Fortbildung

| Supportivtherapie @ ASO RS

schaft Supportive MaBnahmen in der Onkologle

rM sgEmel
u izi UUULII|\| on hn.'I

bilit I.'nl |1:I

Neun Regeln fur Gesprache mit Krebspatienten

Mit den rechten Worten auf den Weg
zur Therapieentscheidung fuhren

ANDREAS S. LUBBE

Das Gelingen von Gesprichen mit Patienten setzt auf Seiten des Arztes zwei wichtige Kompe-
tenzen voraus: zum einen die Kenntnis um die Wahrscheinlichkeiten der Heilung, des Ansprechens
auf die Therapie, der voraussichtlichen Lebenszeit etc., zum anderen die Fahigkeit, sich mit der
Sprache und eigenem Wissen auf die Sprache und das Wissen des Patienten einzulassen.

nkologische Therapieverfahren
O dienen dem Patienten, indem sie

ithn von seiner Krankheit auf
Dauer befreien, sein Leben verlingern
oder seine Beschwerden lindern. Ob eine
Heilung erreicht werden kann, erweist
sich erst im Laufe der Zeit. Diese Unge-
wissheit fiihrt bei vielen Patienten zu
Angst und Sorge. Wir Arzte konnen nur
abschitzen, wie wahrscheinlich eine dau-
erhafte Beseitigung des Tumorleidens oder
der Sinn einer Therapie ist. Das Stadium
der Erkrankung, molekularbiologische
Marker, Alter und Multimorbiditit des
Patienten, all diese Parameter bestimmen
am Ende, wie wir auf Fragen des Patienten
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zu seiner Lebensperspektive antworten.
Die medizinische Ausbildung lehrt nicht,
professionell zu kommunizieren, schon
gar nicht, wenn es um das Ubermitteln
schlechter Nachrichten geht. Dieser Ar-
tikel soll ein paar Botschaften vermitteln,
die beim Gesprich mit den nicht selten
verzweifelten Patienten (und Angehéri-
gen) hilfreich sein konnen.

Denn fiir den einzelnen Patienten geht
es um Leben oder Tod. Wo nicht, da
hingen Fragen seiner zukiinftigen Le-
bensfiihrung von unserer Informations-
vermittlung ab. , Wenn nur einer von 8
Patienten von einer adjuvanten Chemo-
therapie profitiert, warum soll ich mich

ithr dann unterwerfen, statt meiner Arbeit
nachzugehen?® Adjuvante Therapiever-
fahren haben gezeigt, dass sie einen ,,Be-
nefic® fiir bestimmte Patientengruppen
bringen. Das ,mittlere Uberleben® Lisst
sich durch adjuvante Mafinahmen ver-
bessern, heiflt es; nach 3 Jahren leben
10 % mehr Patienten [1-3]. Aber was
bedeutet das fiir den einzelnen Patienten?
Profitiert er selbst davon? Herr Schulze
will ja von uns wissen, was er davon hat,
wenn er sich einer adjuvanten Behand-
lung unterzieht. Wiisste er, dass die NNT
(Number Needed to Treat — die Anzahl
von Patienten, die behandelt werden
miissen, damit einer von diesen Mafinah-
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men profitiert) bei 10 liegt, wiirde sich
Herr Schulze vielleicht iiberlegen, sich
diesen Prozeduren nicht zu unterziehen.
Herrn Schulze wird stattdessen nicht sel-
ten mitgeteilt, er wiirde sein ,,Leben aufs
Spiel setzen®, unterzége er sich adju-
vanten Therapieverfahren nicht.
Andere (gesunde) Mitbiirger entschei-
den sich fiir die Umsetzung radikaler
priventiver Mainahmen, wie die pro-
phylaktische Entfernung der Briiste oder
Opvarien, ohne genau dariiber informiert
worden zu sein, oder zu verstehen, mit
welcher Wahrscheinlichkeit sie tatsich-
lich eine Krebserkrankung erleiden wer-
den. Und auch wir Arzte werden immer
wieder verwirrt, wenn uns Zahlen vor-
gelegt werden, anhand derer wir im All-
tag entscheiden sollen. Sollen wir gesun-
den Frauen zwischen 50 und 70 Jahren
zur Mammografie raten, oder ist der
Nutzen fiir die einzelne Frau begrenzt?
Daraus ergibt sich, dass uns selbst der
erste Aspekt (die Kenntnis der Wahr-
scheinlichkeiten eines Erfolges) nicht
immer leicht von der Hand geht [4-6].

Evidence-based Medicine

Die Grundlage fiir Arzte, diagnostische
und therapeutische Verfahren einzusetzen
und diese ihren Patienten zu empfehlen,
basiert in Teilen auf der ,,Evidence-based
Medicine®, also Daten aus Studien, in
denen hiufig Tausende von Patienten be-
handelt worden sind, deren persénliche
Charakteristika nicht bekannt sind. Vor
allen Dingen finden keinerlei individuelle
Lebensperspektiven und Werteanamnesen
Beriicksichtigung; sie werden zu Daten-
punkten reduziert. Aus diesen Datenpunk-
ten lisst sich anschlieflend eine Positivaus-
wahl potenzieller prognostischer oder
pridiktiver Faktoren ermitteln, aus denen
am Ende Richtlinien, Leitlinien oder zu-
mindest Empfehlungen und Behandlungs-
algorithmen abgeleitet werden.

Unseren fiktiven Patienten, Herrn
Schulze, wollen wir dazu befihigen, die
beste Behandlung mit auszuwihlen oder
diese bestméglich mitzutragen. Fiir ihn
bedeutet dieser Anspruch: Er muss
zwangsliufig die sich aus den Studien
ergebenden prognostischen und pridik-
tiven Faktoren mit seinen individuellen
Besonderheiten und Wiinschen abglei-
chen (und mit jenen seiner Angehéri-

gen).
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Lebensqualitat, QUALIS

Gelegentlich kénnen uns Risiko-Benefit-
analysen iiber Nomogramme helfen, eine
rationale Entscheidung zu erarbeiten,
bevor Herrn Schulze in seiner Individu-
alicdt entsprochen werden kann. Aber wie
werden die Ziele einer Therapie von
Herrn Schulze und seinen Angehérigen
definiert? Grundlage fiir eine gelingende
Arzt-Patienten-Interaktion ist ganz si-
cherlich, diese Ziele der Behandlung von
Herrn Schulze zu erfragen und zu bespre-
chen. Ist die Krankheit frithzeitig dia-
gnostiziert worden und ist die Chance
auf Heilung hoch und besteht durch
Gesten und Auﬁerungen dariiber Klar-
heit unter den Gesprichsteilnehmern, so
ist hier vielleicht schnell Einvernehmen
herzustellen. Doch noch immer verster-
ben iiber 50 % der Krebspatienten an den
Folgen ihrer Erkrankung, und niche sel-
ten weifd der Fachmann anhand der vor-
liegenden Daten, dass die Aussichten auf
eine Heilung ungiinstig sind. So zu tun,
als wire es hochwahrscheinlich, die
Krankheit beseitigen zu kdnnen, hief3e
Herrn Schulze zu beliigen — wenn man
es besser weifl. Es damit zu rechtfertigen,
dem Patienten nicht die Hoffnung (wo-
rauf — Heilung?) nehmen zu wollen, ist
eine Schutzbehauptung. Das Prinzip:
~Hoping for the best and/but preparing
for the worst”, beriicksichtigt, dass man
sich selbst unsicher ist, ob es gelingen
kann, die Krankheit zu besiegen [7-9].

Wie wiirden Sie entscheiden?

Um diese Frage bestméglich beantworten
zu kénnen, konnen die folgenden Emp-
fehlungen helfen, um aus den oben ge-
nannten Dilemmata eine persénliche
Losung herauszuarbeiten.

Regel 1: Nimm den Patienten (und
seine Angehérigen) mit und
sprich ihn personlich an.

Effektive und damit erfolgreiche Kommu-

nikation setzt normalerweise einen glei-

chen Status zwischen Arzt und Patient
voraus, auch wenn der Arzt Experte und
der Patient Betroffener ist. Dieser gleiche

Status sollte sich in Symbolen und Si-

gnalen zum Ausdruck bringen lassen (Ab-

legen des weiflen Kittels, gleiche Augen-

héhe, angemessene Distanz, [10-13]).

Der Patient kann sich auf diese Situation

einlassen, in dem er eine Vertrauensperson

zur Konsultation mitbringt. Auch der Arzt
darf einen Psychologen oder eine Kran-
kenschwester mit an seiner Seite haben.
Das muss der Patient entscheiden. Eine
kérperliche Untersuchung verbietet sich
im Rahmen eines wichtigen Gespriches.
Das Ausstrahlen von Ruhe ist eine Gabe,
die nicht jeder von uns gut beherrsche, die
aber erforderlich ist, um dem Patienten zu
signalisieren, man sei jetzt fiir ihn da.

Regel 2: Benutze eine einfache
Sprache - aber sei ehrlich.

Wenn nach einer Therapie noch immer
eine Raumforderung sichtbar ist, hat es
keinen Sinn, von ,Vernarbung“ zu spre-
chen. Man kann darauf hinweisen, dass
man nicht genau weif3, ob noch bésartiges
Gewebe dort ist. Was Patienten unter Hei-
lung verstehen, ist unterschiedlich. Hei-
lung kann auch bedeuten, dass die Krank-
heit verbleibt, man aber dennoch mit ihr
ein normales Leben fithren kann. Nicht
allen Patienten ist die Natur einer bosar-
tigen Erkrankung verstindlich. Krebs wird
mitunter wie ein chronisches Leiden be-
handelt, dhnlich der Zuckerkrankheit, mit
dem man alt werden kann. Euphemismen
sollten unterlassen werden.

Regel 3: Bleibe personlich.

Nicht alle unerwiinschten Wirkungen
einer Maflnahme miissen auftreten.
Wichtiger vielleicht, als alle Nebenwir-
kungen herunterzudeklinieren, ist es,
darauf hinzuweisen, was man im Falle
unerwiinschter Nebenwirkungen tut,
und zu betonen, dass es dem Arzt wich-
tig ist, den Lebensstil des Patienten, seine
Priorititen und Vorlieben zu beriicksich-
tigen. Als Arzt versteht man die Begriffe
Unfruchtbarkeit, Inkontinenz, Fatigue-
Syndrom, Neuropathie etc. in einer be-
stimmten Art und Weise. Aber was be-
deuten diese Begriffe fiir den jeweiligen
Patienten? Der Verlust einer Brust oder
des Kopthaares, Hitzewallungen, Inkon-
tinenz oder erektile Dysfunktion kénnen
verheerende Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit eines Patienten haben.

Regel 4: Prasentiere Statistik leicht
verdaulich.

Die Entscheidung fiir die individuell

beste Therapie beinhaltet komplexe Ent-

scheidungen zwischen den Alternativen.

Eine adjuvante Therapie wird beispiels-
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weise dann besonders attraktiv, wenn das
Rezidivrisiko hoch ist. Damit wird auch
das Risiko, Nebenwirkungen zu ertragen,
relativiert. Aber nur manche Patienten
mdchten in die Statistik einsteigen [3,
14, 15].

Risikofaktoren und Wahrscheinlich-
keiten konnen in unterschiedlicher
Form den Patienten prisentiert werden.
20 % bedeutet einer von 5, 20 von 100
oder ein Verhiltnis von 1:4. Es emp-
fiehlt sich, bei einer Ausdrucksform zu
bleiben. Patienten empfinden es als ein-
facher, hohere Zahlen als Basis fiir einen
Vergleich heranzuziehen (,20 von 1.000,
verglichen mit 70 von 1.000%). Prozen-
tangaben werden dann besonders gut
verstanden, wenn es um verschiedene
Risikokonstellationen geht (beispiels-
weise ein 70%iges Riickfallrisiko und
eine 20%ige Wahrscheinlichkeit, dass
dieser Riickfall t6dlich enden wird).
Prozentangaben von unter 1 werden
kaum verstanden. Weitere Daten zeigen,
dass manche Menschen die Hiufigkeit
von 1 in 10 hoher einschitzen als die
Hiufigkeit von 1 in 5, weil sie das Risi-
ko mit der hoheren Zahl assoziieren.
Dann kann man mit gleichen Nennern
(Denominatoren) operieren und 2 von
10 mit 5 von 10 vergleichen, anstelle
vonlin5und 1 in 2.

Manche kénnen grafische Abbildungen
besser verstehen als Zahlen. Entschei-

dungsbiume kénnen hilfreich sein, um
Wahlméglichkeiten zum Ausdruck zu
bringen. Kistchen- oder Liniendarstel-
lungen konnen Uberlebensvorteile iiber
einen Zeitverlauf besser darstellen. Sie
kénnen auch fehlinterpretiert werden,
beispielsweise bei Grafiken, die lediglich
die obere Hilfte einer Uberlebenskurve
zum Ausdruck bringen, also nur 50 von
100 % eciner Gesamtstichprobengréfle
beriicksichtigen [16, 17].

Das relative Risiko ist eine hdufige Ur-
sache fiir Verwirrung, sowohl auf Seiten
der Arzte als auch der Patienten, und
kann insofern das empfundene Niveau
eines Risikos oder einer Risikoreduktion
vergroflern. Wenn das Risiko einer uner-
wiinschten Nebenwirkung von 1 in 1.000
auf 2 in 1.000 ansteigt, hat sich zwar das
(relative) Risiko verdoppelt, doch sind
die Wahrscheinlichkeiten absolut gesehen
immer noch extrem gering.

Ein realistisches Beispiel: Die Wahr-
scheinlichkeit eines Rezidivs nach einer
adjuvant durchgefiihrten Herceptin-The-
rapie bei Patientinnen mit friih diagnos-
tiziertem Brustkrebs verglichen mit der
Nichtdurchfithrung wird um etwa die
Hilfte gesenkt. Die Wahrscheinlichkeit
jedoch, dass ohne Herceptin ein Rezidiv
innerhalb von 5 Jahren auftritt, liegt bei
20 %, so dass die absolute Risikoreduk-
tion durch eine Herceptintherapie bei 10
Prozentpunkten liegt. Das bedeutet, dass

die Patienten mit hoherer Wahrschein-
lichkeit die 50%ige relative Risikoreduk-
tion als wichtig ansehen und nicht die
10%ige absolute Reduktion. Unter der
Internetadresse www.adjuvantonline.
com ist es fiir Patienten mit Brust-, Lun-
gen- oder Darmkrebs méglich, Informa-
tionen von unterschiedlichen Datenbasen
und Literaturquellen zu akquirieren, um
dann individuelle Risiken fiir Positiv-
oder Negativergebnisse kalkulieren und
besser abschitzen zu konnen.

Regel 5: Verwende abstrakte Begriffe
und Zahlen.

Versuchen Sie auch hier, menschlich zu
bleiben. ,In einer Gruppe von 100 Frau-
en mit Ihrer Diagnose werden vermutlich
innerhalb von 5 Jahren 20 einen Riickfall
bekommen, 80 jedoch nicht. Wir wissen
nicht, ob Sie zu den 20 oder zu den 80
Frauen gehoren werden. Wenn alle Pa-
tientinnen eine adjuvante antihormonel-
le Therapie durchfiihren wiirden, werden
von 100 Frauen nur 10 ein Wiederauf-
treten haben und bei 90 wird das nicht
der Fall sein.

Vergleiche mit anderen schicksalhaften
Ereignissen kénnen manchmal helfen,
Zahlen besser einzuordnen. Zum Bei-
spiel die Wahrscheinlichkeit, von einem
Blitz getroffen oder von einem Bus iiber-
fahren zu werden. Aber diese Informati-
onen haben ihre Grenzen und sind mit-




unter weniger informativ als sie zunichst
klingen. Denn Patienten haben ihre ei-
genen Vorstellungen davon, wie wahr-
scheinlich es ist, von einem Blitz erschla-
gen oder einem Bus iiberrollt zu wer-
den.

Und auch in der individuellen Arzt-
Patienten-Situation kommen nicht selten
sehr personliche Sichtweisen zum Aus-
druck. Wenn die Wahrscheinlichkeit
einer kompletten Remission durch eine
experimentelle Therapie extrem gering
ist und deutlich gegen den Patienten
steht, mag der Patient seine personliche
Chance beispielsweise mit 1:1 ansehen
(entweder die Therapie hilft oder sie hilft
nicht), insofern fiir sich eine Art binires
System anwenden. Dies gilt es érztlicher-
seits prinzipiell zu respektieren, auch
wenn die Daten, mathematisch geschen,
anders interpretiert werden miissten und
wir uns bemiihen kénnten, die Situation
anders zu verdeutlichen.

Andere Patienten kénnen mit Ent-
scheidungsbidumen rational gut umgehen
und fiir sich dann die beste Entscheidung
treffen. Statt einer Knochenmarktrans-
plantation mit erhdhtem, in sich be-
dingtem Mortalititsrisiko kann fiir eine
weniger invasive, vielleicht etwas weniger
wahrscheinlich Heilung bringende, nicht
derart invasive Therapie optiert wer-
den.

Obwohl Phrasen wie ,hochwahrschein-
lich®, ,nicht sehr wahrscheinlich® oder
»ziemlich wahrscheinlich® unspezifisch
und insofern offen fiir jeweilige Interpre-
tationsnotwendigkeiten sind, eignen sie
sich im Gegensatz zu nackten Daten oder
Zahlen hiufig besser, Gefiithlen Raum
einzuriumen. Es liegt ganz offenbar in
der menschlichen Natur, Ereignisse, die
einen ernsten Charakter haben oder ein
schlechtes Endergebnis beinhalten, als
weher wahrscheinlich anzunehmen oder
zu empfinden als giinstige Ereignisse oder
freudige Vorkommnisse. Insofern ist die
Wahrscheinlichkeit von 1 in 8 zwar vor-
dergriindig objektiv. Aber sie fiihlt sich
fiir den jeweiligen Patienten ganz anders
an, je nachdem ob es sich um die Wahr-
scheinlichkeit handelt, Metastasen zu
bekommen oder einen banalen Schnup-
fen.

Auch wohnt uns Menschen etwas
inne, das kaum begriindbar und rational
zu beschreiben ist. Beispielsweise neigen
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wir dazu zu glauben, etwas werde uns

cher widerfahren, wenn jemandem, den

wir kennen, bereits etwas Ahnliches zu-
gestoflen ist. Das fiihrt dazu, dass zwei

Frauen mit der identischen Diagnose

einer Brustkrebserkrankung vollkom-

men unterschiedliche Ansichten in Be-
zug auf die wahrscheinliche Krankheits-
geschichte haben, wenn die eine eine

Mutter hat, die an der gleichen Krank-

heit verstorben ist und die andere zwei

Freundinnen hat, die diese Krankheit

iiberlebt haben.

Also akzeptieren wir, dass die Nach-
richt und Ubermittlung einer statisti-
schen Grofle unterschiedlich von den
Patienten bewertet werden kann. Die
Frage: ,Was wissen Sie iiber diese Krebs-
krankheit oder die vorgeschlagenen The-
rapiemdglichkeiten?, ist eine Moglich-
keit, Kenntnisse zu erfragen. Das hat drei
Vorteile:

1. Man hilft dem Patienten dabei, seine
Erfahrungen auszudriicken.

2. Der Arzt kann darauf personlich, in-
dividuell und empathisch Bezug neh-
men. ,Thre Mutter ist also zu einem
Zeitpunkt diagnostiziert worden, als
die Krankheit weit fortgeschritten war.
Gliicklicherweise hat man Thre Krebser-
krankung friihzeitig entdeckt. ..

3. Man kann Zeit sparen.

Die Unmittelbarkeit der Prisentation

einer Risikokonstellation kann die Wahr-

nehmung des Patienten deutlich beein-
flussen. Die Diagnosemitteilung: ,Sie
haben Krebs“, kann zu einer panischen

Reaktion beim Patienten und seinen An-

gehorigen fithren. In dieser Situation

bleibt nicht viel mehr, als sich dariiber
auszutauschen, wie grof§ die Wahrschein-
lichkeit ist, diese Krankheit loszuwerden.

Alle weiteren, lingerfristig ausgerichteten

Themenkomplexe spielen zu diesem

Zeitpunkt keine Rolle. Eine zeitliche

Aufteilung der Informationsvermittlung

ist daher ratsam.

Regel 6: Setze die eigene Zeit
sinnvoll ein.

Zeitmangel wird hiufig als Hauptgrund
fiir unzureichende Kommunikation an-
geschuldigt. Und es geht kein Weg dar-
an vorbei, dass man sich Zeit nehmen
muss. Das zu Besprechende ist komplex.
Die Patienten sind iiberwiltigt von der
Situation und der Menge an Informati-

onen. Tatsichlich will man in aller Regel
auch nicht zu lange warten, um eine
Behandlung zu beginnen. Und doch ist
es wichtig, mitunter Tage vergehen zu
lassen, damit der Patient die Situation
begreifen, das Therapickonzept ,verdau-
en“ und insofern auch mittragen kann,
sonst spart man am falschen Ende
Zeit.

Viel Zeit wird damit vergeudet, Infor-
mationen zu vermitteln, die dem Pati-
enten schon bekannt sind, wihrend an-
dere, die notwendigerweise weitergegeben
werden miissten, striflich aufler Acht
gelassen werden. Den Patienten danach
zu fragen, was er bereits weif3, spart Zeit.
Die Notizen des Patienten zu lesen (die
man vorher erbeten hat) vermeidet, be-
stimmte Fragen zwei- oder dreimal zu
stellen (eine hiufige Beschwerde von Pa-
tienten).

Mehr als 70 % der Informationsmenge,
die einem Patienten zunichst mitgeteilt
wird, wenn er die Diagnose erhilt, kann
typischerweise nicht behalten werden
[18-20]. Insofern empfiehlt es sich, Fa-
milienmitglieder oder enge Freunde zum
Aufklirungsgesprich hinzuzuzichen, so
dass ein zweites Paar Ohren mithéren
kann. Zuhéren kann am Ende deutlich
Zeit sparen. Denn wenn man die Pati-
enten nicht zu Wort kommen lisst, wer-
den sie immer wieder Fragen stellen und
immer wieder zu den gleichen Sachpunk-
ten zuriickkommen [8, 13].

Regel 7: Beziehe andere mit ein.

Es ist sehr schwierig fiir einen einzelnen
Arzt, alle Bediirfnisse des Patienten zu
befriedigen. Geschulte Psychoonkolo-
gen, mitunter Krankenschwestern und
andere Mitarbeiter des Teams, konnen
hier helfen. Gerade gut ausgebildete
Krankenschwestern kénnen aufgrund
ihrer kérperlichen Nihe zum Patienten
zusitzlich Akzente setzen und die emo-
tionale Befindlichkeit des Patienten
besser auffangen. Nicht wenige von uns
haben erlebt, dass, nachdem wir den
Raum verlassen haben, die Schwestern
umso mehr Fragen zu schultern hat-
ten.

Regel 8: Verweise auf andere
Informationsquellen.
Es gibt unterschiedliche Méglichkeiten,

dem Patienten Informationen zu vermit-
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teln und ihn dabei zu unterstiitzen, seine
Lage besser zu verstehen. Einige Arzte
empfehlen ihren Patienten, Gespriche
aufzuzeichnen. Schriftliche Informati-
onen kénnen unterbreitet werden, damit
sich der Patient damit beschiftigt, bevor
man sich erneut zur Konsultation verab-
redet. Patienten- und Selbsthilfegruppen
eignen sich ebenso dazu, Unterstiitzung
zu liefern, wenn dies auch in deutsch-
sprachigen Lindern noch eine weniger
grofle Rolle spielt. Internetquellen oder
anderen Informationsmaterialien kénnen
hilfreich sein, doch gilt es hier, die Qua-
litit der Informationen vorher genau zu
untersuchen.

Wir empfehlen das Einholen einer
Zweitmeinung, damit ein anderer Spe-
zialist in vergleichbarer Art und Weise
den Patienten informiert, auch wenn
man Gefahr liuft, dass die zweite Mei-
nung von der eigenen abweicht. Das gibt
dem Patienten das wichtige Signal, dass
er ernst genommen wird, und man ver-
schafft sich selbst Riickendeckung. Es
ist einfacher, mit jemandem iiber die
schmerzvollen und dngstigenden Situa-
tionen und Probleme zu sprechen, wenn
dieser Jemand alles schon einmal hinter
sich hatte und insofern aus Erfahrung
sprechen kann.

Regel 9: Akzeptiere eine falsche
Entscheidung.

Arzte haben die Verantwortung sicher-
zustellen, dass sie nach bestem Wissen
und Gewissen dem Patienten eine Be-
handlung anbieten, die sich auf die er-
hebbaren medizinischen Daten und
Fakten stiitzt. Im Nachhinein ist es un-
méglich zu sagen, ob eine Entscheidung
tatsichlich richtig oder falsch war. Kein
Mensch weif3, was passiert wire, wenn
man eine Sache anders gemacht hitte.
Keiner kann vorhersagen, ob Patienten
von einer Behandlung tatsichlich profi-
tiert oder nur durch sie gelitten haben.
Patienten mit dhnlichen Diagnosen tref-
fen unterschiedliche Entscheidungen.
Doch es ist immer der Kranke selbst, der
mit seinen Entscheidungen und ihren
Konsequenzen leben oder sterben
muss.
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