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lerei/Optik/Farbdesign und Mal/Farbthe-
rapie, an Tanzkunst/Dynamik und Leib-
sowie Bewegungstherapie (etwa Rhyth-
mik, Eutonie, konzentrative Bewegungs-
therapie, konzentrative Entspannungsthe-
rapie, Eurythmie), an Poesie/Philologie,
Linguistik und die Vielfalt von Psycho-
therapien inklusive Poesietherapie - diese
Reihe könnte noch um einige therapeu-
tische Medien fortgesetzt werden (wie
Plastizier- und Schauspieltherapie und
den entsprechenden Künsten und Grund-
lagenwissenschaften).
Drittens lässt sich Therapie heute nur
noch mit einem zwiegerichteten Bewusst-
sein ins Werk setzen: hell und dunkel,
positiv und negativ, Produktives und
Destruktives müssen in gleicher Weise
ins Blickfeld kommen können. Nur wer
auch ein geschultes Ohr für die destruk-
tiven Gründe und Untergründe des men-
schlichen Daseins hat, kann produktive
Wandlungen ermöglichen. Während Carus
mit der Entwicklung der Seele zum Him-
mel strebte, bahnte sich Freud den Weg
in die Hölle. Wo der eine das Göttliche
suchte, versuchte der andere, dem Teufli-
schen ins Gesicht zu sehen. Therapeuten
haben diese Spannung zwischen Inferno
und Göttlichkeit, zwischen Verteufelung
und Idealisierung auszuhalten - statt die
eine Seite zugunsten der anderen zu ver-
drängen. Welche Wandlungen und Um-
gestaltungen mit Hilfe dieses dialektisch-
emanzipatorischen Potentials möglich
sind, beweisen die mit Fallgeschichten
aus den verschiedensten künstlerischen
und Psychotherapien angelegten Therapie-
sammlungen. Anstelle einer Therapie-
geschichte lasse ich die Lyrikerin Nelly
Sachs sprechen:

Weine aus die entfesselte Schwere 
der Angst
zwei Schmetterlinge 
halten das Gewicht der Welten für dich
und ich lege deine Träne in dieses Wort:
deine Angst ist ins Leuchten geraten.

Viertens verwirklicht sich künstlerische
Lebenshaltung in einer gemeinschaftli-

chen Sozialstruktur. Diese Gemeinschafts-
struktur bezieht sich auf die Binnenbe-
ziehungen der therapeutischen Gemein-
schaft (von Therapeuten und Patienten)
wie auch auf die Außenbeziehungen
(Eingliederung in die jeweilige Ortsge-
meinde und übergeordnete Sozialstruk-
tur). Dabei sind die gemeinschaftlichen
Binnenbeziehungen geprägt durch funk-
tionale Hierarchie, Kollegialsystem und
Supervision (anstelle von Medicokratie,
Machthierarchie, Subordination und Wei-
sungsabhängigkeit); die gemeinschaftli-
chen Außenbeziehungen lassen sich
kennzeichnen durch patientenbezogene
Bedürfnisorientierung (anstelle methoden-
orientierter Therapie), Entkoppelung von
finanziellem Lohn und therapeutischer
Leistung (wobei Leistungsnachweis und
Transparenz von Leistungen vorausge-
setzt sind). Wesentlich ist: die Gemein-
schaft von Therapeuten und Patienten
bezieht sich grundsätzlich auch selbst in
den Prozess von Umgestaltungen mit
ein: so ist nicht nur Reflexion und Ge-
staltung der Therapeut-Patient-Beziehung,
sondern ebenso die der gemeinschaftlichen
Beziehungen aufgegeben.
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Leserbrief zu dem Artikel von 
Prof. Dr. med. habil. U. Julius,
Lipidsenkende Pharmakotherapie –
können wir uns das trotz Budgetzwang
leisten?

Der Artikel über lipidsenkende Pharmako-
therapie beschäftigt sich mit dem Einsatz
von Statinen und Fibraten in der Primär-
und Sekundärprävention arterioskleroti-
scher Erkrankungen, hier vor allem der
koronaren Herzerkrankung. Der Autor
stellt abschließend fest, dass „eine unter-
lassene lipidsenkende Pharmakotherapie
in der Sekundärprävention heutzutage als
ärztlicher Kunstfehler gewertet werden
muss“ (1).
Diese Schlussfolgerung erscheint aus meh-
reren Gründen problematisch:
Eine Reduktion der Gesamtsterblichkeit
durch lipidsenkende Pharmakotherapie
im Sinne der Sekundärprävention ist bis-
her nur für Pravastatin und Simvastatin
von koronarkranken Patienten belegt (2,
3). Pravastatin verminderte die Gesamt-
mortalität außerdem im Rahmen der Pri-
märprophylaxe (4). Zunehmend wird da-
bei erkannt, dass Statine sehr wahrschein-
lich auch über einen anderen Mechanis-
mus als den der Cholesterinsenkung wirken
(pleiotrope Effekte) (5, 6). Unter Gemfi-
brozil konnte zwar in der Primär- wie
Sekundärprävention eine Abnahme der
Häufigkeit schwerwiegender kardialer Er-
eignisse nachgewiesen werden, die Ge-
samtmortalität der so behandelten Patien-
ten unterschied sich jedoch nicht von der
Placebo-Gruppe, der Effekt auf die Häu-
figkeit des ischämischen Schlaganfalls
blieb unklar (7, 8, 9). Darüber hinaus war
es unter Fibraten trotz erheblicher Lipid-
senkung sogar zu einer tendenziellen Zu-
nahme der Gesamtsterblichkeit gekommen
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(10). Somit sollte die lipidsenkende
Pharmakotherapie bei Patienten mit ko-
ronarer Herzerkrankung letztlich nur mit
Statinen erfolgen, die kostengünstigeren
Fibrate (und auch andere lipidsenkende
Pharmaka) stellen nach der derzeitigen
Datenlage keine sichere Alternative dar.
Die Trennung zwischen Primär- und Se-
kundärprophylaxe fällt in Anbetracht der
in dem Artikel angesprochenen neueren
pathophysiologischen Befunde über den
lipidreichen Plaque der Arterienwand, der
als der verantwortliche Trigger des akuten
Koronarsyndroms angesehen wird, im-
mer schwerer. So wiesen spezielle koro-
narangiographische Untersuchungen und
Untersuchungen mit intravaskulärem Ul-
traschall (11) bei vielen Menschen schon
arteriosklerotische Veränderungen nach,
obwohl zuvor noch kein schwerwiegen-
des koronares Ereignis aufgetreten war.
Hier müsste somit bereits eine Sekundär-
prophylaxe stattfinden, wodurch sich der
Kreis der Patienten, denen möglicherwei-
se der in dem Artikel postulierte Kunst-
fehler widerfahren könnte, erheblich er-
weitert.
Die Hauptursache des derzeitigen ärztli-
chen Verordnungsverhaltens stellen die
hohen Kosten der Statine dar. Fordert
man, dass, am Beispiel des Bundeslandes
Sachsen mit 4,4 Millionen Einwohnern,
bei einer geschätzten Prävalenz der koro-
naren Herzerkrankung von 5 %, alle diese
Patienten einer Statin-Therapie zugeführt
werden sollten, so treten dabei im Jahr
bei mittelhoher Dosierung Kosten von
ca. 220 Mio. DM auf (pro Patient ca.
1.000 DM/Jahr). Dies entspräche bereits
10,6 % des Arzneimittelbudgets der Kas-
senärztlichen Vereinigung Sachsens (1999:
2,061 Mrd. DM).
Zusammenfassend sollte auch unserer
Meinung nach bei koronarer Herzerkran-
kung immer eine Behandlung mit Statinen
angestrebt werden. Die Begründung da-
für liegt nach dem derzeitigen Kenntnis-
stand nicht unbedingt in der Senkung des
LDL-Cholesterins („lipidsenkende The-
rapie“), sondern vor allem in der doku-
mentierten „Nebenwirkung“ einer Sen-

kung der Häufigkeit kardialer Ereignisse
und einer Senkung der Gesamtmortalität.
Das Postulat, eine Unterlassung dieser
Therapie als Kunstfehler zu bezeichnen,
bringt einen Großteil der verantwortlichen
Ärzte in der derzeitigen wirtschaftlichen
Situation unseres Gesundheitssystems in
eine nicht selbst verschuldete „Zwick-
mühle“, auch wenn eine Statin-Therapie
in der Behandlung der koronaren Herzer-
krankung langfristig kostengünstig ist.
Leisten können wir uns eine Statin-Thera-
pie für alle Patienten, die von dieser Be-
handlung profitieren könnten, derzeit
also noch nicht.
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Stellungnahme zum Leserbrief von
Herrn Dr. Burger zu meinem Beitrag
„Lipidsenkende Pharmakotherapie –
können wir uns das trotz Budget-
zwang leisten?“

Es ist den Autoren des Leserbriefes bei-
zupflichten, dass eine lipidsenkende Phar-
makotherapie bei Patienten mit koronarer
Herzerkrankung derzeit vorwiegend mit
Statinen durch entsprechende Studien be-
legt ist. Aufgrund pathophysiologischer
Überlegungen spielen die Fibrate trotz-
dem eine gewisse Rolle. Immerhin konn-
te in zwei großen prospektiv geführten
Studien mit dem Fibrat Gemfibrozil ein
guter Effekt auf die Herzinfarktinzidenz
und den Tod an koronaren Ursachen be-
legt werden. Es ist auch richtig, dass die
Trennung zwischen Primär- und Sekun-
därprophylaxe angesichts der modernen
Untersuchungsverfahren, zu denen auch
die Ultraschalluntersuchung der Halsge-

fäße gehört, immer schwerer fällt. Tat-
sächlich erweitert sich dadurch der Kreis
der Patienten, bei denen die zwingende
Indikation zur lipidsenkenden Pharmako-
therapie besteht. In meinem Artikel hatte
ich auf die Bedeutung der nicht-medika-
mentösen Therapie (das heißt vorwiegend
auf die Kostumstellung im Sinne des Ein-
satzes von pflanzlichen Ölen) mehrfach
hingewiesen.
In der Zusammenfassung stellen die Au-
toren fest, dass auch nach ihrer Meinung
nach koronarer Herzerkrankung immer
eine Behandlung mit Statinen angestrebt
werden sollte. Diese Behandlung belastet
natürlich das Budget des einzelnen Arz-
tes, stellt aber für das Gesamtsystem des
Gesundheitswesens eine kostengünstige
Variante dar. Nach meiner Auffassung
sollte der Aspekt des Effektes auf das
Gesamtsystem des Gesundheitswesens im
Vordergrund stehen.
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