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SULRYER] TEGEESSTP~RFAIC H

Das Dilemma im Fokus

An der 6. Sarganser-

lander Suchttagung dis-

kutierten Fachleute Uber
die Notwendigkeit und
die Missbrauchsgefahr
von Medikamenten.

Erdin: Herr Bebrens, im Zusammen-
hang mit Tablettensucht stebt die Phar-
maindustrie immer wieder im Schuss-
feld der Kritik. Sie sitzen auf einem
Goldesel, verstecken sich hinter Bei-
packzetteln, und Sie peilen in der Wer-
bung die Frauen an. Das ist eine sebr
erfolgreiche Strategie.

Behrens: Im Zusammenhang mit Ta-
blettensucht stehen wir nicht nur im
Schussfeld der Kritik, sondern wir ste-
hen zunehmend auch im Zielbereich
von Patientengruppen, die uns bitten,
bestimmte Medikamente schneller,
hiufiger und breiter zuginglich zu
machen. Das ist fiir uns eine interes-
sante Erfahrung, die nicht weniger zu
denken gibt als die von Thnen gedus-
serte Kritik

Zu Threr Annahme, wir versteckten
uns hinter Beipackzetteln. Aus meiner
Sicht ist das genaue Gegenteil der Fall:
Wir verstecken uns nicht dahinter, son-
dern wir 6ffnen uns mit den Beipack-
zetteln nach aussen; wir informieren
so gut wie moglich.

Erdin: Wer liest die Beipackzettel, Herr
Bebrens, wer liest sie?

* Dieses Streitgesprach fand am 25. Mérz 1999 an-
lasslich der 6. Sarganserldnder Suchtfachtagung (Re-
zeptierte Abhéngigkeit? - Die medikamentdse The-
rapie im Dilemma zwischen Notwendigkeit und
Missbrauch) in Bad Ragaz statt. Das Gesprach wur-
de von Martin Hafen aufgezeichnet und redaktionell
bearbeitet.
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Behrens: Wenn ich die Fragen ansehe,
mit denen wir konfroniert werden,
kann die Antwort nur lauten: Viele
lesen sie. Der Autonomiegewinn der
Patienten, der von Frau Reubi in ihrem
Referat angesprochen wurde, beruht zu
einem grossen Teil auf Information.
Wie Informationen aufgenommen und
verarbeitet werden, hingt mit Sicher-
heit zu einem grossen Teil vom Sender
ab, und wir setzen uns intern intensiv
mit der Frage auseinander, wie man die
Beipackzettel in dieser Hinsicht noch
verbessern konnte.

Eine Bemerkung noch zum Goldesel,
auf welchem wir sitzen sollen...

Evrdin: ... in der Schweiz werden vier
Milliarden Franken Ausgaben pro Jabr
ausgeben — nur fiir Medikamente...

Behrens: Dazu muss man sagen, dass
dieser so genannte Goldesel sehr, sehr
teuer gefiittert werden muss. Die Ent-
wicklung eines neuen Medikamentes
kostet heute eine halbe Milliarde Dol-
lar, und diese Kosten steigen in jedem
Jahr um ca. 10 bis 20 Prozent. Das ist
auch das Grundproblem der gesamten
Pharmabranche: Wenn die Ausgaben
nicht wieder reinkommen, dann wird
die Forschung leiden.

Erdin: Kommen wir noch zu den Frau-
en. Warum die Frauen?

Behrens: Diese Frage kann ich Thnen
nicht beantworten, da wir uns gar
nicht speziell auf die Frauen konzen-
trieren. Im verschreibungspflichtigen
Segment richten wir uns nur an Fach-
leute — wir diirfen uns nur an Fachleu-
te richten. Die behordliche Aufsicht ist
ausgesprochen streng, und das ist gut
so. Bestimmte Produktegruppen sind
zudem unter eine Vorab-Genehmi-
gungspflicht gestellt worden. Die ei-
gentliche Zielgruppe fiir unsere ver-
schreibungspflichtigen Medikamente
sind demnach die Arzte ... und natiir-
lich auch die Arztinnen, aber die wer-
den nicht besonders beworben.

Erdin: Ich denke jetzt weniger an die
verschreibungspflichtigen Medikamen-
te, sondern an die Medikamente, die
man ohne Rezept in der Apotheke kau-
fen kann. Bei der Werbung in den
Medien sind doch in erster Linie die
miiden, abgeschlafften Frauen ange-
sprochen.

Behrens: Diese Behauptung kann ich
so nicht stehen lassen. Unsere Publi-
kumswerbung ist den gleichen Gesetz-




missigkeiten unterworfen wie andere
Werbung auch. Es ist doch nicht so,
dass unbedingt die Menschen, die auf
Werbung abgebildet sind, auch gleich-
zeitig die Zielgruppe darstellen. Ich
denke sogar, dass wir unsere Zielgrup-
pen in letzter Zeit sehr breit gestreut
haben. Denken Sie z.B. an die Pulmex-
Werbung mit dem Slogan «Switzerland
is a typical Pulmex land». Diese Wer-
bung ist sehr erfolgreich, und sie rich-
tet sich mit Sicherheit nicht nur an die
Frauen.

Erdin: Frau Woggon, in Ihrem Buch
beschreiben Sie sebr eindriicklich, wie
Sie die Depressionen von so genannt
therapie-resistenten Patienten mit teil-
weise sehr hohen Medikamenten-Do-
sen in den Griff bekommen. Bedeutet
diese hohe Wirksamkeit nicht gleich-
zeitig auch ein hohes Mass an Neben-
wirkungen und schlussendlich auch
lebenslingliche Abhingigkeit von die-
sen Medikamenten?

Woggon: Wenn die von Thnen ange-
sprochenen Patienten zu mir kommen,
sind sie von den zahlreichen Arzten
und Psychotherapeuten, durch die sie
vorher behandelt wurden, in der Re-
gel als unbehandelbar eingestuft wor-
den. Das Spektrum der vorgingig er-
folgten Behandlungsmethoden ist sehr
breit — von der Fussmassage tiber Psy-
chotherapie bis hin zu verschreibungs-
pflichtigen und nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten.

Wenn ich so arbeiten wiirde, wie alle
vor mir, dann miisste ich den Patien-

ten sagen: «Sie sind richtig behandelt
worden, aber Thnen geht’s schlecht. Da
kann man nichts machen.»

Erdin: Was lief den falsch in den Be-
handlungen, dass diese Menschen am
Schluss bei Ihnen landen?

Woggon: Was sehr oft vorkommt, ist
eine Unterversorgung mit wirksamen
Behandlungsverfahren. Damit sind im
Falle einer Depression nicht nur Anti-
depressiva gemeint, sondern auch die
Psychotherapie. Viele Psychotherapien
mit Depressiven basieren auf der Re-
gression. Die Patienten werden aufge-
fordert, manipuliert, tiberzeugt, ver-
fithrt oder unterstiitzt darin zu
regredieren, sich in die Depression
reinfallen zu lassen und nicht gegen sie
zu kdmpfen. Da kommen Aussagen
vor wie: «Na ja, das hat schon immer
in ihnen geschlummert.» oder: «Es ist
nicht so schlimm, wenn Sie IThre Stelle
verlieren; dafiir machen wir eine wirk-
same analytische Behandlung.»...

Erdin: ...sehr zynisch, Frau Woggon...

Woggon: Ich bin zynisch, weil mich das
argert. Ich habe nimlich nicht nur viel
Arbeit, sondern ich werde auch mit
furchtbar viel Leid konfrontiert. Ich
bin Arztin geworden, um Leiden zu
mindern. Wenn ich dann Patienten
sehe, die 10 Jahre lang fiir gutes Geld
behandelt werden und trotzdem keine
Aussicht auf Gesundheit haben, dann
macht mich das durchaus ein wenig
zynisch.

Wenn ich von Unterversorgung im psy-
chotherapeutischen Bereich spreche,
meine ich nicht, dass nicht gentigend
Psychotherapie gemacht wiirde, son-
dern die falsche. Ganz pragmatisch
ausgedriickt: richtig ist, was niitzt. Die
Medikation ist Teil dieser Pragmatik.
Wenn ein Patient auf die niedrige Do-
sierung nicht anspricht, dann muss
man hoch dosieren - und nur dann.
Viele kommen auch zu mir, die zu hoch
dosiert sind; die werden von mir dann
mit homoopathischen Dosen behan-
delt, und das geht wunderbar. Es geht
immer darum, die richtige Dosis zu fin-
den. Die Dosierung in den Beipackzet-
teln und in den Lehrbiichern ist nicht
entscheidend, sondern die Dosierung,
die beim einzelnen Patienten an-
kommt. Welche Dosis im Einzelfall
richtig ist, das kann man z.B. mit ei-
ner Messung des Plasmaspiegels mes-
sen. Nur bei den allerwenigsten der
Patienten, die zu mir kommen, wurde
je eine solche Messung vorgenommen.

Erdin: Frau Reubi, jeder zebnte iiber
75-jdhrige Mensch in der Schweiz
nimmt regelmdssig Schlaf- oder Beru-
higungsmittel. Sie arbeiten mit alten
Menschen in der Psychiatrie. Was ma-
chen Sie, wenn Ihre PatientInnen nicht
schlafen konnen, bzw. wenn sie unru-
hig sind?

Reubi: Zueist schaue ich, wie sich die
Patienten tiberhaupt verhalten, ob sie
einen lingeren Mittagsschlaf machen.
Da findet man schon einiges an «Fehl-
verhalten», denn es ist in zahlreichen
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Prof. Dr. med. Brigitte Woggon (Fotos: Hardecker)

Studien belegt, dass Menschen tiber 70
nicht mehr als sechs Stunden Schlaf pro
Tag brauchen. Viele idltere Menschen
sind dagegen der Ansicht, dass sie mit
steigendem Alter mehr Schlaf brau-
chen. Es geht also zuerst darum, zu-
sammen mit den Patienten abzukliren,
ob dem Wunsch nach Schlafmitteln
nicht mit einer Anderung der Schlaf-
gewohnheiten vorgebeugt werden
konnte, um so mehr als die benzodia-
zepin-haltigen Medikamente im Alter
nachweislich die Sturzgefahr erhohen.
Seit ich nicht mehr nur mit dlteren
Menschen zusammen arbeite, bin ich
etwas vorsichtiger mit dem Absetzen
von Benzodiazepinen geworden. Wenn
man den Patient z.B. dazu motiviert,
keine solchen Mittel mehr zu sich zu
nehmen, muss man sich genau damit
auseinander setzen, in was fiir ein so-
ziales Umfeld der Patient eingebettet ist.
Ich kenne Beispiele von Angehorigen,
die sich nach dem Absetzen dieser Me-
dikamente dariiber beklagten, dass die
Patienten viel empfindlicher, bose for-
muliert: weniger pflegeleicht seien. In
einem solchen Fall muss man genau
abwigen, ob die negativen Konsequen-
zen fiir den Patienten nicht grosser sind
als der Nutzen. Auf was ich sicher nicht
verzichten wiirde: den Patienten und
sein Umfeld mit meiner drztlichen Hal-
tung zu konfrontieren, ihn eine bewus-
ste Entscheidung treffen zu lassen.

Erdin: Sind Benzodiazepine nicht ein-
fach auch eine Erleichterung fiir das
Pflegepersonal, eine Erleichterung, die
Missbrauch fordert — rein aus der Not
heraus, dass zu wenig Personal fiir die
Betreuung zur Verfiigung stebt? Wie
haben Sie das als Psychiaterin in der
Arbeit mit alten Menschen erlebt?

Reubi: Ich denke, das ist ein allgemei-
nes Gesetz: Je mehr Personal zur Ver-
fugung steht, desto weniger Medika-
mente werden gebraucht. Hier gilt es,
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die Frage nach der Verantwortung zu
stellen. Liegt die Verantwortung nicht
dort, wo die Betreuungsstellen zusam-

- men gestrichen werden? Das heisst

nicht, dass ein solcher Entscheid nicht
nachvollziehbar wire. Wichtig ist aber,
dass man dazu steht und die Verant-
wortung nicht einfach auf das Betreu-
ungspersonal abwilzt, denn dieses hat
ja kaum Moglichkeiten das Umfeld zu
beeinflussen, in welchem es arbeitet.
Dies schliesst jedoch nicht aus, auch
unter der Bedingung von Personal-
knappheit andere Wege der Betreuung
zu suchen, als nur die Medikamenten-
dosen zu erhohen.

Erdin: Herr Weiss, zusammengefasst
sagten Sie in Ibren Referat, dass viele
Arzte nicht wiissten, was sie verschrie-
ben. Weiter riskierten sie, Ihre Geld
bringenden PatientInnen zu verlieren,
wenn sie die gewiinschten Medikamen-
te nicht verschrieben. Was soll der Arzt
tun, wenn er bei einem Patienten das
Gefiihl hat, dass dieser genug Medi-
kamente geschluckt hat, und er diesen
Patienten trotzdem behalten méchte?

Weiss: Das Problem beginnt schon frii-
her. Vielleicht kommt der Arzt gar nicht
zu dieser Einsicht, dass es jetzt genug
ist. Ich habe in meinem Referat nur von
den Hausirzten gesprochen. Wahr-
scheinlich sind die Krankenhéuser und
Pflegestation noch mehr von diesem
Problem betroffen; wahrscheinlich sind
sie die effizientesten Schulen fir Me-
dikamentenmissbrauch. Hier werden
sehr oft viel zu viele stichtig machende
Medikamente abgegeben, mit dem Re-
sultat, dass die Patienten diese Produkte
auch noch zu sich nehmen, wenn sie
die Institution verlassen haben.
Wenn der Arzt zur Einsicht kommt,
dass es jetzt genug ist, dann sollte er
dies dem Patienten auch mitteilen. Das
ist sicher nicht immer eine einfache
Aufgabe.

Dr. med. Michael Behrens und Marianne Erdin

Erdin: Eine Frage aus dem Publikum:
Wer bestimmt eigentlich, dass die Ab-
stinenz immer der bessere Weg sei als
eine Abhingigkeit, z.B. eine, die kei-
nerlei korperliche Schidigung zur Fol-
ge hat?

Reubi: Abhdngigkeit ist immer ein
Verlust an Autonomie, das ist fiir mich
das Handlungsentscheidende. Minde-
stens sollte der Patient eine Phase der
Niichternheit erleben, in welcher er
sich mit seiner Situation auseinander
setzen kann. Wir konnen Benzodiaze-
pine oder andere Medikamente immer
verordnen, so lange die Verordnung
auf einer sorgfiltigen Diagnose beruht.
Es geht immer darum, die Risiken der
Therapie mit den Risiken der Krank-
heit zu vergleichen. In eine solche
Diagnose muss man natiirlich das sub-
jekte Empfinden des Patienten mit-
einbeziehen — die Art wie er sich fiihlt
und wie er mit seiner Umwelt zurecht
kommt. Wichtig ist einfach, dass man
nach der Diagnose ganz klar angeben
kann, warum man sie gemacht hat
und warum welche Therapie verord-
net wird.

Erdin: Frau Woggon, niichtern nach-
denken iiber seine Situation: Was sa-
gen Sie dazu als Arztin, die regelmis-
sig mit hohen Dosen arbeitet.

Woggon: Die Frage der Abhingigkeit
stellt sich bei meinen Patienten in der
Regel gar nicht. Es gibt in der gesam-
ten Fachliteratur keinen Nachweis da-
fiir, dass Antidepressiva abhingig ma-
chen wiirden. Ich bin aber auch der
Meinung, dass auch ein linger dau-
ernde Therapie mit Benzodiazepinen
Sinn machen kann, wenn eine sorg-
filtige Diagnose einen solchen Nutzen
in Aussicht stellt. Ob man in einem
solchen Fall von Abhingigkeit spre-
chen will, ist eine Frage der Perspek-
tive.



Dr. med. Ingrid Reubi und Dr. phil. Hans Weiss

Erdin: Wenn eine solche Langzeitthe-
rapie mit Benzodiazepinen Sinn macht:
Was muss man fiir diesen Sinn an Ne-
benwirkungen in Kauf nehmen?

Woggon: Das Priparat und die Dosie-
rung miissen massgeschneidert sein.
Das bedingt, dass eine Langzeitthera-
pie nicht einfach einmal verordnet
wird; die Voraussetzungen miissen
immer wieder neu tiberpriift und die
Therapie angepasst werden. Dabei ist
auch darauf zu achten, dass es nicht
bei der Zusammenarbeit zwischen Arzt
und Patient zu einer Abhingigkeit
kommt.

Weiss: Ich mochte auf eine Bemerkung
von aus dem Eingangsvotum von
Herrn Behrens zuriickkommen. Er
sprach vom Anspruch der Patienten an
die Pharmaindustrie, dass diese be-
stimmte Medikamente schneller ent-
wickle und breiter vermarkte. Ich habe
in den letzten Jahren beobachtet, wie
diese Vermarktung neuer Produkte in
der Realitdt ablduft. Die Pharmaindu-
strie bemiiht sich oft schon Monate vor
der Lancierung eines neuen Medika-
mentes mit allen Mitteln des Marke-
tings, ein Bediirfnis fur ein solches Pro-
dukt ins Leben zu rufen. Das war bei
weitem nicht nur bei Produkten wie
Xenical und Viagra der Fall. Eine sol-
che Strategie kann zur Folge haben,
dass sich die Zulassungsbehorden bei
ihren Entscheiden durch den offentli-
chen Druck beeinflussen lassen. Ange-
sichts dieser gezielten Steuerung finde
es schon ein wenig zynisch, wenn Sie,
Herr Behrens, sich tiber eine solche
Nachfrage wundern.

Behrens: Die sogenannten Life-style-
drugs sind fiir mich ein hoch interes-
santes Thema. Natiirlich begriissen wir
dieses Phianomen aus wirtschaftlichen
Griinden, doch es ist auch fiir uns er-
staunlich — und bedenklich -, dass in

diesem Fall Arzneimittel fiir die Kun-
den offensichtlich zu ganz normalen
Waren werden. Dass die professionel-
len Methoden der Kommunikation
auch an diesem Phinomen beteiligt
sind, das mochte ich nicht verneinen,
doch das hat mit unserem heutigen
Thema «Abhéngigkeit» nichts zu tun.
In diesem Bereich zielt unsere Kommu-
nikation mit Sicherheit nicht darauf
hin, die Nachfrage zu stimulieren.
Nehmen wir z.B. unser Produkt Rita-
lin - ein Medikament zur Behandlung
von Hypermotorik bei Kindern und
Jugendlichen. Wir stehen von verschie-
denen Seiten unter Druck, dieses Me-
dikament einfacher zuganglich zu ma-
chen, doch wir halten uns bewusst
zuriick in der Werbung, um ganz si-
cher zu verhindern, dass aus dem Rita-
lin etwas wie eine Schulhofdroge wird.
Hier noch eine Bemerkung zu den
Schweizer Behorden: Mir ist kein ein-
ziger Fall bekannt, in welchem sich die
nationale Zulassungsbehorde durch
Druck von aussen zu einer mangelhaf-
ten Beurteilung eines Medikamentes
hitte hinreissen lassen. Wir erleben die
IKS als ausgesprochen kompetente
Organisation, deren Entscheide auf
Grund der fachlichen Kompetenz der
Behordemitglieder zuverladssig, sach-
orientiert und konsistent sind, und das
ist sehr angenehm.

Erdin: Frau Woggon und Frau Reubi,
ein Arzt aus dem Publikum hat einen
Patienten iibernommen, der eine un-
glaubliche Menge von teilweise hoch
Sucht erzeugenden Medikamenten ver-
schrieben bekam. Wie wiirden Sie sich
in einem solchen Fall verbalten?

Woggon: Ich wiirde in erster Linie mit
dem iiberweisenden Kollegen das ge-
meinsame Gesprich suchen. In solchen
Fillen zeigt sich oft, dass eine ganze
Reihe von Arzten und Therapeuten an
der Behandlung beteiligt sind oder

waren, und dann geht es in vor allem
darum, die verschiedenen Behandlun-
gen zu koordindieren.

Reubi: Ich stelle fest, dass solche Fehl-
dosierungen oft auch auf Unwissenheit
beruhen. In einem solchen Fall ist es
in der Regel nicht so einfach, das Ge-
sprach mit dem betreffenden Kollegen
zu suchen — die Reaktionen fallen hau-
fig sehr extrem aus. Aber vielleicht ist
das auch mein personliches Problem.
Eine Moglichkeit ist, das Gesprich via
einen Arzt zu suchen, der den Kolle-
gen personlich kennt.

Ich habe iiberhaupt keine Miihe mit
Arzten, Sozialarbeitern und andern
Therapeuten zusammen zu arbeiten,
wenn diese Zusammenarbeit auf einer
regelmissigen Basis erfolgt. Schwieriger
ist es, mit jemandem zu arbeiten, den
man nicht kennt — natiirlich vor allem,
wenn die Entwicklung der Krankheit
nicht giinstig verlduft. Im Moment, wo
es einem gelingt, zu Gunsten des Pati-
enten ein Netz fir die Zusammenar-
beit aufzubauen, macht die Arbeit mit
den andern Betreuungspersonen auch
viel mehr Freude.

Erdin: Frau Woggon, wir haben vor-
her das Ritalin kurz angesprochen.
Birgt dieses Medikament nicht die
Gefabr in sich, schon bei Kindern und
Jugendlichen Abhingigkeitsprobleme
zu generieren. In den USA wird das
Mittel ja bereits sehr breit eingesetzt.

Woggon: In der Schweiz ist es so, dass
Eltern die ein Medikament wie Rita-
lin fiir ihr Kind mochten, Odysseen
durchlaufen miissen, bis sie tiberhaupt
einen Arzt finden, der sich dafiir her
gibt, eine solche Verschreibung zu
machen. Die meisten fiirchten sich
richtiggehend vor einer solchen Ver-
schreibung.

Dabei sicht die Situation nicht anders
aus als bei den andern Medikamenten,

21



von denen wir hier sprechen. Richtig
dosiert kann auch das Ritalin in be-
stimmten Situationen durchaus Sinn
machen. Es ist auch moglich, dass ein
Kind oder ein Jugendlicher durch eine
angemessene medikamentodse Behand-
lung spiter davon abgehalten wird,
seine innere und aussere Unruhe durch
die Selbstmedikation mit illegalen Dro-
gen anzugehen. Auch bei vielen Dro-
genabhingigen wiirde eine gezielte
Medikation mit Psychopharmaka ei-
nen grossen Nutzen bringen — meist
den grosseren Nutzen als er mit Opi-
um oder Heroin zu erreichen ist.

Erdin: Aus dem Publikum wird ge-
fragt, die sich die Arzte und Therapeu-
ten wirklich immer serios fragen, ob
eine Behandlung nicht auch ohne Me-
dikamente moglich wire. Was meinen
Sie dazu, Frau Reubi?

Reubi: Ich denke, da sind wir uns alle
ziemlich einig, dass man die Mehrzahl
der psychischen Erkrankungen — die
psychotischen vielleicht ausgenommen
— zuerst einmal mit einer Form von
Psychotherapie behandeln wiirde. Zu-
sitzlich kann man sich im Einzelfall
fragen, ob es noch Medikamente zur
Unterstiitzung der Therapie braucht.
Das kann beim Therapiebeginn der
Fall sein oder zur Uberbriickung einer
Krisensituation. Allein mit dem Ge-
danken an die Autonomie der Patien-
ten sollte man primar immer ohne Me-
dikamente zu behandeln versuchen —
wenn man es sich auf Grund der Dia-
gnose leisten kann. Wenn jemand
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selbstmordgefahrdet ist, wiirde ich
mich tiberhaupt nicht genieren, diesen
Patienten —salopp gesagt — vorerst ein-
mal flach zu legen, damit er sich nichts
antun kann und die Psychotherapie als
Moglichkeit iberhaupt erhalten bleibt.

Erdin: Herr Behrens, wie stebt es mit
dem Problem der compliance, wie weit
ist bei der Medikamentenentwicklung
beriicksichtigt, dass manche Patienten
die Medikamente gar nicht schlucken,
die ihnen verschrieben werden?

Behrens: Im Bereich der klinischen Stu-
dien wird sehr darauf geachtet, dass
die Einnahme auch garantiert werden
kann. Das geht in den frithen Phasen
bis zu Plasmaspiegel-Untersuchungen;
spater wird mit Urinproben zur Ein-
nahmekontrolle gearbeitet, und bei
den sehr grossen Studien mit mehre-
ren Tausend Patienten kurz vor der
Zulassung ist die Kontrolle dann re-
duziert auf Tablettenzihlung. Man
macht das, weil man weiss, dass be-
stimmte Praparate im Alltag immer
wieder nicht oder nicht vorschriftsmas-
sig genommen werden — die Zahlen
schwanken hier je nach Priparat zwi-
schen 5 und 30 Prozent.

Fiir die Gesundheitsbehorde ist ent-
scheidend, dass ein Medikament einer
grossen Gruppe Menschen mit der zu
behandelnden Krankheit mehr Nutzen
als Risiken bringt. Priparate, die kei-
ne Risiken haben, gibt es nicht; zum
Glick sind fast alle Medikamente
verschwunden, die kaum Nutzen und
fast nur Risiken mit sich bringen. Ein

positives Nutzen-Risiko-Verhiltnis
muss die Bedingung dafiir sein, dass
ein Medikament tiberhaupt verschrie-
ben werden kann. Bei Medikamenten
mit einem Suchtpotential muss die
Sucht natiirlich als Risiko miteinbe-
rechnet werden. In diesem Sinn bin ich
mit Herrn Weiss vollig einverstanden:
Priparate mit deutlichem Suchtpoten-
tial, die keine schwere Krankheit be-
handeln, sollten aus meiner Sicht nicht
mehr vertrieben werden.

Erdin: ...und wie ist das bei den Life-
style-Medikamenten?

Behrens: In diesem Zusammenhang
erscheint es nur logisch, dass bei einer
schweren Krankheit mehr Risiken
in Kauf genommen werden als bei ei-
ner reinen Befindlichkeitsstorung. Seit
die Life-style-Medikamente auf dem
Markt sind, miissen wir feststellen —
und wir sind dabei genau so iiberrascht
wie alle andern —, dass dieses scheinbar
logische Argument nicht stimmt. Bei ei-
nem allen bekannten Potenzmittel kann
es erwiesenermassen zu schwer wiegen-
den Komplikationen, ja zu Todesfallen
kommen, wenn das Medikament nicht
vorschriftsmissig, d.h. vor allem: mit
bestimmten andern Substanzen einge-
nommen wird. Diese Gefahrlichkeit ist
allgemein bekannt, aber sie tut der Eu-
phorie um dieses Medikament erstaun-
licherweise keinen Abbruch. Das glei-
che Phidnomen gilt im iibrigen nicht nur
fiir die minnliche Potenz, sondern auch
fir dichten Haarwuchs oder schlanke
Koérperformen. Uberraschenderweise



sind die Konsumierenden hier bereit,
grossere Risiken in Kauf zu nehmen als
fiir eine schwere Krankheit.

Erdin: Zu den Kombinationspripara-
ten, die Herr Weiss in seine Referat
angesprochen hat: Warum kann man
sich von Seiten der Industrie nicht dazu
aufraffen, von solchen Mischmedika-
menten wegzukommen, wie jenen, die
Koffein enthalten? Wieso werden nicht
mehr nur Monosubstanzen entwickelt,
die offensichtlich viel weniger Beden-
ken machens

Behrens: Bei Kombinationspriaparaten
muss heute in der Schweiz nachgewie-
sen werden, dass die einzelnen Substan-
zen in Kombination eine bessere Wir-
kung haben, als sie dies fur sich alleine
titen. Wenn das nicht der Fall ist, wird
das Priparat nicht zugelassen, und das
ist ganz besonders der Fall bei den weit
vertriebenen leichten Schmerzmitteln.
Auf diese Weise sind zahlreiche Kom-
binationspriparate vom Markt ver-
schwunden. Um abzukliren, ob eine
zusitzliche Substanz in einem Medika-
ment wirklich auch einen zusitzlichen
Nutzen bringt, braucht es Studien mit
zum Teil mehreren Tausend Patienten.

Woggon: Ich mochte noch etwas zu der
compliance sagen, weil sie sehr viel mit
der Autonomie der Patienten zu tun
hat. Die compliance ist ganz wesent-
lich abhingig von der Sachkompetenz
der Arzte. Die Patienten sind oft viel
besser tiber die Wirkungsweise und die
Nebenwirkungen der Medikamente

informiert, als die Arzte dies wahr ha-
ben wollen. Wenn sie durch den Arzt
als Partner in den Behandlungsprozess
miteinbezogen werden, dann sind sie
nicht mehr nur compliant indem sie
alles schlucken, sondern auch indem
sie mitdenken.

Erdin: Eines der grossten Probleme ist
ja nach wie vor die grosse und immer
noch zunehmende Verbreitung von
Schmerzmitteln. Frau Reubi, was fiir
Alternativen gibt es?

Reubi: Eine der grossen Moglichkei-
ten sind korperorientierte Therapien,
vor allem im Bereich der Entspan-
nungstherapien. Wichtig ist bei dieser
Art von Behandlung, dass ein Bezug
zum Korper hergestellt und nicht je-
des Schmerzsymptom gleich mit einer
Pille Gberdeckt wird. Das erfordert
zum einen mehr Geduld, zum andern
ermoglicht es aber auch, sich dariiber
klar zu werden, warum die Schmerzen
immer zu einem bestimmten Zeitpunkt
oder in einer bestimmten Situation
auftreten. Davon ausgenommen sind
nattirlich Fille, wo die physische Ur-
sache zweifelsfrei ausgemacht werden
kann. Unbestrittene Vorteile bieten die
korperorientierten Therapien in Bezug
auf die Nebenwirkungen und meist
auch in Bezug auf die Kosten.

Erdin: Frau Woggon, was halten Sie
von der Aussage aus dem Publikum,
die ArztInnen wiirden durch ibre As-
sistenzzeit gebetzt und hitten keine
Zeit, sich Kenntnisse im Bereich der

zwischenmenschlichen Beziehungen
angueignens

Woggon: Die zwischenmenschliche
Beziehung ist sicher sehr wichtig —
nicht nur fiir uns Psychiaterinnen. Ich
denke aber, dass auch die andern Arzte
immer mehr Fortbildungsveranstaltun-
gen besuchen mit Themen wie Ge-
sprichsfithrung und Beziehungsauf-
bau. Und das machen sie, obwohl es
fiir einen Nicht-Psychiater finanziell
nicht sonderlich lukrativ ist, lange mit
einem Patienten zu sprechen.

Reubi: Ich mochte noch kurz auf das
Thema der Komplizenschaft zwischen
Arzt und Patient zu sprechen zu kom-
men: Ich denke es darf kein Argument
sein, dass ich als Arztin ein Medika-
ment verschreibe, nur weil es sonst ir-
gend ein Kollege verschreiben wiirde.
Ich muss mich aus fachlichen Griinden
dafiir entscheiden, ein Medikament zu
geben oder es eben nicht zu geben.
Daran dndert sich nichts, wenn ich
weiss, dass der Patient mit grosser
Wahrscheinlichkeit einen andern Arzt
finden wird, der ihm das Medikament
verschreibt. Ich kann nur fiir das ein-
stehen, was ich verantworten kann.
Das ist vielleicht nicht viel, aber im-
merhin etwas.

Erdin: Sebr geebrte Damen und Her-
ren, die Zeit dringt, und wir miissen
leider darauf verzichten, weitere Fra-
gen aus dem Publikum entgegenzuneh-
men. Ich danke Ihnen fiir dieses Ge-
sprach. |
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