stationdr
behandelt wurden, liege bei 14,7
Prozent. Mdnner wiirden etwas
haufiger im Krankenhaus behan-
delt als Frauen.

Die Auswertung der Daten habe
zudem ein deutliches West-Ost-Ge-
falle zu Tage gebracht, sagt Peter-
sen. Wahrend in westlichen Regio-
nen 300 bis 600 MS-Erkrankte auf
100.000 Versicherte kéimen, seien
es im Osten unter 200. 48,3 Pro-
zent der Patienten im Westen und
50,2 Prozent der Betroffenen im
Osten erhielten eine Arzneimittel-
therapie. Dabei gebe es fir die Er-
krankten im Osten allerdings deut-



lich geringere Tagesdosen als fur
Patienten im Westen.

,Die regionalen Unterscheide so-
wohl bei der Prévalenz als auch
beim Verordnungsverhalten sind
epidemiologisch nicht eindeutig zu
erklgren”, sagt Petersen. ,Sie wei-
sen aber auf deutliche Unterschie-
de in der medizinischen Versor-
gung hin.”

Die AGENS ist bei der Deut-
schen Gesellschaft fir Sozialmedi-
zin und Pravention (DGSMP) und
der Deutschen Gesellschaft fir Epi-
demiologie (DGEpi) angesiedelt.
Sie versteht sich als Forum fir Wis-
senschaftler, Politiker und weitere
Interessierte, die Sekunddrdaten,
vor allem Daten der Sozialversiche-
rungstrager, nutzen.

(Quelle: Rolling Planet vom 26. Mérz
2013)
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Nutzen oder schaden
Beta-Interferone bei MS?

Uber die Vancouver-Studie

Die im Titel aufgeworfene Frage
stellt sich angesichts der Resultate
einer kanadischen Studie, fir die
die Daten von 2.556 Patientinnen
ausgewertet wurden. Die Ergebnis-
se wurden 2012 im US-amerikani-
schen Arzteblatt JAMA verffent-
licht (@) und im Juli 2012 im Deut-
schen Arzteblatt (b) und in der Arz-
te Zeitung (c) besprochen.

In der Studie wurden Beta-Inter-
feron-behandelte Menschen mit MS
mit unbehandelten MS-Betroffenen
verglichen. Untersucht wurde die
Progression (das Fortschreiten, Anm.

d. Red.) der Erkrankung anhand ei-
ner Skala, die den Behinderungs-

grad beziglich des Gehvermégens

beurteilt. Dabei schnitten die MS-
Betroffenen unter Beta-Interferon-
Therapie nicht besser ab als die un-

behandelten Menschen mit MS.

In den Besprechungen von Arz-

teblatt und Arzte Zeitung werden

die methodischen Mangel der Stu-
die betont. Diese Kritik fallt bei der
Arzte Zeitung besonders harsch
aus: Hier wird am Ende gefragt,
warum das renommierte JAMA
Uberhaupt eine Studie veréffent-
iche, die letztlich nichts aussage.
Moderater endet der Bericht im
Deutschen Arzteblatt: Zitiert wird
Ludwig Kappos von der Universitat
Basel, fir den feststehe, dass die
langfristige Auswirkung von Beta-
Interferonen auf die Krankheitspro-
gression letztlich unbewiesen sei.

Uber die Bewertung

Da sind die geneigten Leserinnen
und Leser also am Ende so klug als
wie zuvor, oder? Wenn wir die Stu-
dienlage aus einer distanzierteren
Warte betrachten, so ist festzustel-
len, dass so gut wie alle Medika-
mentenstudien von der Pharmain-
dustrie finanziert werden, ganz ein-
fach, weil die 6ffentliche Hand

(a) http://jama.jamanetwork.com/article.aspx@articleid=1217239
(b) www.aerzteblatt.de/nachrichten/50948 /Multiple-Sklerose-Zweifel-am-lang

fristigen-Nutzen-der-Interferontherapie

(c) www.aerztezeitung.de/extras/druckansicht/2sid=818923&pid=814214


www.aerztezeitung.de/extras/druckansicht/?sid=818923&pid=814214
www.aerzteblatt.de/nachrichten/50948/Multiple-Sklerose-Zweifel-am-lang
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1217239

nicht die notwendigen Mittel dafir
bereitstellt. Solche pharmafinan-
zierten Studien sind also inferessen-
geleitet und damit sowieso mit
Skepsis zu betrachten, unabhangig
von eventuellen methodischen
Schwdchen.

Die kanadische Studie der Grup-
pe um Helen Tremlett von der Uni-
versitat Vancouver wurde jedenfalls
nicht von der Pharmaindustrie fi-
nanziert, was ihre Glaubwirdig-
keit in meinen Augen erhdht. Was
die methodischen Schwéchen be-
trifft, so fallt mir ein Zitat ein, das
dem ehemaligen britischen Premier-
minister Winston Churchill zuge-
schrieben wird: ,Ich traue nur der
Statistik, die ich selbst gefdlscht
habe.” Will heiflen: Mit viel gutem
oder schlechtem Willen lassen sich
immer methodische Schwdchen
identifizieren.

Fragt sich nur, warum die Medi-
zinpresse mit dieser Studie bezig-

lich ihrer Methodik so kritisch um-

geht, wahrend die Ergebnisse der
Pharmaforschung oft unreflektiert

wiedergegeben werden - ein
Schelm, der Béses dabei denki!

Uber ein Déja vu

Wadhrend ich diese Zeilen schrei-
be, fallt mir eine éhnliche Konstel-
lation ein, die noch gar nicht so lan-
ge zuriickliegt: Im Juni 2010 hatte
eine britische Medizinzeitschrift
eine Studie veroffentlicht, derzufol-
ge Medikamente mit den Wirkstof-
fen Glatirameracetat oder Beta-In-

terferon mehr schaden als nutzen
(wir berichteten in FORUM PSY-
CHOSOMATIK 2/2010). Auch
damals wurden der Studie metho-
dische Méangel angelastet. Auch
damals blieben die Leserinnen und
Leser verunsichert zuriick.

Uber die Konsequenzen

Bleibt letztlich wieder nur die inne-
re Stimme und die eigene Verant-
wortung. Jeder Mensch mit MS
wird den Weg mit oder ohne Me-
dikamente gehen, der fir ihn oder
sie richtig ist und sich stimmig an-
fGhlt. Wenn die Betroffenen auf die-
sem Weg durch widersprichliche
Informationen verunsichert sind,
kann manchmal eine gute Beratung
helfen, den Zugang zum inneren
Kompass (wieder) zu finden.

Um auf die Eingangsfrage zu-
rickzukommen: Ich persénlich bin
davon Uberzeugt, dass Medika-
mente nur dann nutzen kénnen,
wenn sie von den Betroffenen mit
einer positiven Einstellung genom-
men werden.

Si
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Psychotherapie kann
Multiple Sklerose bremsen

Stressvermeidung ist for Men-
schen mit Multipler Sklerose
wichtiger als gedacht. Denn die
seelische Belastung fordert die Ent-
stehung neuer Krankheitsherde im
Gehirn. Ein gezieltes Programm
zur Stressbekampfung kann dies je-
doch verhindern. Das zeigt erst-
mals eine Studie US-amerikani-
scher Forscher an 121 MS-Patien-
ten. Drei Viertel derjenigen, die
eine wochentliche Psychotherapie
absolvierten, blieben ein halbes
Jahr lang ohne neue Entziindungs-
herde. Bei den Patienten ohne the-
rapeutische Hilfe waren es nur rund
die Halfte. Die Wirkung des Stress-
managements sei damit mit der von
neuen medikamentdsen Therapien
vergleichbar, die zurzeit in klini-
schen Studien getestet wiirden, be-
richten die Forscher im Fachmaga-
zin ,Neurology”.

,Zum ersten Mal haben wir ge-
zeigt, dass Psychotherapie die Ent-
stehung neuer Entzindungsherde
bei Multipler Sklerose hemmt”, sagt
Studienleiter David Mohr von der
Northwestern University Feinberg
School of Medicine in Chicago. An

diesen Entzindungsherden greift

das kdrpereigene Inmunsystem die
Nervenhillen an und schadigt do-
durch die Signalleitung. Neu entste-
hende Herde gelten daher als typi-
sches Merkmal fir einen akuten
Krankheitsschub und ein Fortschrei-
ten der MS. Die neuen Funde seien
der bisher starkste Beleg dafir,
dass Stress das Fortschreiten dieser
Autoimmunerkrankung  férdere,
konstatieren die Forscher.

Nach Ansicht der Wissenschaft-
ler zeigen ihre Ergebnisse, dass ge-
zielte Hilfen zur Stressbewaltigung
die medikamentésen Therapien bei
MS erganzen und wirksamer ma-
chen kénnten. Bevor man aber kon-
krete Empfehlungen fir eine Psy-
chotherapie abgebe, misse man
die Ergebnisse erst in einer grofie-
ren klinischen Studie bestatigen.
Sie soll dann auch zeigen, ob das
Stressmanagement die Symptome
der Erkrankung langfristig bessern
kann.

Im Rahmen der Studie absolvier-
te eine Halfte der 121 MS-Patien-
ten ein psychotherapeutisches
Stressbewdaltigungsprogramm. Im
Rahmen der Psychotherapie lernten
die Patienten unter anderem Ent-



spannungstechniken, sowie Strate-
gien, um Probleme und Konflikte
stressfreier zu 18sen und mit ihren
Angsten umzugehen. , Wenn Men-
schen ein Problem Uberbewerten
oder ihre Fahigkeit unterschatzen,
mit einer Situation umzugehen, |3st
dies Stress und Angst aus”, erklart

Mohr. Die Therapie helfe ihnen da-

bei, solche Situationen realistischer
zu sehen und dadurch den Stress
zu vermeiden. Insgesamt absolvier-
ten die Patienten 16 jeweils knapp

einstindige therapeutische Sitzun-

gen im Laufe von sechs Monaten.

Die andere Halfte der Studienteil-

nehmer erhielt keine Therapie und
diente so als Vergleichsgruppe.
Nach Ende der Behandlungszeit
untersuchten die Forscher bei allen
Patienten, ob sich im Gehirn neue,
akute Entzindungsherde gebildet
hatten. Mediziner unterscheiden

bei solchen MS-Herden zwei Ty-
pen, die durch jeweils unterschied-
liche Kontrastmittel sichtbar ge-
macht werden kdnnen. Bei 77 Pro-
zent der mit Psychotherapie behan-
delten Teilnehmer waren keine neu-

en Herde des ersten, sogenannten
Gadolinium-Typs entstanden, wie
Mohr und seine Kollegen berichten.

In der Kontrollgruppe seien 55 Pro-
zent ohne solche Entzindungsstel-

len geblieben. Beim zweiten Typ

von Krankheitsherden fiel der Un-
terschied nach Angaben der For-

scher sogar noch deutlicher aus:

57 Prozent der Patienten mit Anti-

Stress-Therapie blieben herdfrei, in

der Kontrollgruppe waren es nur
30 Prozent.

Eine Nachuntersuchung 24 Mo-
nate spater zeigte allerdings, dass
die positive Wirkung nur fir die
Dauer der rund sechsmonatigen
Therapiezeit anhielt. ,Das zeigt,
dass wir Behandlungen entwickeln
missen, die nachhaltiger und iber
langere Zeitrdume hinweg wirken”,
sagt Mohr. Denn es sei weder zeit-
lich noch finanziell zumutbar, diese
Patienten fir den Rest ihres Lebens
jede Woche einmal in Therapie zu
schicken. Eine Alternative kénnten
aber Programme sein, die die Pao-
tienten Uber Computer oder
Smartphone absolvieren.

(Neurology, 12.07.2012 - NPO)

http://scinexx.de/wissen-aktuell-
14932-2012-07-12.html
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Stress als Risikofaktor
for Multiple Sklerose*

Hintergrund:

Stress wird seit der Beschreibung
der MS durch Jean-Martin Charcot
als einer der ausldsenden Faktoren
gesehen. Bis heute gehen viele Ver-
offentlichungen davon aus, dass
sowohl der Beginn als auch ein
Schub bei MS durch psychologi-
schen Stress gepragt sein kann. Die
vorliegende Untersuchung hat das
Ziel, das bisherige Wissen iber
diese Zusammenhdnge zusammen:-
zustellen, wobei wir uns im Wesent-
lichen auf die Qualitat der Lang-
zeitstudien konzentrieren.

Methoden:

Wir haben ,handverlesen” die Da-
tenbank MEDLINE im Zeitraum von
Januar 1980 bis November 2010
mit den Begriffen 'stress and multi-
ple sclerosis' durchsucht, wobei wir
uns bewusst auf die englische Be-
grifflichkeit gestitzt haben. Wir ha-
ben nur Langzeitstudien aufgenom-
men. Die Newcastle-Ottawa-Skala,
die von der Cochrane Collaborati-

on vorgeschlagen wird, haben wir
genommen, um damit die Qualiat
der Langzeitstudien zu beurteilen.

Ergebnisse:

Wir konnten siebzehn Publikatio-
nen analysieren, davon finf fir den
Beginn der MS (eine Kohortenstu-
die und vier Fall-Kontroll-Studien),
und 12 fir Schibe (neun Kohorten-
studien und drei Fall-Kontroll-Studi-
en). Wir haben einen deutlichen
Unterschied in der Art der Messung
des Stresses gefunden: die meisten
befassten sich mit Stress durch Um-
weltfaktoren. Nur zwei Publikatio-
nen benutzten radiologische Krite-
rien bei MS-Schiben. Qualitatskri-
terien wurden hauptsachlich in der
Vergleichbarkeit identifiziert. Es
zeigte sich, dass in den Studien die
unterschiedlichen auslésenden und
psychosozialen Faktoren im Bezug
auf  MS-Stress-Zusammenhdnge
nicht adaquat kontrolliert wurden.
Ferner wurden Probleme der Aus-
wahl und der Verblindung in den

* Bei diesem Text handelt es sich um eine Ubersetzung des Beitrags von Artemiadis
AK, Anagnostouli MC, Alexopoulos EC: Stress as a risk factor for multiple sclerosis
onset or relapse: a systematic review. In: Neuroepidemiology. 2011;

36(2):109-20. (Ubersetzung: HGH)



meisten Fall-Kontroll-Studien festge-
stellt. Bis auf zwei Studien gingen
alle von einem Zusammenhang von
MS und Stress aus, aber bedingt
durch die Unterschiedlichkeit bei
der Messung des Stresses konnten
keine sicheren Schlussfolgerungen
gezogen werden.

Schlussfolgerungen:

Zukinftige Studien sollten einen
multidisziplingren Ansatz zur Mes-
sung von Stress und radiologische
Kriterien fir MS beinhalten. Wir er-
mutigen Forscherlnnen weiterhin
dazu, den Effekt von frihen Stress-
ereignissen sowie Techniken zum
Stressmanagement im Rahmen des
klinischen Verlaufs der Erkrankung
zu untersuchen.

Quelle: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21335982

Kontakt zu den Autorlnnen:
Immunogenetic Laboratory,
Department of Neurology,
Aeginition Hospital, National and
Kapodistrian University Medical
School, Athens, Greece
artemiad@med.uoa.gr

jmne

{olu
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Von Arztlnnen, Patientlnnen und
Krankenhausern

Ein Interview von Constanze Kleis mit Dr. Bernd Hontschik

Dr. Bernd Hontschik ist Facharzt fir Chirurgie in Frankfurt am Main, nie-
dergelassen in einer Gemeinschaftspraxis mit ambulantem Operations-
zentrum in der Frankfurter Innenstadt und ein engagierter Verfechter einer
Medizin, die den Mensch in den Mittelpunkt stellt. Ein Ziel, das er auch
als erfolgreicher Autor und Herausgeber der Taschenbuchreihe ,,medi-
zinHuman” im Suhrkamp-Verlag verfolgt. Sein Buch ,Kérper, Seele,
Mensch — Versuch iber die Kunst des Heilens” wurde ein Bestseller. Er
schreibt auBBerdem seit Jahren regelmdf3ig Kolumnen in der Frankfurter
Rundschau, die auch als Buch erschienen sind (,Herzenssachen — so
schén kann Medizin sein”).

Seit 1998 ist er Vorstandsmitglied der Thure von Uexkill-Akademie fir
Integrierte Medizin und Mitherausgeber der Schriftenreihe der Uexkill-
Akademie fur Integrierte Medizin im Schattaver Verlag. Er ist Mitglied
im wissenschaftlichen Beirat der Zeitschrift ,Chirurgische Praxis”, v.a.
auch Mitglied der IPPNW {,Internationale Arzte fir die Verhitung des
Atomkriegs — Arzte in sozialer Verantwortung”) sowie in der Arzteverei-
nigung MEZIS (,Mein Essen zahl ich selbst”) und seit 2010 auch Projekt-
leiter fir Integrierte Medizin am Institut fir therapeutische Kommunikation
der Steinbeis-Universitdt in Berlin.

Sie sind seit mehr als dreiBig Jah-

ren Arzt - lange auch im Kranken-

haus - war friiher alles besser?
Friher war wirklich nicht alles

besser. Friher mussten wir im Kran-

kenhaus teilweise 48 Stunden am
Stiick arbeiten. Frisher waren die
technischen diagnostischen und

die therapeutischen Mglichkeiten
viel eingeschrankter und undifferen-
zierter. Das Computertomogramm,
die Kernspintomographie und die
Ultraschalluntersuchung haben alle
diagnostischen Routinen verandert
und verbessert. Auch die Operati-
onsmethoden haben sich erheblich



verdandert und verbessert, beson-
ders durch das endoskopische
Operieren. Und man hat als Arzt
bessere und differenziertere Medi-
kamente an der Hand. Endlich gilt
auflerdem das Arbeitszeitgesetz
auch fir Arzte, Mammutdienste
sind verboten. Pech ist nur, dass
statt der erforderlichen Anzahl neu-
er Stellen Rationalisierung und Ar-
beitshetze in einem im Vergleich zu
friher ungeahntem Ausmaf3 Einzug
ins Krankenhaus gehalten haben,
im arztlichen und im Pflegebereich.
Leider hat der Fortschritt auch dazu
gefihrt, dass die eigentliche arztli-
che Arbeit verdrangt, teilweise so-
gar ersetzt wird. Wer heute Kniege-
lenksschmerzen hat, wird oft direkt
ins Kernspinftomogramm gescho-
ben, statt dass sein Knie einmal or-
dentlich untersucht wird. Wer heute
Herzschmerzen hat, wird schnell
mit einer Herzkatheteruntersu-
chung ,abgefertigt”, statt dass eine
grindliche Anamnese und ausfihr-
liche arztlichen Untersuchung ge-
schieht. Antibiotika werden so un-

Dr. Bernd Hontschik

kritisch eingesetzt, dass Resisten-
zen rasant zunehmen. Und was ich
am schlimmsten finde: Die arztlich-
medizinische Entscheidung wird
besonders in Krankenhdusern im-
mer unwichtiger. Die Betriebswirte
haben das Sagen, die Bilanz muss
stimmen, und wenn rote Zahlen da
sind, wird nicht die Finanzierung
des Gesundheitswesens verbessert,
sondern Krankenhduser werden ka-
putt gespart.

In keinem Land werden so viele
Krankenhduser privatisiert wie in
Deutschland.Woran liegt das?

Ich halte die Privatisierungswelle
im Krankenhausbereich fir eine
der schlimmsten der zerstoreri-
schen Entwicklungen in unserem
Gesundheitswesen. Warum ausge-
rechnet Deutschland dabei welt-
weit an der Spitze liegt, ist mir ein
Ratsel. Vielleicht liegt es an Lobby-
ismus und Korruption, in Verbin-
dung mit der zunehmenden Schere
zwischen &ffentlicher Armut und
privatem Reichtum — aber das gibt
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es in anderen Landern auch. Diese
Entwicklung wird man nicht rick-
gdngig machen kdnnen, man muss
sie stoppen, sich dagegen stellen,
wo immer man kann. Die Birger
sollten kommunale, &ffentliche und
kirchliche Krankenhduser verteidi-
gen wie ihr Eigentum.

Zumindest die Ldnder scheinen sich
aber mit groBer Erleichterung ihrer
Kliniken zv entledigen. Es wird ar-
gumentiert, die éffentliche Hand
konne sich diese hoch defizitdren
Betriebe einfach nicht mehr leisten.
Die Privatwirtschaft dagegen
macht ordentliche Gewinne genau
mit diesen Betrieben. Was machen
die anders?

Es ist der gesellschaftliche
Grundkonsens, an den hier die Axt
gelegt wird: Wollen wir ein solida-
risches Gesundheitswesen als Teil
unseres sozialen Systems behalten,
in das wir einen Teil unseres Reich-
tums zum Wohle aller investieren,
oder wollen wir zulassen, dass wir
ein gewinnorientiertes Gesund-
heitswesen als Teil unseres Wirt-
schaftssystems zum Wohle Weni-
ger anstreben, die fir ihre Investi-
tionen mit einer Rendite rechnen
kénnen2 So kommt es zu unter-
schiedlichen Sichtweisen, je nach-
dem, wo ich konzeptionell, konfes-
sionell oder politisch dazugehére.

Sollte es nicht eigentlich Teil der
staatlichen Fiirsorgepflicht sein, fiir
seine Birger das Renditedenken
gerade in diesem Bereich einmal
auBen vor zu lassen, ihn vor privat-
wirtschaftlichen Interessen zu
schiitzen?

Das ist genau das Problem, nur
in anderen Worten. Wenn Krank-
heit sich ,rechnet”, ist das Gesund-
heitswesen eben kein Teil unseres
Sozialsystems mehr. Der Nobel-
preistrager Bernard Lown hat dazu
einmal geschrieben: ,Ein profitori-
entiertes Gesundheitswesen ist ein
Oxymoron, ein Widerspruch in
sich. In dem Augenblick, in dem
Firsorge dem Profit dient, hat sie
die wahre Firsorge verloren.” Dem
gibt es nichts hinzuzufigen.

Die Privatisierungen werden einem
schmackhaft gemacht mit dem Ar-
gument,sie wiirden den Wetftbe-
werb fordern, also die Dinge zum
Besseren wenden. Ist das auch Ihr
Eindruck?

Die Antwort scheint mir einfa-
cher, als man glaubt, der RhénKli-
nikkonzern macht es in Marburg
und GieBen gerade vor: Wenn
man dem Gemeinwohl nicht ver-
pflichtet ist, kann man unrentable
Abteilungen schlieflen, kann man
angelernte Aushilfskrafte auch auf
Intensivstationen arbeiten lassen,
kann man weit untertariflich bezah-
len und das Ganze einen Notla-
gen-Tarifvertrag nennen, kann man
sich Millionen-Subventionen er-



schleichen, um spater dann die Ver-
trage zu brechen (Stichwort ,Parti-
kel-Therapiezentrum®), und vor al-
lem kann man so viele qualifizierte
(teure) Angestellte entlassen, bis
die Bilanz der Shareholder endlich
stimmt — egal was fir eine Medizin
dabei herauskommt. Wettbewerb
hat in der Humanmedizin absolut
nichts zu suchen. Wettbewerb kann
es nur am Markt, bei Waren geben.
Die Beziehung zwischen Arzt und
Patient ist keine Warenbeziehung.
Die Humanmedizin wird durch
Wettbewerb zerstrt. Wenn Sie ei-
nen Herzinfarkt haben, schauen
Sie dann in die Gelben Seiten?
Und wen nehmen Sie dann? Den
mit der schdnsten Anzeige? Nein,
Sie rufen den Notarztwagen (eine
fantastische moderne Einrichtung)
und missen blind darauf vertrauen,
dass lhnen jetzt Gutes geschehen
wird, dass lhr Leben im Mittelpunkt
steht und keine kardiologischen
Renditen. Erstaunlich: Da, wo Wett-
bewerb gut ware fir die Allgemein-
heit, bei Pharmaka, bei Hilfsmitteln,
bei medizinischen Gerdten, da al-
lerdings wird er durch Korruption,
Preisabsprachen, mangelnde Kon-
trolle und Lobbyismus zerstort.

Eines der schwierigsten Dinge fir
meine Familie und mich wéhrend
der Krankheit meiner Mutter, war
die Informationsbeschaffung. Ist
das nicht iiberhaupt die gréBte Au-
genwischerei bei der Idee, Medizin
den Gesetzen des freien Marktes zu

unterwerfen: Der Patient kann
doch letztlich gar nicht vergleichen,
weil ihm die Informationen und das
Wissen nicht zugénglich sind?

Dass Patient und Arzt sich auf ei-
ner Augenhohe bewegen, ist
schlicht Unfug. Es ist und bleibt ein
Abhangigkeitsverhaltnis. Der
Mensch ,Patient” muss sich in die
Hand des Menschen ,Arzt” bege-
ben, mitunter bedingungslos. Der
Patient ist in Not, er braucht Hilfe.
Oft hat der Patient Gberhaupt keine
Zeit, sich zu informieren. Etwas an-
ders ist das bei chronischen Krank-
heiten. Hier gibt es zum Beispiel
die Selbsthilfegruppen, die enorm
weiterhelfen kdnnen. Aber auch do-
bei gilt es, vorsichtig zu bleiben: In-
teressengruppen wie z.B. die Phar-
maindustrie haben die Selbsthilfe-
gruppen langst entdeckt, unterwan-
dern und sponsern einige. Da ist
dann wiederum das Internet sehr
hilfreich, z.B. bei der Arzteinitiative
MEZIS (www.mezis.de) oder der
Buko-Pharmakampagne (www.bu-
kopharma.de)

Wir haben sehr oft erlebt, dass Arz-
te kaum mit uns oder auch anderen
Patienten sprechen. Dass sie bei-
nahe erleichtert zu sein scheinen,
wenn man sie nicht behelligt. Dass
sie aber auch nicht zuhéren. Kann
man iberhaupt als Arzt gut arbei-
ten, wenn man nicht zuhért, nicht
reden will?

Nein, da kann man natirlich
nicht gut arbeiten, das haben Sie

Ein Interview von Constanze Kleis mit Dr. Bernd Hontschik
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ja jetzt selbst erlebt. Deswegen
sind alle Bestrebungen, die Ausbil-
dung der Arzte in Hinblick auf die
Kommunikationsfahigkeit zu ver-
bessern, so wertvoll. Aber wer
nicht kommunizieren will, den kon-
nen Sie ausbilden so viel Sie wol-
len, da wird nichts draus. Der
schon zitierte Nobelpreistrager Ber-
nard Lown hat dazu gesagt, dass
es nicht nur die arztliche Kunst gibt,
sondern auch die Kunst des Patien-
ten, die némlich darin besteht, ei-
nen Arzt zu finden, dem man ver-
trauen kann und bei dem es einem
leicht fallt, seine Klagen zu schil-
dern.

Ein Tipp, wie man die drztliche Auf-
merksamkeit auf sich zieht?

Das kann ich eigentlich nicht be-
antworten. Ein Arzt ist eigentlich im-
mer aufmerksam bei der Arbeit.
Sonst kann er ja gar nicht arbeiten.
Jetzt denken Sie vielleicht, da beif3t
sich die Katze in den Schwanz.
Das stimmt. Aber wenn Sie etwas
tun missen, um die Aufmerksam-
keit eines Arztes auf sich zu ziehen,
auBBer krank zu sein, dann ist alles
schon verloren. Wechseln Sie den
Arzt, suchen Sie weiter.

Als Patient hat man oft fast das Be-
diirfnis, sich fiir die Umstédnde zu
entschuldigen, die man da macht.
Man verursacht ja davernd so viele
Kosten — mehr, als die Gesellschaft
sich angeblich leisten kann. Oder
gibt es gar keine , Kostenexplosi-
on”?

Wenn man das wirklich verste-
hen will, muss man ein bisschen
ausholen: Der Begriff der Kostenex-
plosion wurde von Heiner Geif3ler
erfunden, der 1974 als Minister fir
Soziales, Gesundheit und Sport
des Landes Rheinland-Pfalz eine
vorausschauende Studie” iiber die
finanzielle Entwicklung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV)
vorlegte. Spatestens nachdem kurz
danach, Mitte 1975, eine mehrtei-
lige Serie im Spiegel mit dem Titel
Krankheitskosten: Die Bombe tickt”
erschienen war, dachte es jeder:
Wir stevern auf einen sozialpoliti-
schen Abgrund zu, auf ein Finan-
zierungsfiasko. Und jeder von uns
hat genau das in seinem Geldbeu-
tel heftig zu spiren bekommen,
schlieBlich ist der Beitragssatz zur
GKV von 11 Prozentim Jahr 1980
auf inzwischen 15,5 Prozent im
Jahr 2011 gestiegen. Nimmt man
aber den Blick wieder aus dem in-
dividuellen Geldbeutel heraus und
richtet ihn auf das Gesamte des
Systems unserer Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, dann kann man
doch als Erstes feststellen:

Es gibt sie noch, die GKV. Keine

Bombe ist explodiert, nichts ist an



die Wand gefahren oder in den Ab-
grund gestirzt, und das nach 40
Jahren Kostenexplosion. Wie das?
Die Antwort lautet in aller Kirze:
Die These von der Kostenexplosion
lasst sich bei einer genauen Analy-
se nicht halten. Es handelt sich um
ein Propagandamérchen. Der An-
teil der Ausgaben fir das Gesund-
heitswesen am Bruttoinlandspro-
dukt betragt seit Jahrzehnten kon-
stant 10 bis 11 Prozent: keinerlei
Kostenexplosion, nirgends. Die Bei-
tragseinnahmen allerdings hinken
dem hinterher, sie kdnnen immer
weniger mithalten. Wenn also im-
mer tiefer in unseren Geldbeutel ge-
griffen wird, dann nicht wegen ex-
plodierender Kosten, sondern we-
gen zusammenbrechender Einnah-
men, das ist das ganze Geheimnis.
Wir sind in unserem Land immerhin
durch eine Phase von mehr als 5
Millionen Arbeitslosen hindurchge-
gangen, ein gigantischer Verlust an
Lohnsumme und Versicherungsbei-
tragen. Und wenn die Arbeitslosen-
zahlen heute auch besser ausse-
hen, dann hat die GKV dennoch
nichts davon, denn diese Zahlen
sind nicht nur durch Millionen von
so genannten ,prekdren” Arbeits-
verhdltnissen, von Ein-Euro- oder
anderen Minijobs enorm geschént,
solche Jobs bringen auch keinen
Euro in die Kasse der Krankenkas-
sen, sie sind nicht sozialversiche-
rungspflichtig. AuBerdem gibt es
kein Land in Europa, in dem die
Ldhne in den letzten zehn Jahren

weniger gestiegen sind als in
Deutschland: auch dieses Geld
fehlt also in der Kasse der GKV.
Was soll also das permanente
Geschwatz von der Kostenexplosi-
on, ohne das keine Talkshow iiber
das Gesundheitswesen auskommt,
und das in ausnahmslos allen Me-
dien - ob serids oder nicht —immer
weiter und immer wieder weiter er-
zahlt wird2 Es geht um Geld. Im
Gesundheitswesen geht es um viel
Geld, um sehr viel Geld. Etwa 170
Milliarden hat die GKV zu vertei-
len, insgesamt sind es sogar iber
250 Milliarden Euro. Der gesamte
Bundeshaushalt betrug — zum Ver-
gleich — im Jahr 2010 knapp 320
Milliarden Euro. Zehn Prozent der
Arbeitsplatze in unserem Land sind
im Gesundheitswesen angesiedelt.
Ich behaupte ganz einfach: Wer
immer weiter von einer Kostenex-
plosion fabuliert, der will das soli-
darische System der Gesetzlichen
Krankenversicherung zerstéren, um
einen ungehinderten Zugriff auf
diese 250 Milliarden zu bekom-

men.

Mir ist es in letzter Zeit hdufiger
passiert, dass ich bei Fachérzten
deutlich spdter einen Termin bekam
als eine Freundin, die Privatpatien-
tin ist. Spricht man Arzte im Be-
kanntenkreis darauf an, sagen die,
dass sie ja auch sehen miissten, wo
sie bleiben. Ist das tatséichlich Not-
wehr oder Elend auf hohem Ni-
veau?

Ein Interview von Constanze Kleis mit Dr. Bernd Hontschik
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Ich weif3 nicht, wen ich mehr be-
davern soll, Sie oder lhre Freundin.
Tatscchlich glaube ich, dass unser
System noch immer so gut funktio-
niert, dass ein Patient in einer Not-
lage nicht auf rztliche Behandlung
warten muss und dabei Schaden
nimmt, egal wie er versichert ist.
Wenn es sich allerdings um nicht
akute Erkrankungen handelt, ist es
sicher nachweisbar, dass Privatpa-
tienten schneller einen Termin be-
kommen. Ist das wirklich so
schlimm? Die Privatpatienten bu-
Ben dafir namlich mit einer wesent-
lich héheren Zahl von Gberflissigen
Untersuchungen, von Uberflissi-
gem Einsatz von teuren Apparaten
und von Uberflissigen Operationen
- weil es so lukrativ ist. In gewissem
Sinn ist der Status des gesetzlich
Versicherten auch ein Schutz.

Angenommen, Sie hétten die Chan-
ce, das Gesundheitssystem radikal
zu dndern (quasi: Einmal Revoluti-
on mit allem ...) - welche Verdnde-
rungen hielten Sie fir die wichtigs-
ten?

Revolution ware gar nicht nétig,
jedenfalls nicht im Gesundheitswe-
sen. Echte Reformen wiirde ich an-
streben: Die erste und wichtigste
Verdnderung ware die obligate Ge-
setzliche Krankenversicherung fur
alle. Die geradezu absurde Beson-
derheit und weltweit deutsche Ein-
maligkeit der Privaten Krankenver-
sicherung fir Gutverdienende ent-
zieht dem Solidarsystem gerade

die hohen Beitrage. Wer mehr will
(was medizinisch gesehen aber ei-
gentlich niemand braucht), wer auf
goldene Wasserhahne und taglich
zweimal Chefarztlacheln nicht ver-
zichten méchte, der kann sich ja
dann entsprechend zusatzversi-
chern. Dabei wiirde ich nebenbei
auch das skandalése Einfrieren der
Arbeitgeberbeitrage sofort rick-
gdngig machen.

Zweitens wirde ich dafir sor-
gen, dass das reichlich vorhande-
ne Geld fir Medizin ausgegeben
wird, nicht fir Medizinschmarotzer.
Eine Positivliste wirde z.B. dem
Spuk der Pharmalobby rasch ein
Ende bereiten. Drittens wiirde ich
die Ausbildung der Arzte und Pfle-
gekrafte weiter verbessern, wirde
dem naturwissenschaftlichen Physi-
kum in der Ausbildung ein geistes-
wissenschaftliches Philosophikum
hinzufigen, und allen Arzte und
Pflegekraften Arbeitsbedingungen
schaffen, die ihnen die Zeit gibt,
ihre Arbeit zu tun, statt in Dokumen-
tation, Birokratie und Akquise zu
ersticken.

Was raten Sie Patienten im Um-
gang mit Arzten, Arzten im Um-
gang mit Patienten?

Da gibt es keinen allgemeinen
Rat. Es gibt Patienten, fir die bin
ich der richtige Arzt. Das merken
im allgemeinen beide Seiten, so-
fort. Es gibt Patienten, die sind sehr
unzufrieden mit mir. Das merke ich
dann hoffentlich und rate ihnen,



sich einen anderen Arzt zu suchen.
Es gibt nicht den einen guten Arzt
fir alle. Die Arzt-Patient-Beziehung
ist immer wieder etwas Individuel-
les, Einmaliges. Da kann man kei-
ne allgemeinen Ratschlage geben.
Was beim einen Patienten gut ist,
ist beim anderen falsch. Fir den ei-
nen Patienten bin ich ein guter Arzt,
fir einen anderen nicht. Wenn ich
Uberhaupt einen Rat geben darf,
Arzten und Patienten: authentisch
sein!

Sie engagieren sich sehr fir eine
Medizin, die den Menschen in den-
Mittelpunkt stellt - verzweifeln Sie
nicht manchmal - weil alle Entwick-
lungen doch in eine véllig andere
Richtung gehen? Oder gibt es - au-
Ber Ihnen - noch weitere Hoff-
nungsschimmer?

Ich sehe das auch, dass nahezu
alle Entwicklungen in eine Richtung
gehen, die eine humane Medizin
immer mehr unmdglich macht.
Noch ist mir das aber ein Ansporn.
Verzweifelt bin ich nicht, hochstens
angewidert. Dazu habe ich taglich

zu viel Kontakt mit Patienten und ih-

ren Angehdrigen und kann immer
wieder sehen, wie wichtig eine
gute arztliche Arbeit ist, wenn die
Krise einer Krankheit Gber einen
Menschen oder Uber eine Familie
hereingebrochen ist. Warum also

resignieren oder verzweifeln, mei-

ne Ziele aufgeben? Und ich kenne
eine wirklich groe Zahl von

Gleichgesinnten, das hilft sehr.

Auch wenn wir keine Macht haben.
Gar keine.

Wenn Sie selbst in eine Klinik miiss-
ten — worauf wiirden Sie achten?
Die fiinf wichtigsten Kriterien?

Die Klinik dirfte nicht zu grof3
sein; sie sollte in der Nahe liegen;
ich wiirde meinen Hausarzt nach

seinen Erfahrungen mit dieser Kli-
nik fragen; auch wirrde ich ihn fro-

gen, ob er sich als Patient in diese
Klinik begeben wiirde; ich wirde
bei der Aufnahmeuntersuchung in

der Ambulanz auf das Betriebskli-

ma und auf den Umgang mit mir
achten.

Das Interview erschien im Buch
von Constanze Kleis: ,Sterben
Sie blof3 nicht im Sommer”

224 Seiten, Hardcover, 19,99,
Dumont-Buchverlag 2012, ISBN
978-3-8321-9657-8

Wir bedanken uns bei Autorin
und Verlag fir die freundliche
Nachdruckgenehmigung!
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Experten

von Bernd Hontschik

Vor einiger Zeit hatte ich auf

eine Réntgenanforderung aus
Versehen ,linkes Sprunggelenk”
geschrieben, obwohl das rechte
Sprunggelenk des Patienten ver-
letzt war. Im Halbdunkel des Ront-
genraumes und unter dem Druck
von zehn weiteren Patienten in der
Warteschlange entging auch mei-
ner Rontgenassistentin die Seiten-
verwechslung, und als ich auf dem
Bildschirm die Bescherung bemerk-
te, war ich sprachlos: ,Warum ha-
ben Sie denn nichts gesagte”, frag-
te ich den Patienten. ,Wenn Sie
meinen, dass das rechte Sprung-
gelenk geréntgt werden muss,
dann wird das schon stimmen”,
antwortete mir der Patient. Das
blinde Vertrauen von Patienten
Uberrascht mich immer wieder. Fir
meinen Irrtum bat ich um Entschul-
digung.

Das Knie einer dlteren Patientin
schmerzte sehr. Im Untersuchungs-
raum schaute ich es mir genau an,
fragte nach dem Beginn der Be-
schwerden, nach der Art der
Schmerzen. Als ich wissen wollte,
was sie bisher unternommen habe,
fing sie heftig an zu weinen, aber
nicht wegen der Schmerzen. Sie

ginge seit Uber zwei Jahren zu ih-
rem Orthopdaden, habe zehn Sprit-
zen ins Kniegelenk bekommen,
jetzt kdnne man sie nicht mehr wei-
ter behandeln, wurde ihr dort ge-
sagt. Sie weine, weil ihr endlich je-
mand zuhére. |hr gréBtes Problem
sei, dass sie in einer Altbauwoh-
nung im vierten Stock wohne. Im
weiteren Gesprdch Uber Banda-
gen, Gehbhilfen und Krankengym-
nastik wurde sie immer ruhiger und
zuversichtlicher.

Die weit verbreitete Sprachlosig-
keit zwischen Arzt und Patient ist
schadlich und krankheitsférdernd.
Noch weiter verbreitet ist aber die
mangelnde Verstandigung Uber
das Ziel der medizinischen Behand-
lung. So sind zum Beispiel laut ei-
ner US-amerikanischen Untersu-
chung iber 70 Prozent der Arzte
der Meinung, es habe fir Brust-
krebspatientinnen die allerhéchste
Prioritat, dass ihre Brust erhalten
bleibe. Das trifft so aber nur fir sie-
ben Prozent der Patientinnen zu,
die Angst vor den Auswirkungen
der Behandlung und der Wunsch,
am Leben zu bleiben, ist den er-
krankten Frauen wesentlich wichti-

ger.



Je gréfBer und je schwerwiegen-
der eine Therapieentscheidung ist,
desto genauer missten Arzt und Pa-
tient sich Uber die individuellen Be-
dingungen des Lebens der Erkrank-
ten austauschen. Der Arzt ist Exper-
te fir medizinisches Wissen und
Therapieméglichkeiten. Der Patient
aber ist alleiniger Experte fir sein
Leben. Eine grof3e Gefahr fir Po-
tienten besteht also nicht allein in
Behandlungsfehlern oder Fehldiag-
nosen, sondern in grundlegenden
Missverstandnissen zwischen Arzt
und Patient Gber das Ziel der Be-
handlung.

(Quelle: Frankfurter Rundschau;,
Samstag, 1.12.2012)

chirurg@hontschik.de
www.medizinHuman.de
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Im Interesse der Patienten:

Kritischer Umgang mit
Medikamentenherstellern

atientenbeschwerden, Behand-

lungsfehler, Arztepfusch — im-
mer wieder bestimmen diese Begrif-
fe die Schlagzeilen. Mitte 2012 er-
regte ein Urteil des Bundesgerichts-
hofs (BGH) die Gemiter, wonach
die Bestechung von niedergelasse-
nen Arzten nicht strafbar sei. Sie
handelten ja nicht als ,Beauftragte
der Krankenkassen”. Der Hinter-
grund: Einige niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte hatten sich fir die
Verordnung von Medikamenten ei-
nes bestimmten Herstellers von die-
sem bezahlen lassen. Patientinnen
und Patienten mégen sich da fro-
gen, ob ihr Hausarzt wirklich die
bewdhrtesten und sichersten Pillen
fir sie aufschreibt. Die Folge: Ein
zunehmender Vertrauensverlust ge-
geniiber der Arzteschaft.

Suchen Arzte wirklich immer die
besten Medikamente zur Behand-
lung ihrer Patienten aus? Wie sehr
werden sie beeinflusst, teure Neu-
entwicklungen zu verschreiben?
Und wer verdient daran? Antwor-
ten auf diese Fragen versuchen die
Mitglieder der Initiative unbestech-
licher Arztinnen und Arzte, MEZIS

e.V., zu finden. Letztes Jahr feierten
sie ihr funfjghriges Bestehen. Seit
der Griindung 2007 konnten Gber
350 Kolleginnen und Kollegen fir
den Verein gewonnen werden.

MEZIS steht fiir ,Mein Essen zahl
ich selbst” in Anlehnung an die
amerikanische Initiative ,no free
lunch”. Hintergrund: Arztliche Fort-
bildungsveranstaltungen werden,
einschlieBlich des anschlie3enden
Abendessens, meist von Medika-
mentenherstellern bezahlt. Und die
erwarten, unausgesprochen natir-
lich, Gegenleistungen.

Um den Einfluss der Pharmafir-
men auf ihre Verordnungen zu ver-
ringern, haben MEZIS-Arztinnen
und -Arzte sich als Ziele gesetzt:

e ihr Essen auf Fortbildungen
selbst zu bezahlen,

 maoglichst nur durch pharmafreie
Fortbildungen ihre Fortbildungs-
punkte zu sammeln,

* keine Pharmavertreter in der Pra-
xis oder der Klinik zu empfan-
gen,

* keine Arzneimittelmuster und
Geschenke anzunehmen,



MEZS * 4t

MEIN ESSEN ZAHL ICH d SELBST

* pharmafreie Praxissoftware ein-
zusetzen,

* keine so genannten Anwen-
dungsbeobachtungen durchzu-
fihren, bei denen es sich um
Marketinginstrumente der Phar-
maindustrie handelt.

Im Falle des aktuellen BGH-Urteils

hat MEZIS eine deutliche Position:

Entgegen dem BGH-Urteil zeigt die

Realitat ganz klar, dass niederge-

lassene Arztinnen und Arzte Beauf-

trage der Krankenkassen sind. Das

Urteil bedeutet aber keineswegs,

dass sie bestechlich sein durfen.

Der BGH tragt dem Gesetzgeber

auf, Klarheit zu schaffen. Und die

muss laut MEZIS heiBen: Auch Arz-
tekorruption muss strafbar sein.

Dr. Eckhard Schreiber-Weber,
Allgemeinmediziner und MEZIS-
Vorstandsmitglied, wendet sich
auch an die Adresse der Arztekam-
mern: ,Verschaffen Sie unserer Be-
rufsordnung endlich Geltung. Hier
ist unzweideutig festgelegt, dass es
Arztinnen und Arzten nicht gestat-
tet ist, fur die Verordnung von Arz-
neimitteln und anderen Produkten
eine Vergitung oder andere Vortei-
le zu fordern oder anzunehmen.
Dazu muss man nicht auf ein neues

Gesetz warten!”

Ob per Gesetz oder mittels
Selbstverpflichtung: Arzte sind gut
beraten, wenn sie die Interessen ih-
rer Patienten in den Fokus ihres
Handels stellen, auf der Basis wis-
senschaftlicher, evidenzbasierter
Erkenntnisse. Das erwarten die Po-
tienten zu Recht!

Kontakt:

MEZIS — Mein Essen zahl ich selbst

Initiative unbestechlicher Arztinnen
und Arzte

Dr. med. Eckhard Schreiber-Weber

Parkstr. 48

32105 Bad Salzuflen

Tel.: 05222 -61901

E-Mail: schreiber-weber@mezis.de

oder

Nik Koneczny

Internist

Westender Weg 2a

58313 Herdecke

Tel.: 02330 - 974767
E-Mail: koneczny@mezis.de
www.mezis.de
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eine Erfahrung

rundsatzlich bin ich dankbar,

dass es Sie gibt. Von Anfang
an! Aber jetzt bin ich hnen beson-
ders dankbar fir den Buch-Tipp:
,Patient im Visier”. Ich habe das
Buch schon vielen Personen emp-
fohlen bzw. gleich geschenkt. Alles,
was dort aufgefihrt wird, kann ich
nur bestatigen. Mein Name kénnte
auch fir diese ,Marion Frey” ste-
hen, die MS-Patientin, die zwei Jah-
re lang mit Undercover-Recherchen
begleitet wurde. Ich habe alles ge-
nauso erlebt. Nachdem ich sechs
Jahre Interferon gespritzt habe (Re-
bif 22, dann Rebif 44 und zuletzt
Avonex) bekam ich Leberversagen.
Der Internist entlief3 mich mit folgen-
den Worten: ,Entweder Sie schla-
fen nur noch oder Sie gehen
draufl”

Mir ist es wichtig, diese Erfah-
rung weiterzugeben und somit
habe ich Apotheken, die UniKlinik
und die Herstellerfirma angespro-
chen mit dem Hinweis, ndher hin-
zuschauen, damit andere MS-Pa-
tienten nicht dasselbe Erlebnis ha-
ben missen. Aber niemand wollte
es horen! Und genau, wie es dem
Patienten im Buch nach Absetzen
der Spritzerei erging, war auch bei

,Patient im Visier” —

von Rita Traupe

mir die MS-Schwester nicht mehr
ansprechbar und fir mich zustan-
dig, die vorher so nett und immer
einfGhlsam auftrat.

Als rettende Lésung wurde mir
die Chemo-Therapie mit Mitox
schmackhaft gemacht. Nach sechs
Zyklen brach ich auch diese Be-
handlung ab, weil sich mein Ge-
sundheitszustand immer mehr ver-
schlechterte. Meine Entscheidung
verstand der Neurologe nun gar
nicht und hat immer wieder ver-
sucht, mich umzustimmen, damit
ich die Therapie wieder aufnehmen
sollte. Auch ich lasse jetzt nur noch,
genau wie Marion Frey, die Korti-
son-Stof3-Therapie vierteljchrlich zu.

Seit 30 Jahren bin ich nun von
der Krankheit betroffen und immer
als Patientin in der Géttinger Unikli-
nik geblieben, habe also keinen
weiteren niedergelassenen Neuro-
logen gehabt. Somit verfolge ich
seit vielen Jahren die Vortrage zum
Thema MS. In der ersten Zeit waren
die Ausfihrungen immer sehr auf-
schlussreich und fir Laien auch gut
verstandlich. Man hatte das Gefihl,
dass der Arzt sprach. Doch immer
mehr veranderten sich die Vortrage
und man kann sagen, dass jetzt der



Kaufmann spricht. So habe ich
auch einen Abend erlebt, der von
der Fernsehmoderatorin Vera Cor-
des geleitet wurde. Die Patienten,
die man vorstellte, waren alle
.Vorzeigepersonen”:  giinstiger
Krankheitsverlauf, gute Therapien,
tichtig im Beruf, Zusammenhalt in
der Familie, keine finanziellen Sor-
gen und und und - alles heile Welt.
Kritische Fragen, auch meine ge-
hérten dazu, wurden elegant abge-
schmettert.

Ja, es ist alles eine traurige
Bilanz, wie Medien, Arzte und Po-
litiker zu Komplizen der Pharmao-
branche werden und das grofie
Geschaft mit der Gesundheit ma-
chen. Und wenn man es nicht selbst
erlebt hat, dann ist es nicht zu glau-
ben. Fazit ist wie so oft: Kritische
Patienten sind nicht gern gesehen.
Eigentlich schade, dass mittlerwei-
le alles so lauft. Aber egal wie dis-
ter auch unsere Zukunft erscheinen
mag, wir héren nicht auf zu kdmp-
fen. Wir werden nicht aufgeben
oder untergehen, sondern weiter-
gehen.
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Ich photographiere immer nur

das, was da ist ..

von Hilke Wegner

B egonnen hab ich mit dem Pho-
tographieren fir die Photodo-
kumentation meiner friheren wis-
senschaftlichen Tatigkeit. Als ich
mir meine erste digitale Spiegelre-
flexkamera leisten konnte, begann
ich auch privat zu photographie-
ren.

Heute photographiere ich alles,
was mir in meinem Leben so vor die
Nase kommt: Landschaft, Tiere,
Pflanzen, Menschen, Wasser, Stei-
ne, Formen, Farben ...

Wenn sich etwas zeigt, das mich
interessiert, gut, wenn nicht, ist's
auch gut.

Ich photographiere immer nur
das, was da ist, und inszeniere Pho-
tos nie. Wenn ein Insekt an einer
Stelle sitzt, dann sitzt es eben dort
und nirgendwo anders.

Auf meinen Photos gibt es immer
ein benennbares Objekt, man kann
das Bild aber auch von der jewei-
ligen Struktur, dem Licht, der Bewe-
gung oder der Ornamentik aus be-
trachten.

Im letzten Jahr sind Freunde auf
mich zugekommen, die einige mei-

ner Bilder gesehen haben und
meinten, ich sollte mal ausstellen.
Ein bisschen hab ich mit mir gerun-
gen, denn bis zu dem Zeitpunkt
war es mir fremd, die Bilder offent-
lich zu zeigen.

Anfang dieses Jahres hatte ich
meine erste Ausstellung. Mir sind in
dem Zusammenhang einige Dinge
klar geworden. Beim Ansehen und
Auswdahlen der Bilder fir die Aus-
stellung hab ich mich daran erin-
nert, wie es mir kérperlich und psy-
chisch ging, als ich sie photogra-
phiert habe. Haufig ging es mir in
den letzten Jahren bedingt durch
meine zigig voranschreitende MS
und den daraus resultierenden Fol-
gen richtig schlecht. Wenn ich nun
die Bilder aus der Zeit ansehe, geht
mir das Herz auf.

Diesen scheinbaren Kontrast
zwischen Innen und der Schanheit
auBBen nehme ich aber als Bereiche-
rung wahr. Ich kann mich darauf
verlassen, dass es diese unglaub-
lich schénen Dinge gibt, auch
wenn ich sie nicht wahrnehme.
Nehme ich den Photoapparat in



die Hand, geht mein Fokus von
schweren Gedanken zu dem, was
sich an Schénem und Interessantem
zeigt. Ein Beleg sind fir mich die
Bilder, die entstehen.

Was mich an meiner ersten Aus-
stellung sehr gefreut hat, ist, dass
meine Bilder andere Menschen
sehr ansprechen ohne all die Hin-
tergrinde, die mir dabei so durch
den Kopf gehen. Jeder findet fir
sich etwas anderes, das ihn gefan-
gen halt.

Erstaunlich fand ich auch, dass
auch ich auf den Vergréflerungen
immer wieder neue Details finde.
So ist es auch fir mich mit den Bil-
dern immer wieder neu.

Wer einige meiner Bilder anse-
hen méchte, findet sie in dieser
Heft und auf der Seite www.
wegner-photographie.de.

Die ndachste Ausstellung findet
bei ,Dorfer zeigen Kunst” im Her-
zogtum Lauenburg im Sommer
2013 statt. Nahere Informationen
gibt es auf der oben genannten In-
ternetseite.

Infos zur Person

Hilke Wegner, Jahrgang ‘68,
Studium der Agrarwissenschaften,
langjahrige wissenschaftliche Tatig-
keit, seit 2000 MS diagnostiziert.
Peer Counselorin, Feldenkraislehre-
rin, heute Webentwicklerin.
www.wegner-web-design.de

© fir alle Abbildungen in dieser
Ausgabe bei Hilke Wegner

37

FP 1-2013


http:www.wegner-web-design.de
http:wegner-photographie.de

38

FP 1-2013

Neue Bicher

Bettina Unger:

Du rockst, ich rolle. Mein Leben
auf vier Rddern.

Diana Verlag, Miinchen 2012,
255 S. 16,99 Euro,

ISBN: 978-3-453-28534-7

MS — ist das nicht die Krankheit
mit dem Rollstuhl2 — Als ich einst
diesen Satz hérte, hatte ich mir
nicht vorstellen kdnnen, im Rollstuhl
zu sitzen und deswegen nicht un-
glicklicher zu sein als andere. Im
Gegenteil”. — Als Beftina Unger mit
23 erféhrt, dass sie MS hat, taumelt
sie zundchst zwischen Verzweif-
lung und Schockstarre. Doch lang-
sam stellt sie sich der Erkrankung,
beendet ihr Studium, promoviert,
lernt, mit dem Rollstuhl zu fahren
und verliebt sich in den Italiener



Sandro, mit dem sie jetzt gemein-
sam in Berlin wohnt. Zwei Jahre ist
sie wissenschaftliche Mitarbeiterin
in Dortmund und muss pendeln, bis
sie 2009 beim Berliner Bildungs-
trager LIFE e. V. eine Stelle erhalt
und Projekte zur Qualifizierung
von Frauen betreut. |hr Fazit zum
Schluss des Buches: ,Wenn ich ei-
nen Rat geben kann, dann den, auf
die eigene Stimme zu héren.”

Di

Anne Niibel-Orthen:

Auf tauben Sohlen unterwegs.
Mit Multipler Sklerose auf der
Reise zum wahren Selbst.
Frieling Verlag, Berlin 2012,
12,90 Euro,

ISBN: 978-3-8280-3010-/

Nichts ist mehr, wie es vorher war,
als bei Ann Nibel-Orthen kurz
nach der Ausbildung zur Apothe-
kerin die Diagnose MS gestellt
wird. Wie geht man damit um?
Was soll aus den Lebenstrédumen
werden? Mit der Zeit entwickelt die
Autorin eine andere Wahrneh-
mung des Lebens. Sie lernt, ihre
Krankheit als Wegbegleiterin zu
akzeptieren. Heute fragt sie sich,
ob physische Gesundheit wirklich
alles ist, worauf es ankommt. Mit-
hilfe von Meditation gewinnt sie
Abstand und innere Ruhe. In ihrem
Bericht erzdhlt die Autorin von
Hochs und Tiefs in einem Leben mit
MS und ihren Versuchen, immer
wieder ins normale Leben zuriick-
zukehren. Doch was ist ein ,norma-
les Leben”2 Diese Antwort, so die
Autorin, muss jeder und jede fir
sich selbst herausfinden.

ANO

Sabine Schéfer (Hrsg.):

Mitten ins Herz: Ein Projekt der
besonderen Art.

Books on Demand, Norderstedt
2011,212 8. 16,90 Euro,
ISBN: 978-3-8423-760%9-0

Vielen Leserlnnen dirfte Sabine
Schéfer schon von anderen Projek-
ten her bekannt sein (vgl. etwa
www.ms-nervensaegen.de). Nun
hat sie ein ,Face-Buch” vorgelegt,
sprich eine Sammlung der Ge-
schichten von 22 ,mutigen Helden,
die sich getraut haben, Gber sich hi-

Neue Bicher
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naus zu wachsen”, wie Schafer sie
beschreibt. Entstanden ist dies aus
der Facebook-Gruppe ,MS Faces
and Words”. ,Jeder kann schrei-
ben, wenn er sich nur darauf ein-
lasstl” war das Motto, unter dem
der Schreibaufruf in der Facebook-
Gruppe gestartet wurde. Und so
trudelten nach und nach - 21
deutschsprachige und eine eng-
lischsprachige — traurige, lustige
anrihrende und bewegende Ge-
schichten in Schafers Mailbox ein
— Geschichten von Menschen, die
sich rein zufdllig in einem virtuellen
Netzwerk zusammengefunden ho-
ben.

HGH
Im Netz unter:

http://ms-facesandwords.de/

Bernd Hontschik, Wulf Bertram,
Werner Geigges:

Auf der Suche nach der verlore-
nen Kunst des Heilens.
Schattaver Verlag,

Stuttgart 2013, 362 S.

29,95 Euro,

ISBN: 978-3-7945-2893-6

,Bausteine der Integrierten Medi-
zin" heif3t es im Untertitel zu dieser
Neuerscheinung — und so ist der
Reader auch zu verstehen: Es han-
delt sich um eine spannende
Sammlung von Vortragsmanuskrip-
ten, Publikationen und Positionspa-
pieren, die aus der Arbeit der
,Akademie fir Integrierte Medizin
(AIM)” stammen, unter anderem
vom 2004 verstorbenen Grin-
dungsmitglied Thure von Uexkill.
Die ,Integrierte Medizin” sucht


http:http://ms-facesandwords.de

nach Wegen, der subjektiven Welt
der Patientinnen einen entscheiden-
den Raum zu geben: Wie betrach-
ten sie ihre eigene Geschichte, wie
ist ihre individuelle Weltsicht? Und
wie wird diese subjektive Welt in
Beziehung zu der der Arztlnnen ge-
setzte

Eigentlich unméglich, den Titel in
Form einer klassischen Rezension
zu besprechen, da die 360 Seiten
vollgepackt sind mit (anspruchsvol-
len) zentralen theoretischen Grund-
lagen der Integrierten Medizin, mit
Beitragen zur Wechselwirkung der
Theorie mit der Praxis (etwa ,The-
rapie als Suche nach salutogener
Passung”) und einem ausschlief3-
lich der Praxis gewidmeten Teil
(etwa ,Beziehungsmedizin im Akut-
krankenhaus”).

Wenn der Verlag das Werk mit
dem Slogan bewirbt , Das Buch ist
eine exzellente Fundgrube fir dlle,
die sich nicht damit abfinden wol-
len, dass Humanmedizin lediglich
zu einer Reparaturwerkstatt fir de-
fekte Kérper oder Seelen wird”, so
ist dem absolut zuzustimmen — ein
medizinisches Fachwdrterbuch
oder ,Dr. Google” ist jedoch fir
Nichtmedizinerlnnen bei der Lekti-
re zusatzlich angeraten.

HGH

Wolfgang Herzog, Manfred E.
Beutel, Johannes Kruse:
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie heute. Zur Lage
des Fachgebietes in Deutschland.
Schattaver Verlag,

Stuttgart 2012, 154 S.,

19,95 Euro,

ISBN: 978-3-7945-2919-3

Auch in diesem Titel gehtes, in gu-
ter Schattauerschen bio-psycho-so-
zialen Tradition um den ganzen
Menschen - kérperliche Vorgénge
sind immer in ihrem psychosozia-
len Kontext zu betrachten. Im Auf-
trag von zwei Psychosomatik-Ge-
sellschaften entstanden, gibt diese
Denkschrift einen guten Uberblick
Uber die aktuelle Entwicklung im
Fach psychosomatische Medizin
und Psychotherapie. Besonders
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sympathisch (aus Sicht des Rezen-
senten) ist der Ausblick auf eine ,,in-
terkulturelle” Dimension des Fa-
ches. Angesichts eines Bevolke-
rungsanteiles von 20 Prozent mit
nicht-deutschen Wurzeln ist diese
Perspektive eigentlich tberfallig.
HGH

William R. Miller,

Stephen Rollnick:

Motivierende Gesprdachsfihrung.
3. unverdnderte Auflage,
Lambertus-Verlag, Freiburg 2009,
268 S. 26,50 Euro,

ISBN: 978-3-7841-1900-7

Urspringlich als Konzept zur
Beratung fir Menschen mit Sucht-
problemen entwickelt, hat die An-
wendung von motivierender Ge-
sprachsfihrung in der Praxis eine
deutliche Erweiterung erfahren.
Motivierende Gesprachsfihrung
wird inzwischen im Bereich der
psychotherapeutischen Arbeit, wie
auch allgemeiner medizinischer
Behandlungen, Gesundheitsférde-
rung, Sozialarbeit und im Justizvoll-
zugswesen angewandt.
Entsprechend haben die Autorln-
nen in der 2002 verdffentlichten 2.
Auflage (die deutsche Ubersetzung
erschien 2005) ihren Fokus von
»abhdngigem Verhalten” auf ,Ver-
haltensénderung im Allgemeinen”
erweitert sowie die Darstellung und
den Inhalt ihrer Methode tUberarbei-
tet. Zur Veranschaulichung sind im
gesamten Buch Fallbeispiele und

klinische Dialoge integriert. Ein un-
verzichtbarer Klassiker der Ge-
sprachsfihrung!

La

Weitere Informationen zur Metho-
de und zu Therapeutinnen auf:
www.motivationalinterviewing.de
bzw.
www.motivationalinterviewing.org


http:www.motivationalinterviewing.org
http:www.motivationalinterviewing.de

Aktion ZUSTIFTUNG - Ergebnisse

(Stand vom Marz 2013)

Im Jahr 1991 haben die beiden MS-betroffenen Frauen Dr. Sigrid Arnade und
Susanne Wolf mit einem Stiftungskapital von 100.000 Mark die
Stiftung LEBENSNERV gegriindet. Im Oktober 1999 wurde die Aktion
ZUSTIFTUNG ins Leben gerufen. Mit einem Zustiftungsbeitrag ab 500 Euro kann
man oder frau oder eine Organisation sich bei dieser Aktion beteiligen.

Hier nun die Liste der bisherigen Zustifterinnen und Zustifter in alphabetischer
Reihenfolge - einige verfigten keine Namensnennung, deshalb nur eine
Ortsangabe:

Zustifterinnen und Zustifter der Stiftung LEBENSNERV
Hans-Wolfgang Arnade, Bonn ® Uwe Becker, Achim ® Michael Bochnig, Hannover
® Dr. Beate Bombach, Hannover @ Ingrid Broll, Berlin ® Joachim Burkard und Frau,
Rottweil ® Prof. Dr. Friedhelm Dietze, Berlin ® Namensnennung nicht gewiinscht, St.
Wendel e Dr. Ursula Emisch, Berlin ® Jens Friedrich, Stuttgart ® Jirgen Ganske,
Hamburg e Katrin Georgieff, Leipzig ® Ingrid Giggenbach, Minchen ® Namens-
nennung nicht gewiinscht, Bergkamen o Albert Gramlich, Mihlhausen o
Bernardine Heiden (1), Eschweiler ® H.- Ginter Heiden, Berlin ® Oliver Honig (1),
Hamburg ® Namensnennung nicht gewiinscht, Frankfurt am Main ® Prof. Dr. W.
Kaefer, Aachen ® Hartmut Kaschel-Oppelt, Karlsruhe ® Simone Kaulen, Rees ®
Renate Kienle, Kiel ® Dr. Ursula Kimottho (1), Berlin ® Sabine Krewet, Oldendorf e
Namensnennung nicht gewiinscht, Bonn ® Ursula Lauterbach (1), Mainz e Stefan
Mittelmann, Frankfurt am Main e Sylvia Nitschke, Berlin ® Ursula-Luise Nonn,
Norden ® Namensnennung nicht gewiinscht, Bonn ® Namensnennung nicht
gewiinscht, Essen @ Christine Plate, Scheessel ® Katja Praetorius, Frankfurt am
Main @ Christine Reinbacher, Wiesmoor ® Hannelore Sackmann-Riescher, Niddatal
* Rita Traupe, Fredelsloh ® Barbara Vogel, Geisa ® Walter Wolf (t), Uelzen
wellover EUROPE Limited, Fulda

Damit ist das Stiftungskapital nunmehr auf rund 97.500 Euro angewachsen!
Herzlichen Dank an alle Zustifterinnen und Zustifter fir ihr Engagement! Wir
freuen uns auf weitere engagierte Menschen und eine Liste, die immer lénger
wird!

Fordern Sie bei uns den Uberweisungsvordruck »Zustiftung” an!
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