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Am Ende der Aufklarung
steht das Goldene Kalb'

von Michael Berger*

Michael Berger (1944-2002) gehorte zur Pioniergeneration kli-
nisch tatiger Wissenschaftler, die seit den siebziger Jahren den Pa-
radigmenwechsel von der eminenzbasierten zur evidenzbasierten
Medizin eingefordert haben. An der Diisseldorfer Universitat ent-
wickelte er unter anderem mit seiner Arbeitsgruppe ein inzwischen
weltweit beachtetes Schulungskonzept fiir Typ-1-Diabetiker, wel-
ches die Patienten in die Lage versetzt, ihre Krankheit aktiv zu
steuern und ein weitgehend normales Leben ohne sinnwidrige Re-
glementierungen zu fiihren. Kurz vor seinem Tod hielt er in der
Skrabanek-Stiftung in London den hier in Ubersetzung vorliegen-
den Vortrag, in dem er die lange Geschichte des Wandels von der
expertengesteuerten zur evidenzbasierten Medizin analysiert. Ber-
ger kommt zu der Einschatzung, dass die enormen Fortschritte bei
der Entwicklung einer rational begriindeten Medizin immer wie-
der durch den Tanz um das goldene Kalb gefdhrdet werden. Er
wadhlt dieses biblische Bild, um den Zusammenhang zwischen den
Gewinn- und Einkommenserwartungen von Industrie und Arzte-
schaft einerseits und der Erzeugung falscher Erwartungen an die
Leistungsfahigkeit der Medizin in der Bevolkerung andererseits
deutlich zu machen. Der Vortrag endet mit dem Appell, die
Bemiihungen um eine wissenschaftlich gestiitzte Aufkldrung der
Patienten zu verstdrken, um evidenzbasierte Medizin und infor-
mierte Patientenentscheidungen so zu positionieren, dass die Fas-
zination der Anbetung des Goldenen Kalbs nachldsst.
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Am Ende der Aufklarung steht das Goldene Kalb ist der ausgespro-
chen pessimistische Titel eines ausgesprochen pessimistischen Vor-
trags, den der Schweizer Autor Max Frisch anlasslich seines 75. Ge-
burtstags am 15. Mai 1986 in Solothurn in der Schweiz hielt. Frisch er-
innert uns an die biblische Episode des Goldenen Kalbs, wie sie im
Alten Testament beschrieben worden ist (Bibel, Altes Testament).

Michael Berger (1944-2002) is counted among the pioneer ge-
neration of clinically working scientists who have demanded a pa-
radigm shift from eminence-based to evidence-based medicine
since the seventies. Together with his working group at the Uni-
versity of Duesseldorf, he received worldwide attention for the de-
velopment of a training programme for Type-1-diabetics that ena-
bles patients to actively manage their disease and lead a largely
normal life without absurd regimentations. Shortly before his de-
ath, he gave the lecture here available in translation at the Skra-
banek Foundation in London in which he analyses the long history
of the changeover from expert-dominated to evidence-based me-
dicine. Berger comes to the conclusion that the enormous progress
in the development of a rationally justified medicine is time and
again endangered by the worship of the golden calf. He chose this
biblical picture to demonstrate the connection between the profit
and income expectations of the industry and the medical professi-
on on the one hand and the creation of wrong expectations to-
wards the efficiency of medicine in the population on the other
hand. The lecture ends with an appeal to strengthen the efforts for
a scientifically based patient information policy in order to positi-
on evidence-based medicine and informed patient consents in
such a way that the fascination of the golden calf no longer takes
effect.

Moses hatte das Volk Israel aus Agypten gefiihrt und ihm das Heilige
Land versprochen. An einem bestimmten Punkt dieser langen und be-
schwerlichen Reise ohne das Ziel in Sicht hatte Moses sein Volk verlas-
sen und stieg auf den Berg Sinai, um mit seinem Gott zu sprechen. Er
kam erst nach 40 Tagen zuriick und lieR die Kinder Israels in einer
Stimmung wachsender Unzufriedenheit, Sorge und Angst zurtick. Oh-
ne ihren Fihrer fihlten die Menschen sich inmitten der Wiiste verlas-
sen. In auRerster Verzweiflung wandten sie sich an Aaron um Hilfe.
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Aaron riet ihnen, ihren goldenen Schmuck zu opfern. Er sammelte al-
les Gold, das sie hatten, schmolz es iiber einem groRen Feuer ein und
goss daraus ein Goldenes Kalb. Dies, so erklarte er ihnen, ist Euer
neuer Gott, der Euch aus der Wiiste in das gelobte Land fiihren wird.
Und das Volk Israel fing an, das Goldene Kalb anzubeten, wie es ihnen
befohlen worden war; sie iiberwanden alle ihre Angste, und Sicher-
heit und Gliick kehrten zurtick.

m 2.

Verschiedene Elemente dieses Ereignisses finden sich in der Ge-
schichte der modernen Medizin wieder. Bis ins spate 18. Jahrhundert
hinein fuBte die Praxis der Medizin im Wesentlichen auf Zauberei und
Voodoo-Kult. Ich mochte lhnen das am Beispiel meiner eigenen Dis-
ziplin, der Diabetologie zeigen. Der Militararzt John Rollo wird ge-
wohnlich als Vater der modernen Diabetesbehandlung geriihmt. Im
Jahr 1798 veroffentlichte er eine Monographie, welche seinen Ruhm
begriindete (Rollo 1797). Sie enthalt die ausfiihrliche und traurige
Fallbeschreibung des Kapitans Meredith, der an Typ 2 Diabetes mit
den typischen Symptomen erkrankte. Dr. Rollo qualte den armen Pa-
tienten zu Tode, indem er einige absolut absurde diatetische und chir-
urgische Therapien anwendete. Warum akzeptierte der arme Patient
eine derart absurde Behandlung? Vielleicht ist das erklarlich, weil die-
se Arzt-Patient-Beziehung innerhalb der Welt der Militars stattfand.
Wie dem auch sei, als Arzt muss Rollo ein Verrtickter gewesen sein —
merkwiirdig, dass er immer noch als Pionier der klinischen Diabetolo-
gie betrachtet wird.

Wahrend der nachfolgenden zwei Jahrhunderte ist die Entwicklung
der Medizin durch eine extreme Dichotomie gekennzeichnet. Auf der
einen Seite findet sich ein schrittweiser und haufig komplizierter Pro-
zess der Aufklarung: es wurde ein rationaler Ansatz entwickelt und all-
mahlich implementiert, der auf Beobachtung basiert, auf Quantifizie-
rung und wissenschaftlichen Experimenten mit dem Ziel, wiederhol-
bar die patientenbezogenen Behandlungsergebnisse zu verbessern.
Es ist faszinierend zu sehen, wie diese Entwicklung hin zu einer ratio-
nalen Medizin von einer kleinen Gruppe englischer Arzte angestoRen
wurde. Es war tatsachlich im 18. Jahrhundert der Arzt George Fordy-
ce, der systematische Anstrengungen unternahm, ,die Beweiskraft
der Medizin zu verbessern (to improve the evidence of medicine)“.
Diese friihen Versuche sind in dem wunderbaren Buch beschrieben,
das vom Edinburgh Royal College of Physicians vor zwei Jahren her-
ausgegeben worden ist (Lind 1753). Linds wissenschaftlicher Versuch
des Einsatzes von Orangen und Zitronen gegen Skorbut im Jahre
1747 ist der erste Beitrag einer kontrollierten klinischen Studie (Lind
1753) — auch wenn er selber seinen eigenen Ergebnissen nicht so
recht traute. Im frithen 19. Jahrhundert wurden diese Bemiihungen in
Frankreich gestarkt durch den Hotel Dieu Arzt Piérre Charles A. Louis,
durch Claude Bernard und andere. Aber ich bin sicher, dass Green
Recht hatte, als er in einer Vorlesung in diesem Haus, vielleicht genau
in diesem Raum, am 11. November 1954 die Auffassung vertrat, dass
der kontrollierte klinische Vergleich eine ausgesprochen charakteristi-
sche und wiirdige britische Institution ist und sich dem typischen bri-
tischen Skeptizismus verdankt (Green 1954). Und eines steht auRer
Zweifel: Das Verdienst der Etablierung randomisierter kontrollierter
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Studien als Eckpfeiler einer rationalen Medizin kommt Sir Austin
Bradford Hill und seinen Kollegen in diesem Land zu.

Aber fiir lange Zeit blieb das rationale Denken in der Medizin die
Ausnahme, in genauem Gegensatz namlich zu den Meinungsfihrern
der medizinischen Profession. Ich mochte lhnen gern erneut einige
aufschlussreiche Beispiele nennen. Eine Grunduiberzeugung der klini-
schen Diabetologie war, dass es Patienten nicht erlaubt werden kon-
ne, Zucker in welcher Form auch immer zu sich zu nehmen. Eine
Rechtfertigung fiir dieses Dogma ist schwer zu finden. Am Tag vor
Heiligabend im Jahr 1913 fiihrte der in der Préinsulin-Ara filhrende
Diabetologe Dr. Frederick Allen eine fast vollstandige Entfernung der
Bauchspeicheldruse bei seinem Hund B-31 durch. Als er dem Hund
zuckerhaltiges Futter gab, stieg der Blutzuckerspiegel an. Fiitterte er
hingegen mit Starke, war der Anstieg des Blutzuckers minimal, da das
arme Tier keine Amylase mehr produzierte, das die Kohlenhydrate
hatte verdauen konnen. Dennoch kam Allen zu der Schlussfolgerung,
es liege damit nahe, dass Zucker ein gefahrlicherer Nahrungsstoff fiir
Diabetiker sei als Starke (Allen 1920). Obwohl diese Schlussfolgerung,
irttimlich wie sie war, mit gewisser Vorsicht formuliert worden war,
wurde sie zur Basis des Zuckerverbots, das verwendet wurde, um
Millionen von Diabetikern bis in unsere Gegenwart hinein zu qualen
(Berger 1996). Bevor Tuberkulostatika verfugbar waren, wurde in
Deutschland die Lungentuberkulose mit vielerlei Humbug und
Quacksalberei behandelt. Thomas Mann hat einige dieser unsinnigen
Malnahmen in seinem Zauberberg beschrieben. Darunter die Vor-
schrift, die tagliche Salzaufnahme unter 3 g zu senken, wie es der Aus-
tro-Deutsche Professor Gerson 1934 propagiert hatte. Diese Behand-
lung war nicht nur unverntinftig, sondern gleichzeitig grausam fiir die
Patienten. Und es versteht sich von selbst, dass sobald die Tuberkulo-
se bei einem Patienten erneut ausbrach, die Diatassistentinnen und
Arzte die sterbenden Patienten anschuldigten, das Salzverbot ver-
letzt zu haben (Gerson 1934). Bis vor kurzem wurden tiberall auf der
Welt Millionen von Patienten mit Magen- und Zwolffingerdarmge-
schwiiren mit Magenoperationen, Psychoanalyse und anderen For-
men der Psychotherapie wie auch mit obskuren Diaten und/oder
Medikamenten gequalt — anstatt die antibiotische Behandlung zu be-
kommen, mit der im oberen Magendarmtrakt die Besiedlung mit
Helicobacter-Bakterien beseitigt werden kann.

Warum sind diese und viele andere irrtumsbehaftete Behandlun-
gen von den meisten Arzten wie selbstverstandlich angewendet wor-
den - bis schlieBlich herauskam, dass sie keine Wirkung auf die Ge-
sundung der Patienten hatten? Die Antwort klingt befremdlich: Die
Offentlichkeit und ihre Arzte waren ganz einfach nicht an der Ergebni-
sorientierung der Behandlung interessiert. Goethe hat dieses Phano-
men meisterhaft wahrend der Schilderung des Osterspaziergangs be-
leuchtet (Goethe 1834): Faust und sein Student Wagner treffen zufal-
lig auf eine frohliche feiernde Runde auf dem Lande. Faust wird von
der Dorfbevolkerung wiedererkannt als der mutige junge Arzt, der —
zusammen mit seinem Vater — wahrend eines Pestausbruchs vor vie-
len Jahren so hart fiir sie gearbeitet hat. Die Dorfler feiern ihn tiber-
schwanglich als Helden. Spater, wieder allein mit Wagner, denkt Faust
dartiber nach, was tatsachlich in jener Pestilenzzeit passiert war. Ohne
jede wissenschaftliche Basis aber voller Vertrauen hatte sein Vater, der
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ebenfalls Arzt war, eine Arznei hergestellt, die sie unermdidlich zur Be-
handlung der Pest eingesetzt hatten. ,Die Patienten starben und nie-
mand fragte, wer genas". Die verzweifelte Offentlichkeit war vielmehr
erleichtert und dankbar, dass lberhaupt etwas von diesen beiden
selbstlosen und extrem hart arbeitenden Arzten getan wurde, und
niemand fragte nach dem Resultat ihrer Behandlung. Riickblickend
wurde Faust klar, dass die eingesetzte Medizin giftig gewesen war;
und dass ihre Behandlung mehr Menschen umgebracht hatte als die
Pest selber. ,Ich habe selbst”, bilanziert Faust sarkastisch, ,das Gift an
Tausende gegeben: Sie welkten hin, ich muss erleben, dass man die
frechen Morder lobt“. Wie Goethe es so plastisch beschreibt, hatte
weder die Medizin noch die Offentlichkeit irgend ein Interesse an den
tatsachlichen Resultaten der arztlichen Behandlung.

Aber wahrend der vergangenen Jahrzehnte wurde — vielleicht als
eine positive Schlussfolgerung der finanziellen Krisen unserer Ge-
sundheitssysteme — die Notwendigkeit weithin akzeptiert, die Medi-
zin auf evidenzbasiertes Handeln hin auszurichten. Nunmehr werden
die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin von einer wachsenden
Zahl filhrender Arzte akzeptiert, und vielleicht noch mehr von Ge-
sundheitspolitikern und Managern der Gesundheitsversorgung. Es
wird allmahlich zu einem unwidersprochenen Konsens, dass medizi-
nisches Handeln sich durch klinische Studien und klinische Epidemio-
logie rechtfertigen muss. Die Cochrane Collaboration und David
Sacketts ,Evidence-based Medicine” stellen zwei Erfolgsprojekte in
diesem beschwerlichen Prozess dar, medizinisches Handeln rational
und human zu gestalten. Am Ende eines miihevollen Prozesses von
etwa zweihundert Jahren und dank zahlreicher einzelner Kritiker der
vorherrschenden medizinischen Praxis — manchmal ,Medizinkritiker”
genannt — kann man fast den Eindruck gewinnen, dass am Ende doch
die Medizin sich zum Guten weiterentwickelt gesttitzt auf einen Pro-
zess der Aufklarung.

m 3.

Bei einem genaueren Blick auf die gegenwartige Realitat unserer Ge-
sundheitsversorgung sieht es jedoch so aus, als wenn das Gegenteil
von Aufklarung — namlich die Welt des Mystizismus, der nicht-evi-
denzbasierter Behandlungen, des Humbug und der Unvernunft — ge-
nau so rasch und machtig wachst, vielleicht sogar intensiver. Ich spre-
che nicht von Gesellschaften, die bekannt sind fiir die Tradition des
Aberglaubens oder der Parapsychologie, so wie bestimmte Entwick-
lungslander oder unsere Nachbarn in Osteuropa. Ich beziehe mich auf
stabile Trends in der medizinischen Praxis im Herzen von Europa. Par-
allel zur Entwicklung zur rationalen Medizin hat sich die Bevolkerung
erneut dem Mystizismus, dem Gotzendienst zugewandt, genau so
wie die Kinder Israels wahrend der langen Abwesenheit von Moses
das Goldene Kalb anbeteten. Das Goldene Kalb wurde auf Kosten
des Volkes Israel geschaffen, aber es war auch von diesem verlangt
worden. Der Grund war die Unsicherheit des Volkes Israel, seine
wachsende Angst vor der Zukunft, da es scheinbar inmitten der Wii-
ste von ihrem geistigen und politischen Fiihrer verlassen worden war.

Welches sind die Angste, die unsere gegenwértigen Gesellschaf-
ten in die Arme der Unvernunft treiben? Anders als unter dem tradi-
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tionellen Einfluss des Christentums, ist unsere sakularisierte Gesell-
schaft in extremer Form mit dem Tod beschaftigt. Obwohl niemand
alt sein oder alt erscheinen will, mochte jeder ein Leben in hohem Al-
ter erreichen. Jede mogliche MalRnahme, welche die Verlangerung
der Lebenserwartung verspricht, erfahrt auerste Aufmerksamkeit.
Jede hypothetische Intervention, die unsere Lebensspanne verlan-
gern konnte, wird willkommen geheiRen, fast so wie der Griff des er-
trinkenden Seemanns zum Strohhalm. In einer solchen Situation der
Aufregung ist die Offentlichkeit unfahig und unwillig, noch kritisch zu
bewerten, was zur Uberwindung der Verzweiflung angeboten wird.
Die Situation liefert vielmehr einen fruchtbaren Boden, Unsinniges
und Mystizismus zu verkaufen um die Menschen zu beruhigen und
zu trosten. Unrealistische Vorschlage gewinnen leicht Popularitat und
erweisen sich als ausgesprochen profitabel fiir ihre Anbieter.

Es erscheint angemessen, einige solcher Trugschliisse zu erwah-
nen: Gewohnlich beginnt die Moralpredigt mit dem Wehklagen
dariiber, dass die koronare Herzkrankheit sich im letzten Jahrhun-
dert zur fithrenden Todesursache in unseren westlichen Industrie-
nationen entwickelt hat. Also wurde der Krieg gegen den Herzin-
farkt zur obersten Prioritat der gegenwartigen Medizin erklart. Als
Schliissel zur Losung des Problems wurden Risikofaktoren defi-
niert, welche — schon bei noch gesunden Individuen — eine erhoh-
te Wahrscheinlichkeit bestimmen konnten, einen Herzinfarkt zu er-
leiden und gar an ihm zu sterben. Fiir einige wenige dieser Risiko-
indikatoren wurde anschlieRend gezeigt, dass ihre Entfernung oder
Zuriickdrangung durch therapeutische Interventionen zu einem
messbaren Riickgang oder Hinauszogern des Auftretens von Herz-
infarkt und Tod fiihrt. Derartiger Nutzen konnte belegt werden fiir
die Beendigung des Rauchens und die medikamentose Behand-
lung des Bluthochdrucks oder der Hypercholesterinamie. In abso-
luten Zahlen erscheint dieser Nutzen relativ klein: Die Reduktion
des absoluten Risikos im Rahmen der Pravention des Herzinfarkts
durch Senkung des Cholesterinspiegels mittels Pravastatin betragt
innerhalb von fiinf Jahren 0,5 Prozent — es miissen also in Deutsch-
land 400 Personen mit Hypercholesterinamie finf Jahre lang be-
handelt werden, um einen Koronartod zu verhindern.

Gleichwohl werden fortlaufend Risikofaktoren durch bevolke-
rungsbezogenes Screening oder regelmaRige Vorsorgeuntersuchun-
gen gesunder (aber besorgter) Menschen ermittelt, soweit diese es
sich leisten konnen. Und Menschen werden — obwobhl traditionellen
Standards folgend symptomfrei und gesund — therapeutischen In-
terventionen und Behandlungsprogrammen unterworfen, um ihr
Risiko der Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit zu senken
und um ihre Lebenserwartung zu verlangern. Unter dem Namen Ri-
sikofaktorenmedizin ist dieses Konzept langst eine akzeptierte
Norm der Versorgung in unseren Gesundheitssystemen geworden.
Skrabanek hat diesen Typus von Praventivmedizin bei zahlreichen
Gelegenheiten in Frage gestellt (Skrabanek 1986). Deren grundle-
gender Irrationalismus kommt auf verschiedenen Ebenen zum Aus-
druck: Da geht es zunachst um den Zusammenhang zwischen Le-
benserwartung und Todesursachen und damit um einen Grundpfei-
ler der Public Health Epidemiologie. Mit der verlangerten Lebenser-
wartung werden die Herzkreislauferkrankungen unweigerlich zu
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den fiihrenden Todesursachen. Auch in Deutschland wurde wie in
vielen anderen Landern der Herzinfarkt zur fiihrenden Todesursa-
che alter und hochbetagter Menschen; das durchschnittliche Ster-
bealter durch Herzinfarkt liegt einige Jahre tiber der durchschnittli-
chen Lebenserwartung der Bevolkerung. In anderen Worten: Nur
ein relativ kleiner Anteil von Todesfallen durch Herzinfarkte, die
man mithin vorzeitig (vor dem 60. bis 65. Lebensjahr auftretend)
nennt, ist zu verhindern bzw. zeitlich hinauszuschieben. Demge-
genuber fallt die Mehrzahl der koronaren Todesfalle ziemlich genau
mit der gegenwartig im glinstigsten Fall zu erzielenden Lebenser-
wartung zusammen.

Zweitens ist moglicherweise das Ende des Lebens durch einen
Herztod, auch wenn er plotzlich eintritt, nicht das grofte aller denk-
baren Ungliicke. Eine viel zitierte Anekdote machte dies vor einigen
Jahren deutlich: Drei Arzte in den Endfiinfzigern fahren vom einem
Herzkongress nach Hause. Sie sind voller Bewunderung iber die
neuen Moglichkeiten, Personen mit hohem Risiko fiir einen Herz-
tod zu identifizieren — und Uber die Fortschritte, diesen zu verhi-
ten. SchlieRlich beginnt einer von ihnen lber eine der wahrschein-
lichsten Alternativen nachzudenken, namlich langsam an einem
bosartigen Tumor zu sterben. Die sich daran anschlieBende Diskus-
sion kreist um die Frage, ob die drei Freunde es am Ende klug fin-
den, ernsthaft ihr eigenes Risiko zu senken, an einem Herztod zu
sterben.

u 4,

Nattirlich fihrt uns dies zu dem grundsatzlicheren Problem, wie wir
mit dem Tod als dem unausweichlichen Ende unseres Lebens umge-
hen. Wahrend des Mittelalters hatten die Menschen kein Problem mit
dem Tod; er wurde als das Ende des Tals der Tranen auf Erden und als
Eintritt in den Himmel gesehen. In unseren modernen sakularisierten
Gesellschaften wird der Bevolkerung wenig Orientierung gegeben,
wie man mit dem Unausweichlichen umgehen kann — und die Angste
wachsen.

Einer der wenigen, die dieses Thema je angesprochen haben, war
Jonathan Swift (Swift 1726). Auf der Insel der Luggnagg hatte Lemuel
Gulliver die Gelegenheit, mit den Unsterblichen zusammenzutreffen,
mit den Struldbruggs, die einige wenige Prozent der Inselbewohner
ausmachten. Gulliver hatte mit den groRten Erwartungen der Begeg-
nung mit diesen unsterblichen Menschen entgegengesehen. Er hatte
sich vorgestellt, eine Gruppe von Menschen zu sehen, die tiber die
Jahrhunderte ihres Lebens in der Lage gewesen waren, endloses Wis-
sen, Erfahrung und Weisheit ebenso zu erwerben wie Reichtum und
Unabhangigkeit und zugleich groBes Ansehens bei dem Rest der Be-
volkerung. Gulliver aber sah das genaue Gegenteil: Eine auRerst er-
barmenswiirdige Gruppe sozial isolierter und deprimierter Kruppel
die an den schrecklichsten Folgen des extremen Alterns litten — und
die nach Erreichen des 80. Lebensjahrs sogar einiger ihrer grundle-
genden Biirgerrechte beraubt wurden. Das einzige Privileg, das man
den Struldbruggs zugestand, dass — falls ihnen widerfuhr, einen eben-
falls unsterblichen Menschen zu heiraten — die Ehe annulliert wurde,
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wenn der jiingere Ehepartner das 80. Lebensjahr erreichte. Man war
der Ansicht, dass das Elend derjenigen, die zum unendlichen Aufent-
halt in dieser Welt verurteilt waren, wenigstens nicht durch die Last ei-
ner Ehefrau oder eines Ehemanns verdoppelt werden diirfe. — Gulliver
beschrieb die Struldbruggs, von denen einige Tausende von Jahren alt
und vollig zurtickgezogen von jedem realen Leben waren, als ,den
entsetzlichsten Anblick, den ich jemals vor Augen hatte®. lhr einziger
und letzter Wunsch war in der Tat, zu sterben — eine Hoffnung, die nie
in Erfullung gehen wiirde. Ohne Frage, die Unsterblichen wurden vom
Rest der Bevolkerung verachtet und bemitleidet. Als Konsequenz, das
kontinuierliche Beispiel der Struldbruggs vor ihren Augen zu haben,
waren die Menschen der Insel Luggnagg uberhaupt nicht darum
bemiiht, ihr Leben tiber die durchschnittliche Lebenserwartung von
etwa 45 Jahren hinaus zu verlangern. Sogar Gulliver kam fir sich zu
der Schlussfolgerung, ,dass mein heiles Verlangen nach Ewigkeit des
Lebens stark nachlieR". Stattdessen beabsichtigte er, einige der Struld-
bruggs zuriick nach Irland zu schicken, ,,um unsere Menschen gegen
die Todesfurcht zu wappnen“ — ein Plan, der sich aus rechtlichen
Griinden als undurchfiihrbar erwies. Swifts satirische Berichte weisen
auf die Vernachlassigung des Geistes hin, sich mit dem Altern und der
Sterblichkeit in verntinftiger Form auseinander zu setzen. Bis heute
werden in der Gesellschaft diese Probleme nicht angesprochen, es sei
denn, in oberflachlicher Form — wobei die fortbestehende Angst vor
dem Tod zu irrationalem Verhalten fiihrt.

Auf Grund der Bedrohung durch bosartige Erkrankungen werden
immer mehr Anstrengungen unternommen, wirksame Praventions-
wege zu entwickeln — oder Fritherkennung, um die Chancen kurativer
Behandlung zu vergroBern. Im Prinzip stellt Pravention auch einen
hochst sinnvollen Ansatz dar, Krankheiten zu bekampfen. Aber unter
dem Druck der Angste der Offentlichkeit konnen diese Bemiihungen
in die Irre fiihren. Bei vier Prozent der Frauen stellt Brustkrebs die To-
desursache dar. Die Sorge der Offentlichkeit wirkt demgegeniiber ver-
gleichsweise extrem. Angste werden durch die Verdffentlichung von
detaillierten Einzelberichten prominenter Frauen, Politikerinnen,
Schauspielerinnen und anderen geschiirt, bis hin zur Darstellung der
letzten Einzelheiten des Sterbens in den Medien. Gewohnlich enden
diese Berichte mit der Forderung, ein bevolkerungsweites Screening
zur Entdeckung von Brustkrebs durch Mammographie einzufiihren.
Dr. Peter C. Goetzsche, der Trager des letztjahrigen Skrabanek-Preises,
hat systematisch die Evidenz fiir ein bevolkerungsweites Mammogra-
phie-Screening durchleuchtet. Jiingst hat Goetzsche seine fritheren
Publikationen und seinen Cochrane Bericht bestatigt (Olsen/Getzsche
2001). Die Botschaft war eindeutig: Es gibt keine belastbare Evidenz
dafiir, dass Mammographie-Screening die Sterblichkeit senkt; aber
dieses Screening ist verbunden mit einer Reihe von unerwiinschten
Nebenwirkungen und Schaden fiir die Frauen und bindet enorme fi-
nanzielle Mittel. Eine Woche nach dieser Publikation verkiindeten die
Gesundheitsministerin und ihre Berater die bundesweite Einfihrung
eines bevolkerungsbezogenen Mammographie-Screenings. Ange-
sprochen auf den Mangel an Belegen fiir jedweden Nutzen antworte-
ten sie, dass diese wissenschaftliche Kontroverse fiir die Offentlichkeit
ohne Bedeutung sei. Noch wichtiger aber waren ihre politischen Uber-
legungen: die deutschen Frauen wiirden nicht langer tolerieren, dass
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ein bevolkerungsbezogenes Screening auf Brustkrebs in vielen eu-
ropaischen Landern eingefiihrt worden ist, nur nicht in Deutschland.
Am Vorabend der Bundestagswahl bedeutete die Einfiihrung eines
bevolkerungsbezogenen Mammographie-Screeningprogramms den
Triumph der Irrationalitat tiber das Prinzip der evidenzbasierten Ent-
scheidungsfindung. Andere Beispiele weit verbreiteter medizinischer
Praxis, die hauptsachlich auf Mystizismus und Irrationalitat basiert,
sind die (Uber-)Versorgung mit Vitaminen — in Deutschland werden
hierfuir jahrlich 750 Millionen Euro ausgegeben; die populare Hormo-
nersatzbehandlung nach der Menopause als Versuch, fast alles von
der koronaren Herzerkrankung bis zur Alzheimer-Erkrankung verhin-
dern zu wollen; der unkritische Einsatz von Antidepressiva und Anti-
biotika; und die meisten Behandlungen, die heute unter dem Begriff
Alternativmedizin durchgefiihrt werden.

Kein Zweifel, in der rauhen Welt unserer Gesundheitssysteme ist
das Goldene Kalb Uber alle verniinftigen MaRstabe hinaus gewachsen.
Und die Beispiele, die ich genannt habe, zeigen nicht nur die Sinnlosig-
keit derartiger Bemiihungen — vielmehr weisen sie gleichzeitig auf die
Gefahren hin, die sie fiir Patienten und die Offentlichkeit darstellen.

m 5.

Man ist versucht danach zu fragen, wer fiir eine derartige Entwick-
lung verantwortlich ist; welches sind die Griinde daftir, dass Irrationa-
litat ein entscheidender Bestandteil in unserem Gesundheitswesen
darstellt — aller Aufklarung und allem wissenschaftlichen Fortschritt
wahrend der letzten beiden Jahrhunderte zum Trotz?

Drei Griinde lassen sich finden:

Um in Zeiten von Bedrohung und Gefahr Hilfe zu finden, neigen der
Einzelne wie die Offentlichkeit dazu, Helden zu erschaffen, Fiihrer
mit iibermenschlichen Kraften. Irrationale Anforderungen werden in
zunehmendem MaR an die Arzteschaft gestellt, vergleichbar dem
frilher an den Priester gerichteten Hilfeschrei. Da sie nicht mit der
Notwendigkeit vertraut ist, nach belastbaren Aussagen zu fragen, for-
dert die Gesellschaft Handeln — egal, ob die Konsequenzen positiv
sind, ob es sie gar nicht gibt, oder ob sie gar negativ sind, so wie im
Fall von Goethes Faust. Wie der amerikanische Arzt Oliver Wendel
bereits 1860 zusammengefasst hat: ,Die Offentlichkeit besteht dar-
auf, vergiftet zu werden" (Holmes1959).

Anféanglich scheint die Arzteschaft diese Situation nicht auszubeu-
ten; Faust und sein Vater erscheinen geradezu ignorant. Die Arzte in
.The doctor’s dilemma“ schienen die Erwartungen ihrer Patienten
ebenso zu begriiBen wie die Auszeichnungen, die sie von den Behor-
den erhielten (Shaw 1946); alles in allem beschreibt Shaw sie aber
als gutartige Charaktere. — Diese benevolente Grundhaltung konnte
aber gleichwohl durch die fortwahrende Versuchung zerstort worden
sein, die dem System der medizinischen Praxis zugehorig ist. In sei-
ner Vorlesung ,Die sozialistische Kritik der Arzteprofession” vor der
Gesellschaft fir Medizinrecht in London am 16. Februar 1909 weist
George Bernard Shaw auf die Versuchung durch die Organisation un-
seres Gesundheitswesens hin (Shaw 1909). Er beschreibt den Chir-
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urgen, der uber die medizinische Indikation zu entscheiden hat, ob
einem Patienten das Bein abgenommen wird. Wird dieser Chirurg
bei seinem Entscheidungsfindungsprozess unbeeinflusst davon sein,
wenn er von der Empfehlung fir die Amputation personlich profi-
tiert? Wird der Arzt frei von allen Uberlegungen bleiben, die seine
und des Patienten wirtschaftliche Situation betreffen? Wahrscheinlich
nicht. Von der Uberlegung ausgehend, dass Arzte genauso verfiihr-
bar sind wie jedermann sonst, hat Shaw vorgeschlagen, den Prozess
der Entscheidungsfindung von der Durchfiihrung der Operation ab-
zukoppeln — was aus organisatorischen Grinden unmoglich sein
kann — oder andernfalls Arzte mit einem Festgehalt zu bezahlen —un-
abhangig von der Zahl der Eingriffe, die sie ausfiihren. Es ist heute si-
cher, dass die Gesundheitssysteme, die nach wie vor ihre Arzte nach
dem Prinzip der Einzelleistungsvergiitung bezahlen, eine Uberversor-
gung mit Diagnostik und Behandlung erleichtern mit all ihren be-
kannten Auswirkungen. Wie Shaw bereits vor etwa 100 Jahren aus-
gefuihrt hat, wird eine derartige kapitalistische Organisation medizini-
scher Praxis das irrationale Verlangen der Offentlichkeit nach medizi-
nischen Interventionen unterstiitzen und vergroBern.

In jlingerer Zeit gibt es noch eine andere Kraft, welche die ,neue
Irrationalitat” der Offentlichkeit fordert. Der medizinisch-industrielle
Komplex mit seinen wesentlichen Playern der pharmazeutischen In-
dustrie, der Firmen der Biomedizin, der Bérse und der Arzteprofessi-
on ist einer der wichtigsten (und einer der wenigen weiter wachsen-
den) Bereiche unserer Volkswirtschaften geworden. Der Druck des
Wachstums und der Profitmaximierung stellt die wahre Natur dieses
Komplexes dar — und er wird von unseren politischen Fuihrern aktiv
untersttitzt. Keine Frage, dieses kapitalistische Ungetiim profitiert von
den irrationalen Erwartungen, welche die Offentlichkeit an die medi-
zinischen Eingriffe hat, und von deren Unfahigkeit, die damit verbun-
denen Gefahren und Risiken zu erkennen.

Wenn ich all das zusammenfasse: Unbeschadet der Aufklarung
und des Fortschritts der medizinischen Wissenschaften fuen die Er-
wartungen und Anforderungen der Offentlichkeit an das Medizinsy-
stem nach wie vor ganz erheblich auf Mystizismus und Irrationalitat.
Diese gefahrliche und kostentreibende Haltung wird umgekehrt ge-
starkt durch die Fehlorganisation der Praxis des Gesundheitssystems
und durch die kapitalistischen Krafte des medizinisch-industriellen
Komplexes. Trotz aller Reifungsprozesse der modernen Biirger, die
von unseren Soziologen gefeiert werden, hat das Goldene Kalb tiber-
lebt, und ich fiirchte, es ist gewachsen; zu Beginn des neuen Jahrtau-
sends sieht es fast so aus, als wenn es sich weiter verbreitet. Wie
schon im Alten Testament konnte man dartiber streiten, wer fiir die-
se Entwicklung verantwortlich zu machen ist — die besorgte Bevolke-
rung, die von Unsicherheit, Angsten und Ungeduld getrieben wird,
oder diejenigen, die aus dieser Schwache aus egoistischen Griinden
Vorteile ziehen, die den Menschen das letzte bisschen Gold wegneh-
men und ihnen das Goldene Kalb zur Anbetung prasentieren, als
Mittel, ihre Angste zu iiberwinden. Vielleicht ist dieses tragische
Szenario nicht zu vermeiden — ein angeborener Irrtum der Mensch-
heit, und wir sollten es einfach so geschehen lassen. Moses, wie Sie
wissen, dachte anders. Er zerstorte das Goldene Kalb, pulverisierte es
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und streute es in Wasser, und er zwang das Volk Israel, dieses zu trin-
ken. AuBerdem befahl er, dass tiber Nacht 3.000 Manner ermordet
werden mussten, um die Ordnung wiederherzustellen und den Glau-
ben an Gott und an ihn als den Hohepriester und Fiihrer zu starken.
Auf lange Sicht sind, wie wir alle wissen, solch drakonische MaRnah-
men von sehr begrenztem Erfolg. Es konnte hilfreicher sein, die Mog-
lichkeiten zu erkunden, wie man die Verbreitung der Goldenen Kalber
verhiiten und wie die Bevolkerung vor Betrug und medizinischen
Scharlatanen geschiitzt werden kann. Wenn dies tiberhaupt moglich
erscheint, dann gibt es offensichtlich nur eine Losung: die Information
der Bevolkerung Uber die Prinzipien, Medizin so zu praktizieren, dass
sie Nutzen stiftet.

m 6.

Der Vorschlag lautet, die Patienten und die Offentlichkeit zu informie-
ren und zu schulen. ,Es gib ein Recht zu wissen gleichermalRen wie
das Recht zu leben“ (Shaw 1946).

Anstatt zu versuchen, Informationen innerhalb der Arztprofession
zu lassen und es den Laien (was fir ein bezeichnender Name, die
nicht-professionelle Offentlichkeit so zu nennen) vorzuenthalten — lau-
tet die Idee, die Offentlichkeit iiber die Werte und die Voraussetzun-
gen wissenschaftlicher Beobachtung zu unterrichten, iiber den Pro-
zess der Quantifizierung und tiber Grundfragen wissenschaftlicher Ex-
perimente. Im Kern bedeutet dies nicht mehr oder weniger als die
grundlegenden Regeln der Logik zu vermitteln. Mit ein wenig Ausbil-
dung konnte jeder in der Lage sein, die Notwendigkeit einzusehen,
dass der patientenbezogene Nutzen jedes diagnostischen oder thera-
peutischen Eingriffs dokumentiert worden sein muss, ehe dieser als
allgemeingiiltig bezeichnet werden und dem einzelnen Patienten
empfohlen werden darf. Mit ein wenig Ausbildung konnte jeder in
der Lage sein, den Unterschied zwischen Surrogatparametern und
patientenbezogenem Nutzen zu bewerten, wenn therapeutische
Malinahmen zur Debatte stehen. Nattirlich sind wir uns alle der weit-
verbreiteten Widerstande innerhalb der Arzteschaft (und dariiber hin-
aus) bewusst, die Patienten und die Offentlichkeit angemessen zu in-
formieren und nachfolgend an entsprechenden medizinischen Ent-
scheidungsprozessen teilhaben zu lassen. Dieser Widerstand unter
Arzten wird umso offensichtlicher, je kontroverser medizinische The-
men innerhalb der Profession diskutiert werden. In solchen Fallen
neigt die Arzteschaft fast dazu, sich wie eine verschworene Gemein-
schaft gegeniiber der Offentlichkeit zu verhalten, indem sie bewusst
bedeutsame Informationen vorenthalt. In Deutschland tiberwiegt un-
ter Arzten, Public Health Experten und Gesundheitspolitikern die Hal-
tung, die Kontroverse um das Mammographie-Screening der Offent-
lichkeit vorzuenthalten — um in der Lage zu sein, moglichst viele ge-
sunde Frauen zu motivieren, an diesem Programm teilzunehmen. In
unserem Land zeigten Vertreter der Arzteschaft keinerlei Bereitschaft,
Frauen tber die Grenzen der Genauigkeit der Gebarmutterhals-Ab-
striche zu unterrichten — weil sie Angst hatten, dass die Redlichkeit ei-
ner solchen Information der Offentlichkeit abnehmende Untersu-
chungszahlen zur Folge haben konnte. Wie wahrend der religiosen
Epochen werden ungeklarte Fragen und Kontroversen der Offentlich-
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keit vorenthalten, um diese in Sicherheit zu wiegen — selbst um den
Preis, unrealistische Erwartungen aufrecht zu erhalten. In Deutschland
nennt man die Veroffentlichung sich widersprechender Fachinforma-
tionen fiir weniger gebildete Bevolkerungsgruppen Destabilisierung
von Sicherheit; hierfir wurde das neue Wort Verunsicherung geschaf-
fen, um diese unverzeihliche Stinde zu beschreiben.

Solche Einstellungen sind ethisch fragwiirdig; Auf lange Sicht wer-
den sie der Bevolkerung keinen Nutzen bringen, eher das genaue Ge-
genteil — und das erinnert uns fast an die drakonischen MalRnahmen
von Moses am FuBe des Bergs Sinai. Vielmehr haben die Offentlich-
keit und der einzelne Patient ein Recht darauf, die bedeutsamen In-
formationen zu erhalten, um eine auf Information gegriindete eigene
Entscheidung beziiglich einer moglicherweise niitzlichen diagnosti-
schen oder therapeutischen Prozedur treffen zu konnen. Innerhalb
der evidenzbasierten denkbaren Alternativen gibt es in den meisten
Fallen ganz fraglos einen Entscheidungsspielraum fiir eine verniinftige
Entscheidungsfindung. Es geht dann darum, sich zwischen alternati-
ven Verfahren zu entscheiden oder gar dafiir, dass gar nichts passiert.
David Sacketts evidenzbasierte Medizin hat fiir die Patienten die for-
melle Grundlage geschaffen, indem er die Patientenpraferenzen in
den Prozess der Entscheidungsfindung eingefiihrt hat (Sackett et al.
2000). Wie umfangreich hiervon Gebrauch gemacht werden kann, ist
von den Umstanden der Erkrankung, den Patienten und den Mog-
lichkeiten, ihn/sie angemessen zu informieren, abhangig.

Das Prinzip der , Einwilligung nach ausfihrlicher Aufklarung (Infor-
med Consent)” als ,ziemlich vage” abzuwerten und die Werte der
personlichen Autonomie des Patienten infrage zu stellen, wie Theo-
dore Dalrymple dies in seinem letzten Buch tut (Dalrymple 2001), ist
argerlich. Nachdem er einen Patienten mit fortgeschrittener Demenz
beschrieben hat, der offensichtlich nicht in der Lage ist, am Entschei-
dungsprozess mitzuwirken, fahrt Dalrymple mit der Argumentation
fort, dass niemand, auch nicht ein Arzt, tiber jedes Detail informiert
ist, das fuir ein konkretes Problem relevant ist. Dieses Argument zielt
daneben: Es ist doch genau dieser Mangel an Informationen und
Wissen, der dem Patienten/Konsumenten/Kunden/der Offentlich-
keit verdeutlicht werden muss. — Anstatt das Problem eines solchen
wechselseitigen Prozesses der Entscheidungsfindung, der auf infor-
mierter Zustimmung der betroffenen Person fulit, durchzuarbeiten,
zeichnet Dalrymple voller Bewunderung das Bild eines paternalisti-
schen Chirurgen, der sein Lehrer war, oder eines paternalistischen
Hausarztes, der ihm in den Hals schaute, als er eine Tonsillitis hatte.
Diese Arzte waren, per Definition, durch eine wohlwollende Haltung,
Fachwissen und Mangel an Egoismus gekennzeichnet — wie Faust
und Ridgeon. Nattirlich konnten sie hin und wieder auch einen Fehler
machen, aber infolge der fehlenden Transparenz von Entscheidungs-
findung und Praxis entdeckte niemand je solche Fehler. Und mit dem
Fortschreiten der Zeit gewann der paternalistische Arzt allmahlich die
Rolle des Wohltaters und Helden in seinem Handlungsumfeld — un-
abhangig davon, wie es um die Qualitat seines professionellen Han-
delns tatsachlich bestellt war. Als er auf die Rachenmandeln zu spre-
chen kam, erinnerte David Sackett uns oft an die bezeichnende Ge-
schichte der Tonsillektomien, die von Bakwin im New England Journal
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of Medicine im Jahre 1945 berichtet wurde (Bakwin 1945); von 1000
Schulkindern, die im Alter von 11 Jahren in New Yorker Schulen un-
tersucht worden waren, hatten 60 Prozent bereits eine Tonsillektomie
hinter sich. Nachdem die tbrigen 389 Kinder von einem Arzt unter-
sucht worden waren, wurden fir weitere 45 Prozent die Entfernung
der Rachenmandeln empfohlen; als die tibriggebliebenen 215 Kinder
ein zweites Mal untersucht worden waren, wurden wiederum in 46
Prozent eine Tonsillektomie empfohlen; in der letzten Untersuchungs-
runde stellten bei 44 Prozent der Kinder, die ihre Tonsillen noch hat-
ten, Arzte die Indikation zur Tonsillektomie. SchlieRlich blieben 65
von 1000 Kindern, die ihre gesunden Rachenmandeln behielten —
aber nur, weil das Studienprotokoll keine weitere medizinische Unter-
suchung zulieB. Ahnliche Zahlen kdnnen, da bin ich sicher, beziiglich
Appendektomien oder Hysterektomien prasentiert werden. Die Hau-
figkeit dieser drei Operationsarten ist in der Zwischenzeit auf ein Mi-
nimum zurtickgegangen — ein kleiner Triumph der Rationalitat und
der evidenzbasierten Medizin, man konnte es auch einen Triumph
des Prinzips der Aufklarung nennen.

Um den Patienten und die Offentlichkeit zu befahigen, sich an Ent-
scheidungsfindungsprozessen in der Medizin zu beteiligen, erfordert
eine Definition des Inhaltes der entsprechenden Informationen, aber
noch mehr die Entwicklung von Methoden der Unterrichtung, mit de-
nen die bedeutenden Informationen dem Patienten/der Offentlich-
keit ibermittelt werden. Beide Gebiete stecken noch in den Kinder-
schuhen und sind Gegenstand einer Reihe von Forschungsprojekten
weltweit. Die Institutionalisierung von Konsumenteninformationen
und Partizipation, zum Beispiel im Netzwerk der Cochrane Collabora-
tion, und die Entwicklung von Entscheidungshilfen in verschiedenen
Gebieten von Pravention und Kuration konnen ein Schlaglicht auf die
Dimensionen dieser begonnenen Entwicklung werfen. Ein wichtiger
Meilenstein der kiinftigen Verbreitung des Prinzips der informierten
Patientenentscheidung ist durch den General Medical Council unter
der Uberschrift ,Seeking patients' consent: The ethical considerations.
Protecting patients — guiding doctors” im Jahr 1999 veroffentlicht
worden (General Medical Council 1999).

Ich weil nicht, in welchem Umfang diese mutigen Empfehlungen
in unserem Land akzeptiert oder gar umgesetzt werden. Aber ich bin
davon tberzeugt, dass sie den einzigen gangbaren Weg aufzeigen:
Die Unterrichtung der Offentlichkeit und der Patienten iiber die Mdg-
lichkeiten und die Grenzen der Medizin und der Pravention, und wie
jede verfiigbare oder empfohlene MaRnahme auf ihren Nutzen fiir
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Patienten untersucht werden sollte. — Ich sehe keinen anderen Weg,
die Offentlichkeit und den einzelnen Patienten vor der Gefahrdung ih-
rer Gesundheit durch fortwahrende Irrationalitat und medizinisch-in-
dustrielle Interessen zu schiitzen, die unter dem Dach medizinischer
Utopien verstarkt werden.

FuBnote

1 Der Vortrag wurde in der englischen Originalfassung in memoriam
Michael Berger von Professor Koberling in der Zeitschrift ,Medizinische
Klinik", Band 97, Oktober 2002, S. 629-634 publiziert.
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