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Fallbeispiel

Ein 59 Jahre alter Patient kommt in die Oxdi-
nation eines Facharztes fiir Kardiologie und er-
zihlt ihm folgende Krankengeschichte: er sei von
Beruf Bauer, vor 5 Jahren habe er einen Herzin-
farkt erlitten und den Hof an den Sohn iiberge-
ben. Er wurde damals auf Diit wegen Uberge-
wicht und Hypercholesterinimie eingestellt.
Medikamentés erhiele er einen {-Rezeptoren-
Blocker und Molsidolat®. Der Blutdruck war
damit gut eingestellt und er ist mit dieser Be-
handlung bis heuer beschwerdefrei gewesen. Er
konnte am Hof mithelfen und auch schwerere
Arbeiten ohne Probleme verrichten. Heuer hit-
te ihm nun der Hausarzt einen Rehabilitations-
aufenthalt angeraten, gleichsam ein Generalser-
vice, zu dem sich der Patient auch entschlossen
hatte. Dort angekommen wurde er gleich zu Be-
ginn vom kardiologischen Spezialisten medika-
mentds umgestellt: Molsidolat® wurde abge-
setzs, mit dem Kommentar , dieses Medikament
sei veraltert und nicht evidenzgesichert”. Dafiir
erhielt der Patient zusitzliche ein Statin und ein
Aspirin sowie einen ACE-Hemmer. Darauthin
ging es ithm miserabel. Er bekam plétzlich Steno-
kardien bei nur geringfiigiger Anstrengung, au-
Berdem Ubelkeit und Krimpfe in den Beinen. Ex
ging zum behandelnden Arzt des Rehabilitati-
onszentrums und verlangte die alten Medika-
mente. Dies sei unmbglich, bekam er zur Ant-
wort: Die nun verordnete Therapie sei weltweit
der Standard und kénne sein Leben retten. Die
Nebenwirkungen miisse er in Kauf nehmen. Er
soll froh sein, dass er nun stenokardische Be-
schwerden bekomme, da er auf diese Weise sein
Belastungslimit feststellen kénne. Wegen der Ma-
genbeschwerden wird dem Patienten noch ein
H2-Blocker verordnet. Wieder zu Hause konnte
der Patient plétzlich seine gewohnte Arbeit am

Hof nicht mehr verrichten. Er hatte noch einige
Restbestinde vor Molsidolat® daheim, die er
einnahm und worauf es ihm wieder besser ging.
Nachdem nun diese Restbestinde aufgebraucht
waren, ging der Patient zu seinern Hausarzt und
bat iha um die alte medikamentése Einstellung,
Dieser freilich meinte, er kénne nun dies nicht
mehr verantworten, wo doch die Spezialisten an-
deres entschieden hitten und Molsidolat® ver-
schreibe er ithm auch nicht, er méchte sich nicht
noch einmal als veralieter Praktiker desavouieren
lassen. Darauthin ging der Patient zum nahegele-
genen Internisten, der hnlich reagierte wie der
praktische Arzt. Zuletzt kam der Patient nun in
die Ordination des Kardiologen mit der Frage,
ob es wirklich lebensgefihrlich sei, die Medika-
mente abzusetzen und die alte Therapie mit Mol-
sidolat® und dem §-Rezeptoren-Blocker weiter-
zufithren. Der Kardiologe beruhigte den Patien-
ten: Die zusitzlich verordneten Medikamente
seien nur Vorsichtsmaflnahmen, von denen der
Patient mit einer Wahrscheiniichkeit von 100:1
nicht profitieren wiirde. In Anbetracht der er-
heblichen Nebenwirkungen kénne er daher ru-
hig darauf verzichten. Auflerdem kénnen ihm
die Medikamente das Leben nicht retten oder
den Herzinfarkt verhindern, sondern bestenfalls
das Ereignis um einige Zeit hinausschieben. Der
Patient belcam daraufhin wieder seine alte Med:-
kation wieder verschrieben und war damit be-
schwerde frei, belastbar und zufrieden.

Kommentar zum Fall
Dieses Beispiel ist ein klassischer Fall fiir die

Frage, die sich der praktische Arzt immer wie-
der stellen muss: Wie soll die Erkenntnis wissen-
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schaftlicher Daten sinnvoll am konkreten Einzel-
patienten umgesetzt werden? Heute wird welt-
weit die sogenannte Fvidence Based Medicine
(EBM) eingefordert und die Arzteschaft wird mit
einer Unmenge von Daten konfrontiert, auf
Grund derer dann eine ganz bestimmte Therapie
mit einer Unbedingtheit gefordert wird, der sich
der prakeisch titige Arzt kaum entziehen kann.
Andererseits erscheint im Einzelfall eine drztli-
che Mafinahme letzelich nur dann sinavoll, wenn
sie dem Patienten in seiner Gesamtheit hilft und
nicht nur im Gesamtkollektiv als statistisch
wirksam belegt ist. Der Arzt steht also heute oft
vor dem Dilemma zwischen einer Art Defensiv-
medizin zur eigenen forensischen Absicherung
fiir den gerichtlichen Ernstfall und dem Woh! des
Patienten. Wissenschaftlich gesicherte Daten
(EBM) sind allerdings zwar ein notwendiger, kei-
nesfalls aber schon ein ausreichender Grund, um
eine Therapie im Einzelfall zu beginnen. Wenn
Nebenwirkungen auftreten wie im konkreten
Beispiel oder wenn die Anzahl der eingenomme-
nen Medikamente bereits so grofl ist, dass ernst-
haft an der nétigen Compliance des Patienten ge-
zweilelt werden muss (bekanntlich nimmt die
Compliance mit der Anzahl der eingenomme-
nen Medikamente deutlich ab), muss der zu er-
wartende Nutzen einer Behandlung gegen die
Nachteile abgewogen werden. Die Gefahr einer
Medizin, die ausschliefflich auf statistischer Si-
gaifikanz basiert, besteht gerade darin, Patienten
nach Mehrheitsverhiltnissen im Kollekttv zu be-
handeln, ohne seine individuellen Bediirfnisse zu
berticksichtigen. Metaanalysen, Computerpro-
gramme und pauschale Richtlinien von Konsens-
Konferenzen sind starre, statistische Groflen, de-
ren Prinzip es ist, gerade vom individuellen Pati-
enten abzusehen. Sie konnen zwar dem Arzt eine
grofie Hilfe in Diagnose und Therapie sein, ihm
aber niemals eine Therapieentscheidung auf-
zwingen oder ihm umgekehrt die Verantwor-
tung fiir seine Entscheidung abnehmen. Diefirzt-
liche Entscheidung resultiert immer aus einem
dynamischen Prozess vielfiltiger Uberlegungen.
Diese miissen neben der theoretischen Wirkung

(Effeks) auch die ZweckmiRigkeit (Wirksamlkeit)
einer Therapie und ihre Relevanz berlicksichti-
gen und sie ins rechte Verhiltais zu den individu-
ellen Bediirfnissen des Patienten setzen (Prinzip:
Verhiltnismafligkeit). Erst dann kann beurteilt
werden wie sinavoll, d.h. hilfreich eine Behand-
lung fiir den konkreten Patienten letztlich wirk-
lich ist. Sinnvoll erscheint eine Therapieempfeh-
lung nur dann, wenn sie dem Patienten in seiner
Gesamtheit niitzt, Arztliche Kunst besteht also
gerade darin, aus einem Netzwerk vielfdltiger
objektiver und subjektiver Komponenten im
partnesschaftlichen Dialog mit dem individuel-
len Patienten selbst die letztlich fiir ihn richtige
und daher sinnvolle Entscheidung zu treffen. Ein
Hauptproblem gerade in der Priventivimedizin
besteht in der Tatsache, dass die (kardiovaskuli-
ren, onkologischen, usw) Ereignisse nicht, wie
oft behauptet wird, ,verhindert®, sondern eben
nur um einige Zeit {oft nur Monate) hinausge-
schoben werden kénnen.! Man fragt sich, ob uns
Arzten diese Tatsache wirklich immer so be-
wusst ist? Unserer Meinung nach sollte man in
der Priventivmedizin mit den Ausdriicken ,e-
ben retten oder ,Ereignisse verhindern® vorsich-
tiger umgehen, weil sie den wahren Sachverhalt
verschleiern und Heilung vortiuschen, wo in
Wirklichkeit nur eine relativ kurze Ereignisver-
26gerung bzw. geringe Lebensverlingerung er-
reicht werden kann. Dieser Tatsache sollte bei
der Darstellung von wissenschaftlichen Ergebnis-
sen mehr Rechnung getragen werden. '

Aus dieser Perspektive einer sinnorientierten
Medizin hat der zu Rate gezogene Kardiologe
richtig gehandelt, weil er zugunsten einer ver-
besserten Lebensqualitit entschieden und eine
moglicherweise etwas verkiirzte Lebenserwar-
tung in Kaul genommen hat.
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