ONKOLOGIE UND NATURHEILVERFAHREN maam

| Ist Verzicht eine schlechte

Medizin?*

Die Beurteilung der wissenschaftlichen Evidenz medizinischer Behandlungen
durchilduft einen markanten historischen Wandel. Evidenz fiir einen therapeu-
tischen Nutzen besteht erstdann, wenn die vom Patienten direkt erlittene Mor-
talitat und Morbiditat nachweislich verringert werden und die Lebensqualitat
insgesamt verbessert wird. Praktisch relevant und niitzlich ist eine medizi-
nische Intervention auBerdem erst dann, wenn sie eine klinisch signifikante
WirkgroR3e aufweist, ausgedriickt z.B. in Form der «cNumber needed to treat«.
Sich methodisch-wissenschaftlich informiert arztlicher Machtlosigkeit zu stel-
len und im gegebenen Fall auf medizinischen Aktivismus zu verzichten, kénn-
te sich als die wichtigste Entwicklung fiir die Medizin nach 2000 herausstellen.

Dies ware mehr als nichts.

Ein neues Verstandnis von

Evidenz

In der wissenschaftlichen Beurtei-
lung der Wirksamkeit und Niitz-
lichkeit von Medizin zeigt sich ein
Wandel, der markant ist. In jingster
Zeit wird die gednderte Sicht der Din-
ge am Schlagwort »Evidence-Based
Medicine« festgemacht. Natiirlich
hat sich die Medizin immer auf die
jeweils erarbeitete wissenschaftliche
Evidenz berufen. Durch die metho-
dischen Fortschritte der Kklinischen
Epidemiologie haben sich allerdings
die Kriterien dafiir gedndert, was giil-
tige Evidenz ausmacht.

Galt bisher eine therapeutische
Mafinahme als wirksam, wenn im La-
bor oder mit Untersuchungsgerdten
eine physiologisch giinstige Verdn-
derung gemessen werden konnte, so
hat sich die Erkenntnis inzwischen
fest etabliert, daf} Evidenz fiir einen
therapeutischen Nutzen nur dann
besteht, wenn die vom Patienten di-
rekt erlittene Mortalitdt und Morbi-
ditat nachweislich verringert werden
und die Lebensqualitit insgesamt
verbessert wird. Die wissenschaftli-

* Nach einem Vortrag am 103. Kongref8 der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin,
7. April 1997

che Qualitdt von Medizin mif3t sich
heute am Vorliegen einer verglei-
chend-empirischen Dokumentation
einer faRbaren Leidensverminde-
rung, die zudem eine praktisch be-
deutsame  WirkgroRe  aufweist
(grofe absolute Risikodifferenz bzw.
geringe »Number needed to treats).
Wirkungstheorien und das Ver-
standnis physiologischer Wirkungs-
mechanismen befinden sie sich nun-
mehr in untergeordneter Stellung.
Was fiir Handlungsmoglichkeiten
ergeben sich in einer solchen Situa-
tion des methodischen Wandels?
Man kann sich der institutionellen
Sicherheit von Noch-Mehrheitsmei-
nungen anschliefen - dies birgt das
Risiko, dann plétzlich auf einem
Dampfer von gestern zu sitzen. Oder
man lernt mit ein wenig Grundwis-
sen in klinischer Epidemiologie (sie-
he beispielsweise |2|) zu unterschei-
den zwischen Evidenz, die solide ge-
sichert ist von solcher, die auch
falsch sein konnte - dies birgt viel-
leicht das Risiko, daf3 einen das
selbstandige Denken auch gelegent-
lich in die Irre fiihrt. Gerade fiir die
Allgemeinmedizin von grofRter Be-
deutung sind jedenfalls die recht ein-
fachen Grundlagen, mit denen man
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1 Selektions-Bias:
Apfel mit Birnen verglichen

Die CAST-Studie (1) hat iberzeugend gezeigt, wie
sehr pathophysiologische Uberlequngen, die
durch mangelhafte Studien gestiitzt werden, in
die Irre fihren kdnnen.

Aufgrund von Kohortenstudien war friher beob-
achtet worden, daR Patienten mit ventrikuldren
Arrhythmien eine weit bessere Prognose hatten,
wenn ihre Arrhythmie medikamentos kontrolliert
wurde. Solche Studien leiden an einem »Selek-
tions-Bias«: hier wurden verschiedenartige Pa-
tienten miteinander verglichen, nicht der Einfluf3
der medikamentgsen Therapie!

Imkontrollierten Experiment der CAST-Studie wur-
de dann klar, daR die medikamentose Arr-
rhythmiekontrolle zwar die EKG verschénerte, aber
zu einer Verdreifachung der Todesfalle fiihrte.

Die CAST-Studieistvielleicht derKlassiker, welcher
den sogenannten Surrogat-TrugschluR breiteren
Medizinerkreisen bewuBt gemacht hat: Die
erfolgreiche Behandlung eines pathologischen Be-
fundeskann nicht einer erfolgreichen Behandlung
des Patienten gleichgesetzt werden!

zu unterscheiden lernt zwischen
quantitativ wichtigen Wirkungen
und solchen Interventionen, die ge-
rade in einem von hundert oder tau-
send Fillen dem Patienten einen Nut-
zen bringen und damit fakultativ
oder irrelevant werden.

Trugschliisse bei nKrebsu

Krebs la3t nicht unbeteiligt, Angst
und Emotionen entstehen: Ist dies
auch der Grund wenig durchdachter,
ausgedehnter  AusschlufR-Diagno-
stik? Der medizinisch-gesellschaft-
liche Umgang mit Krebs scheint weit
mehr einem kulturellen Reflex zu
entsprechen, der seine Wurzel in der
kirchlichen Ausgrenzung des Teufels
hat (der ja auch Teil der Schopfung
ist), als dem Ergebnis sorgfiltiger bio-
logischer Beobachtung und dem Er-
gebnis methodisch zuverldssiger Evi-
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denz. Unzureichende Beobachtun-
gen wurden und werden als »Evi-
denz« fiir eine Handlungsnotwen-
digkeit vorgebracht, weil die als »bds-
artig« bezeichnete Erkrankung offen-
bar ihre Abwehrrituale fordert.

Length Bias: der Glaube an
Heilung durch Friiherkennung

Besonders in die Irre gefiihrt hat
die altbekannte Beobachtung, daf
»friihe« Krebsformen eine weit bes-
sere Prognose aufweisen als Krebse
in»fortgeschrittenem« Stadium. Und
schon glaubte man, dafl medizini-
sche Mdglichkeiten der Friherken-
nung aus sspitent Krebsen »friithe«
Krebse machen kénnen, die dann
viel besser heilbar seien.

Die klinische Epidemiologie be-
zeichnet diesen FehlschluR als
Length Bias. sSpdtentdeckte« Krebse
werden bei genauer Betrachtung
namlich nicht einfach spit entdeckt,
sondern stellen eine Variante mit ei-
nem schnellen Wachstum dar, wel-
ches gar keine Gelegenheit zur Ent-
deckung in einem histologisch
frihen Stadium zuldRt. sFrihent-
deckte« Krebse sind demgegentiiber
solche mit einem langsamen Wachs-
tum, welches eine lange Zeit zur Ent-
deckung im priklinischen Stadium
zuldft. Aus diesem Grund werden
sfrihentdeckte Karzinome« in Wirk-
lichkeit zeitlich spdter entdeckt als
die schnellwachsenden, die schon
nach kurzer Zeit als sogenannt »spat-
entdeckte« Tumoren klinisch nicht
mehr zu iibersehen sind.

Der Lengrh Bias erklart den Zu-
sammenhang zwischen Stadium und

m Welchen Nutzen hat die Fritherken-
nung des Brustkrebs?
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Prognose natlrlich nicht vollstindig.
Er 1aRt aber zusammen mit dem
sLeadtime Bias« (Diagnose-Vorverle-
gung), dem »Healthy Screenee Bias«
(frihe Inanspruchnahme von Dia-
gnostik durch tberdurchschnittlich
Gesunde) und dem »Overdiagnosis
Bias- (siehe Kasten) erkennen, daf} die
praventive Wirksamkeit von Friither-
kennung nicht aus diesem Zusam-
menhang allein abgeleitet und erst
in kontrollierten Studien gesichert
werden kann (3).

Die heutige Krebsdiagnose unter-
scheidet sich deutlich von der histo-
rischen Erfahrung einer sichtbaren,
unheilbaren und toédlichen Krank-
heit, weil uns nicht mehr dieses kli-
nische Bild, sondern das paraklini-
sche Ergebnis einer histologischen
Untersuchung zur Diagnose fiihrt.
Der histologische »Krebs« umfaRt
aber mehrheitlich klinisch gutartige
Verldufe und hat deshalb im Durch-
schnitt eine weit bessere Prognose
als der frithere klinische Krebs.

Die vermeintlich wissenschaftli-
che Untermauerung des jahrzehnte-
langen Fritherkennungs- und »Krebs-
ja-nicht-verpassen«-Credos auf der al-
leinigen Basis unserer Kenntnisse
tber die prognostische Bedeutung
der TNM-Stadien war sehr wenig
durchdacht. Die Verschénerung von
Stadienverteilungs-Statistiken ist ei-
ne Bvidenz, die tduscht. und muR
deshalb - alleine gestellt - heute als
wissenschaftlich belanglos betrach-
tet werden.

Handeln fiir den Kranken statt
nur gegen die Krankheit

Erst heute, in den 90er Jahren die-
ses Jahrhunderts, liegen die Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Untersu-
chungen mindestens fiir das Mamm-
akarzinom in einer komfortablen
Fille vor (9}, die das Bild des »Brust-
krebses« als lokalisierte Krankheit
der Brust widerlegen bzw. relativie-
ren. Eine Wirkung der lokalen Brust-
krebs-Eradikation auf die Mortalitét
ist nicht vorhanden bzw. konnre bis-
her nicht gezeigt worden. Weder die
radikale chirurgische Entfernung

!'noch die adjuvante lokale Bestrah-

1 Wird mit oder wegen Krebs gestorben?

Das recht gutartige Bild histologischer Krebse
zeigt sich in Autopsiestudien: Histologisch malig-
ne Brustdrisenverdnderungen zeigen sich post
mortem beietwa 25% aller Frauen, aber nur bei ei-
nem Drittel war vor dem Tod ein klinisch manife-
ster Brustkrebs vorhanden.

Nur beieinem Siebtel der Félle mit malignerBrust-
drasenveranderung war der Brustkrebs die Todes-
ursache: In 85% hatte die krebsige Verdnderung
der Brust also nicht zum Tode gefihrt (4).

Inden USA nahm die Brustkrebs-Inzidenz bei Frau-
entber50zwischen 1973 und 1588 im Gefolge der
damals Mode gewordenen Fritherkennung um
40% zu (5).

Auchdie Inzidenz des malignen Melanoms hat sich
an Orten mit Friherkennungskampagnen ver-
doppelt, ofine nachfolgende Wirkung auf die Me-
lanom-Mortalitat (6). Heute wird deshalb eine
nicht metastasierende, gutartige Form des Mela-
noms postuliert, welches nun in den Kampagnen
ohneNutzen»entdeckt«wird(7).Nur gerade beim
Prostatakrebs ist bisher dieses Phdnomen der
Uberdiagnose klinisch gutartiger »Krebse« allge-
mein anerkannt worden, wenn etwa die U.S. Task
Force schon 1989 festhilt, »daR die Entdeckung
der vielen Krebse mit langsamem Verlauf nur un-
angenehme Eingriffe und iatrogene Komplikatio-
nen ohne sicheren Nutzen nach sich zégen« (8).
Verbesserungen der (relativen) Krebsprognose
ohne Auswirkungen auf die {absolute) Mortalitat
sind also nicht eine echte Prognoseverbesserung,
sondesn das Ergebnis von »Uberdiagnose« mit
durchaus unerwiinschten Konsequenzen.

lung bewirken eine Verzégerung des
Krebstodes, auch wenn sie Lokalre-
zidive vermindern. Ob der Verzicht
auf eine Operation die Prognose ver-
schlechtern wiirde, ist nicht be-
kannt.

Die noch in Wirkungsdogmen ver-
haftete orthodoxe Medizin hat bis-
her selektiv die »Evidenz« zusam-
mengetragen, welche ihr Handeln
unterstitzt hat. Aufgrund der wis-
senschaftlichen Evidenz ist es heute
aber unsicher und fraglich, ob die als
obligatorisch  betrachtete lokale
Krebsentfernung - sagen wir: tiber ei-
ne vielleicht sinnvolle palliative In-
tention hinaus - iberhaupt wirksam
1st. Fast unbemerkt hat sich ndmlich
inzwischen die klinische Epidemio-
logie zur Grundlagenwissenschaft
der »neuen Schulmedizin« ent-
wickelt, welche eine systematische
und unselektive Beurteilung der Evi-
denz verlangt nach Kriterien einet



® Bisher war das medizinische Handeln
darauf gerichtet, die Krebszelle zu be-
seitigen. Soll man nicht eher den Wirt
starken?

hochentwickelten Empirie-Metho-
dik (10).

Weitere neuere Ergebnisse zeigen,
daR eine systemische antidstrogene
Therapie die Brustkrebs-Sterblich-
keit reduzieren kann. Diese Wirkung
ist interessanterweise weniger bei
sFrithformen« (ohne Lymphknoten-
befall) vorhanden als bei »spaterenc
Formen (mit Lymphknotenmeta-
stasen). Das gleiche gilt bekanntlich
(11) fir die Polychemotherapie. {Die
weniger ausgepragte Wirkung bei
sfrihereme« Krebs konnte dadurch
bedingt sein. daR der groRe Anteil
mitbehandelter Frauen, die eigent-
lich einen klinisch benignen »Krebs«
aufweisen, die Wirkung in der Grup-
pe ohne Lymphknotenbefall verwas-
sert hat.)

Inzwischen ist auch die systemi-
sche Wirkung von seelischer Arbeit
untersucht worden, die mdéglicher-
weise Uber eine Immunstimulation
vor sich geht. Unterstiitzungsgrup-
pen, in welchen neben meditativen
Techniken und verstarkten sozialen
Beziehungen die Auseinanderset-
zung mit dem Sinn der Krankheit ei-
ne Rolle spielten, haben mindestens
beim fortgeschrittenen Mammakar-
zinom eine derartige Wirkung ge-
zeigt, dafd sich die durchschnittliche
Uberlebenszeit verdoppelte. Dies zei-
gen die Ergebnisse einer 1989 publi-
zierten randomisiert kKontrollierten
Studie; die durchschnittliche Uber-
lebenszeit betrug 3 Jahre bei Krank-
heitsverarbeitung durch Unterstiit-
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zungsgruppen, aber nur 18 Monate
bei iiblicher onkologischer Behand-
lung allein (12).

Die kranken Zellen abtéten
oder den Menschen stirken?

Brustkrebs wurde bisher als eine
Krankheit verstanden, die durch das
Krankheitsagens der Krebszelle her-
vorgerufen wird (Tab. 1). Wirtsfakto-
ren waren kein Thema, das medizi-
nische Handeln war auf die Beseiti-
gung der Krebszellen allein gerichtet
(und das Resultat ist, daf sich die
Sterbliclikeit seit Jahrzehnten kaum
verdndert hat). Bei der Tuberkuiose
haben wir hingegen lingst gelernt,
daR weitgehend nur der Wirtszu-
stand Uber die Kranklieitsentste-
hung und den Verlauf entscheidet;
der Wirtszustand ist in diesem Jahr-
hundert in groféem Srtil verbessert
worden (hauptsichlich durch Min-
derung materieller Armut).

Wir kénnen uns dieses Modell
auch fiir den Brustkrebs zu eigen ma-
chen. Die wissenschaftliche Evidenz
aus den vorliegenden aussagekrifti-
gen Studien vertragt sich besser mit
der Auffassung, daR die Wirtsanfal-
ligkeit und nicht eine unterschiedli-
che Aggressivitdt der Tumorzelle die
Prognose bestimmt.

Ein methodisch durchdachtes me-
dizinisches »Decision-Making« (13)
fiihrt heute zu der entscheidenden
Erkenntnis, daf} die angebliche »Ob-
jektivitdt« herkémmlicher patho-
physiologischer oder histologischer
Parameter diese Information noch

nicht wertvoll macht. Viel wichtiger
ist die Pradiktivitat oder klinische
Relevanz einer Information, und hier
konnen »subjektive« biographische
und anamnestische Daten oft eine
weit pradiktivere Information lie-
fern (10).

Individuelle Relevanz medizi-
nischer Wirkungen

Ein entscheidendes merhodisches
Element in der wissenschaftlichen
Nutzenbewertung stellt die Ein-
schitzung der individuellen Nutzen-
erwartung in Form der sogenannten
sNumber needed to treat« dar(14). So
ist etwa die erzielbare Mortalitatsre-
duktion von 25-30% durch ein Mam-
mographie-Screening eine undurch-
sichtige [nformation. Diese Morta-
litdtsreduktion macht absolut gese-
hen ndmlich nur etwa 10 Todesfdlle
in 100.000 Frauenjahren aus, also ei-
ne »Number needed to screen« von
10.000 im Jahres-Zeitraum oder von
1.000 im 10-Jahreszeitraum (3). Eine
Frau, die aus praventiven Griinden
das Autofahren aufgibt, um ihr Ver-
kehrs-Sterblichkeitsrisiko auf dasje-
nige einer FuRgingerin zu senken,
kann eine etwa fiinfmal hohere
Sterblichkeitsdifferenz erwarten als
mit der Teilnahme an einem Mam-
mographie-Programm. Erst absolute
Risiken oder die Number needed to
treat« erlauben eine durchsichtige
Information (iber eine Interventions-
wirkung.

Auf die Wirksamkeit der systemi-
schen adjuvanten Behandlung mit

Tabelle 1: Wie naggressiv« sind » systemische« Krankheiten?

Krankheit ~ Agens Wirt Prognose Therapie
Brustkrebs  Krebszelle Anfilligkeit kein seit Jahrzehnten
(stark variierende Thema, Krebs- kaum veréndert ?
Aggressivitat) zelle = Krankheit
Tuberkulose Mycobacterium  Anfilligkeit ent- stark verbessert Haus-
scheidend (Minderung Sanierung,
gesunde Bakterien- materieller Erndhrung
trager maglich Armut)
Brustkrebs  Krebszelle Anfdlligkeit ent- Verbesserung Sanierung des
heute (einheitliche scheidend? Gesun-  durch Minderung  »inneren Hauses«?
Aggressivitdt?)  de Krebstragerin-  der geistigen Geistige
nen maglich! Armut? Ermahrung?
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Tabelle 2: Uberlebensdifferenz von 4% (67%—63%): was kénnte das heiRen?

1 Lebensqualitit trotz Krebs!

| 1l m [\Y
Gruppe 1: wegen Therapie gestorben 0% 10% 20% 30%
Gruppe 2: durch Therapie gerettet 4% 14% 24% 34%
Gruppe 3: gute Prognose unverandert 63% 53% 43% 33%
Gruppe 4: schlechte Prognose unverandert 33% 23% 13% 3%
gestorben 33% 33% 33% 33%
am Leben 67% 67% 67% 67%
Differenz 4% 4% 4% 4%

Tamoxifen oder Zytostatika auf die
Sterberate wurde oben bereits hin-
gewiesen. Die heute als sMuf3« gel-
tende adjuvante Chemotherapie
auch bei negativer Lymphknoten-
biopsie verringert in der Tat die
Krebssterblichkeit um ungefdhr
10-15%. Genau betrachtet, kommt
diese Behandlung am SchluR aber le-
diglich vier von 100 Frauen im Zeit-
raum von 10 Jahren zugute; die 10-
Jahres-Uberlebensrate  verringert
sich gerade von 67% auf 63% (11).
MufR wirklich jede Brustkrebspa-
tientin mit der entsprechenden In-
dikation diese Therapie mitmachen?

In der Praxis konnten sich dahin-
ter verschiedene Szenarien ver-
stecken, und es ist gut moglich, daR
diese (durchschnittlich) »wirksame«
Therapie am Schluf® kaum mehr Pa-
tientinnen rettet als »umbringte,
auch wenn nicht genau gesagt wer-

m Auf 10 Jahre bezogen kommt die Che-
motherapie nur vier von 100 Frauen
ohne Lymphknotenbefall zugute.
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den kann, wo zwischen Szenario I
und [V die Wirklichkeit genau liegt
(Tab. 2). Ist es wirklich ein faRbarer
Unterschied, ob die Sterbewahr-
scheinlichkeit in zehn Jahren 37%
statt 33% oder die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit 67% statt 63% betragt?
Wie gesagt: Eine wissenschaftliche
Nutzenbewertung (14) verlangt heu-
te eine Darstellung in dieser Form,
und es ist jedenfalls kaum daran zu
zweifeln. dall der Verzicht auf eine
adjuvante Chemotherapie sehr wohl
verninftig sein kann. Auch eine
Durchfibrung der Therapie kann an-
dererseits verniinftig sein, die Ent-
scheidung hingt von der Einschit-
zung der Nebenwirkungen ab oder
auch von den personlichen Perspek-
tiven insgesamt, die eine Patientin in
einem solchen Fall hat.

Es kann dem Patienten helfen,
auf Therapie zu verzichten

Medizinische Technologie ist fas-
zinierend. Doch wir haben noch zu

wenig gelernt, diese begrindet und

immer fiir den Patienten nutzbrin-
gend einzusetzen. Wenn der Nutzen
medizinischer Interventionen zu ge-
ring ist, um klinische Relevanz zu
haben, oder wenn der Nutzen un-
durchdacht oder unklar ist oder auf
unzulinglichen Studien fuf3t, kénn-
te der patientenabhéngige Verzicht
aufsolche Magnahmen die grofRe Lei-
stung der Medizin in den nichsten
Jahrzehnten sein.

In der Praxis besteht die interes-
sante und wichtige arztliche Aufga-
be im Aushandeln der individuellen
Priferenzen auf der Basis von aufge-
kldrter, methodisch stichhaltiger

DaR eine Neubewertung der Krebsbedrohung bei
betroffenen Patienten mdglich ist und offenbar
auch stattfindet, zeigt eine neuere Untersuchung
aus den USA.

Trotz bieibender kdrperlicher Beeintrdchtigung
und drohendem Sterben 2eigten Patientinnnen
mit Brustkrebs im Vergleich zur einer Gruppe mit
histologisch gutartigen Knoten einen Gewinn an
Lebensqualitat, indem zum Beispiel das Reifen und
Wachsen einer Personlichkeit und eine Vertiefung
von Beziehungen zu anderen Menschen ausgelost
worden sind (15).

Wenn wir Arzte schon machtloser sind als wir ger-
ne mochten, dann kénnen wir wenigstens helfen,
indem wir solche guten Nachrichten an unsere Pa-
tienten weitervermitteln.

Viele Krankheiten erscheinen bedrohlich und sind
manchmal auch bedrohlich. Professionalitét ver-
langt, daR wir Arzte wie ein Steuermann Gber der
Sache stehen und uns nicht so leichtglaubig wie
andere auch in die verdrdngerischen (llusionen
Gber die Wirkung medizinischer MaRnahmen ver-
wickeln. Menschliche Reifeprozesse im Angesicht
von Krankheit und Verganglichkeit sind eine »Be-
handlungs«-Moglichkeit, die immer auch in Be-
tracht zu ziehen ist. (Obwobhl die [kollektive] Gier
nacheinemlangen Lebendabeitranszendiert wer-
den kann und unbedeutend wird und in den Hin-
tergrund tritt, kann gerade diese »Behandlunge ei-
ne relativ groRe biologische Wirkung auf das
Krebsgeschehen haben [12], die die erstaunlich
begrenzten Mdoglichkeiten unseres sonstigen
»krebsspezifischen« Arsenals Gibertrifft.)

Ressourcen und Weltanschauungen.
Wenn aber sogar die Aufgabe von [I-
lusionen und falschem Wissen zu-
erst einmal als »Verzicht¢ empfun-
den wird, ist Aufkldrung allerdings
eine komplizierte Angelegenheit, die
Mut braucht.

Eine reine Glaubenssache?

Die Evidenz aus den wirklich zu-
verlassigen Studien fiir verschiedene
Interventionsmaéglichkeiten bei
Krebs 141t jedenfalls entscheidende
»Erkenntnisse« der orthodoxen Me-
dizin als bloe Glaubensauffassun-
gen erkennen. Auch den weniger Wa-
gemutigen erlaubt dies heute ein
neues, aufgeklirteres Handeln, wel-
ches nicht mehr so sehr von Panik
und falschen Dateninterpretationen
bestimmt ist, sondern die individu-
ellen Gegebenheiten und menschli-
che Reife der Patienten beriicksich-

Evidenz und aufgrund personlicher . tigt. Hilfreich ist in jedem Fall eine
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genaue Abschitzung der moglichen
Therapiewirkungen in Form absolu-
ter Risiken (oder der sogenannten
sNumber needed to treat«), wie die
Beispiele zeigen. Es schafft die Mog-
lichkeit, daR Arzte mit Patienten zu-
sammen erarbeiten, welcher Weg
eingeschlagen werden soll, ob man
daran glaubt. alles Bése friih orten
und mit allen Mitteln bekampfen zu
miissen, odexr ob mit den Patienten
zusammen auch eine andere Mog-
lichkeit besteht, dem bosen Tod ins
Auge zu schauen. Wenn Arzte sich
aufgeklirt der tatsiachlich oft vor-
handenen medizinischen Macht-
losiglkeit stellen und sich nicht in das
verdriangerische Handeln ai.\fgrund
unzureichender Evidenz begeben,
kénnen sie die menschlichen Reife-
prozesse im Angesicht von Krankheit
und Verginglichkeit zu ihrer arzt-
lichen Aufgabe machen.

Dies wird nicht in jedem Fall mog-
lich sein. Ich kenne aber Brustkrebs-
Patientinnen, die aufgrund dieser
prazis analysierten Evidenz verstan-
den haben, daf auch die orthodoxe
Medizin nicht immer rational-wis-
senschaftlich handelt, und da am
Schluf »Heilung« ihre eigene Aufga-
be ist. Sie schdpfen Kraft aus den an-
finglichen Angsten und verzichten
manchmal auf die Entfernung ver-

Der diagnostische Blick

Atlas und Textbuch der
Differentialdiagnostilc

FW Tischendorf
512 S., 1000 Abb., 159,- DM.
Schattauer Verlag Stuttgart,

m 6. Auflage1998

Die 6. Auflage dieser ak-
tuellen Kombination aus Atlas und
Textbuch der Differentialdiagnostik
wurde in Bildmaterial und Textinfor-
mation gegenuber der Vorauflage
starlc erweitert. Neu sind u.a. die Ka-
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dachtiger Knoten, die die Rolle von
Indikatoren bekommen koénnen,
nehmen die Medizin aber auch ger-
ne wieder in Anspruch, wo diese pal-
liativ etwas bieten kann.
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pitel fiir Anderungen bei Pilzerkran-
kungen der Haut und bei nichtvene-
rischen Geschlechtskrankheiten. Die
Ubersicht blickdiagnostische Sym-
ptomatologie und Nosologie umfaldt
1.000 Abbildungen, die von der An-
derung der Hautfarbe bis zur bildli-
chen Darstellung derMagersuchtrei-
chen. Obwohl die Darstellung auch
Frithstadien bzw. leichtere Verlaufs-
formen von inneren Erkrankungen
zeigen, laRtdoch die Mehrheitaufdie
Selektion im Arbeitsbereich des Au-
tors schlieRen, der leitender Kran-
kenhausarzt am Bernhard-Nocht-In-
stitut fir Tropenmedizinin Hamburg
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heitsstadien wird weder der Allgem-
einarzt noch der Studierende jemals
zu Gesicht bekommen. Der potenti-
elle Leser sollte sich fiir die Durch-
sicht des in seiner Gesamtheit doch
recht eindrucksvollen Werkes etwas
Zeit nehmen und dann entscheiden,
ob er eher dieser Synapsis zuneigt
oder dem Bildmaterial spezieller
Lehrbiicheraus den beteiligten Fach-
gebieten.
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