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Zum Thema

Obwohl in aller Munde und immer wieder
als Basis drztlichen Handelns in Anspruch
genommen, ist es mit der strikten Anwen-
dung wissenschaftlich gesicherter For-
schungsergebnisse in der medizinischen All-
tagspraxis tatsachlich nicht annahernd so
weit gediehen, wie es scheinen mag. Ev-
idence-based medicine, dieser moderne an-
gloamerikanische Terminus, ist, z.B.bezogen
auf das medizinische Teilgebiet der Bakterio-
logie und deren damaligen Erfolge aufgrund
der Koch’schen Postulate (vormals noch auf
Deutsch, aber sicher auch evidence-based
medicine!), gewissermafen ein spater medi-
zinischer Reimport. Ein hochst notwendiger
tibrigens, wenn man den Autorenzitaten
glaubt, denen zufolge bestens etwa jeder 3.
und schlechtestens nur etwa jeder 10. Pati-
ent in Ubereinstimmung mit den Ergebnis-
sen der wissenschaftlichen Forschung be-
handelt werden sollte.

Kein Zweifel kann {iber die Notwendigkeit
herrschen, vor drztlichen Entscheidungen die
Frage zu stellen:,was ist gesichert...?”, einer
Einstellung, die die vorliegende Zeitschrift
prinzipiell zu fordern versucht, nicht zuletzt
mit der immer wiederkehrenden Titelfrage-
stellung des Dezemberheftes:, Was ist gesi-
chertin der Therapie”.

Wie man evidence-based medicine, also die
auf Grundlagen- und klinischer Forschung
gegriindete wissenschaftliche Medizin, prak-
tisch durchfiihren sollte, welche Vorausset-
zungen dafiir erforderlich sind und welcher
Nutzen davon zu erwarten ist,dazu werden
in dieser Ubersicht Antworten gegeben,
auch anhand einprdgsamer Fallbeispiele.

Schliisselworter

Evidence-based medicine - Qualitétssiche-
rung - Ergebnis-Analyse - Therapieziel
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Evidence-based Medicine

Eine Medizin auf rationaler Grundlage

... quant, en médecine, on vient fonder
ses opinions sur le tact médical, sur I'in-
spiration ou sur intuition ..., on est de-
hors de la science et ... peut offrir les plus
grand périls en livrant la santé et la vie
des malades...“ Claude Bernard, 1865 [7]
Die Welle der Publikationen, die seit ei-
nigen Jahren mithilfe der evidence
based medicine die klinische Medizin
endlich zur Wissenschaftlichkeit aufzu-
rufen trachtet [13, 14, 17, 29, 33], impli-
ziert, daf} ein erheblicher Teil dessen,
was bisher im Namen der Schulmedizin
praktiziert und gelehrt worden ist,
nicht auf (wissenschaftlich) gesicherter
Erkenntnis beruhte. Der Anteil der le-
diglich auf unsystematischen Erfah-
rungen beruhenden diagnostischen
und therapeutischen Verfahren am
Methoden-Spektrum unseres Gesund-
heitswesen (in Deutschland im Rah-
men der RVO verfiigbar) wird als hoch
eingeschitzt [3] und von einigen Auto-
ren sogar mit 70-90% angegeben [16,
36, 37]. Demzufolge wire der wesentli-
che Teil der derzeit unserer Gesellschaft
angebotenen und von ihr finanzierten
Medizin eben nicht evidence-based, d.h.
nicht (natur-) wissenschaftlich in ih-
rem Nutzen fiir den betroffenen Patien-
ten gesichert. Diese radikal-provokante
These und das sich daraus ergebende
Postulat zu einer grundsétzlichen Neu-
orientierung der klinischen Medizin
[17, 29, 33] haben allerdings in Deutsch-
land bislang nur wenig Aufmerksam-
keit auf sich ziehen kénnen.

Die Forderungen, die Medizin in
Lehre und Praxis von der unreprodu-
zierbaren Erfahrungs-Medizin - als ei-
nem integralen Bestandteil der perso-
nalisierten Klinik- und Meinungsbild-
ner-Hierarchie - zu sdubern, sind von
vereinzelten Individuen (von Claude

Bernard, 1865 [7], bis Petr Skrabanek
und James McCormick, 1989 [35]) seit
eh und je - mit wenig Erfolg - erhoben
worden und stellen wahrlich kein No-
vum dar. Es mag allerdings sein, daf§
sich die Elemente der Erfahrungsmedi-
zin professoraler Meinungsbildner im
Rahmen der drztlichen Fortbildung mit
den Interessen der diese in Deutsch-
land zum groflen Teil finanzierenden
pharmazeutischen Industrie in den
letzten Jahren in einer besonders ein-
fluflreichen Weise kombiniert haben;
und dafl auf diese Weise zunehmend
der Blick auf die fiir das 4rztliche Han-
deln verfiigbare evidence verstellt wird
[30]. In diesem Licht erscheint eine
Analyse der Forderungen nach einem
Pardigmenwechsel in Richtung auf eine
evidence-based medicine fiir das deut-
sche Gesundheitswesen von besonderer
Bedeutung.

Non-Evidenced-based Medicine
in Beispielen

Nach dem tradierten Muster beruhte
das Wissen zur Durchfithrung arztli-
chen Handelns im wesentlichen auf un-
systematischen Beobachtungen, die als
klinische Erfahrung des Einzelnen zu-
sammengefasst die Leitlinien fiir die
Einschdtzung der Prognose eines Pati-
enten, des Wertes eines diagnostischen
Verfahrens und der Wirksamkeit einer
therapeutischen Intervention ergaben.
Grofler Wert fiir die praktische Medizin
wurde den Kenntnissen der Pathophy-
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siologie und Pathogenese beigemessen,
die dementsprechend einen Hauptan-
teil an der Arzteausbildung ausmach-
ten. Theoretisches Grundlagenwissen
und klinische Erfahrung stellten die Ba-
sis fiir die Leitlinien &rztlichen Han-
delns dar. Die laufende Fortbildung er-
folgte im wesentlichen durch die Kon-
sultation von Lehrbiichern, Ubersichts-
arbeiten und von Meinungsbildnern
und deren Konsensus-Konferenzen. Die
detailkritische Bewertung der Original-
arbeiten wurde den meinungsbilden-
den Experten iiberlassen und ihre An-
sicht der Dinge wurde nach dem Motto
»was ist gesichert...? abgefragt und pu-
bliziert. Bei diesem Vorgehen kommt
der traditionellen medizinischen Hier-
archie, der professoralen Autoritdt des
lokalen Experten oder Vorgesetzten
und dem ritualisierten Vorgehen einer
Klinik oder einer ,Schule“ grofle Be-
deutung und dem Verdikt einer Con-
sensus-Konferenz von (selbsternann-
ten) Experten oder von Fachgesell-
schaften entscheidender Einfluf} zu.

Diese paradigmatische Konstellati-
on hat zu dem ,,Autoritits-Trugschlufl
und tausenderlei anderen Trugschliis-
se“ gefiithrt [35] und mag zu einer Reihe
der im folgenden beispielhaft aufge-
fithrten Fehlleistungen der non-ev-
idence-based medicine beigetragen ha-
ben.

Zu Beginn meiner eigenen (M.B.)
Ausbildung in einer fithrenden deut-
schen Universitdtsklinik fiir Innere Me-
dizin habe ich immer wieder erlebt, daf§
Fragen nach den Beweisen fiir den Nut-
zen eines bestimmten diagnostischen
oder therapeutischen Vorgehens von
professoralen Vorgesetzten nicht mit
dem Zitat einer adaequaten wissen-
schaftlichen Untersuchung beantwortet
wurden, sondern dafl ersatzweise auf
die eigene klinische Erfahrung oder die
Tradition der Klinik verwiesen wurde.
Spiter habe ich erkennen miissen, daf}
auf diese Weise Vorgehensmuster ritua-
lisiert wurden, welche fiir die Patienten
nicht nur nutzlos, sondern schidlich
gewesen sind.

Dazu gehorten etwa die routinemiflige
Durchfithrung von iv. Pyelogrammen bei
allen Patienten mit Diabetes mellitus; die
Therapie der iiberwiegenden Mehrzahl der
Typ II Diabetiker mit den Biguaniden Phen-
formin oder Buformin, nicht selten in Kom-
bination mit Clofibrat; die routinemiflige

Digitalisierung von Patienten im Alter >65
Jahren; das Ritual der Gabe von Euphyllin®-

Ozothin®-Bisolvon® Kombinations-Injek-
tionen bei allen Patienten mit Atemnot; und
die gleichfalls wissenschaftlich niemals ab-
gesicherte traditionelle Diabetes-Didt, mit
der alle Typ I Diabetiker mal-traitiert wur-
den [4].

Aber auch in der Gegenwart geht die
Arzteschaft bei dem Einsatz von Medi-
kamenten in der Behandlung chroni-
scher Erkrankungen ohne Not immer
wieder Wege, fiir deren Nutzen kein
(natur-)wissenschaftlicher Beweis (ex-
ternal evidence) reklamiert werden
kann. In der Diabetologie gibt es dafiir
hinlédngliche Beispiele: fiir den Einsatz
von oralen Antidiabetika kann im Sin-
ne von evidence-based medicine bis
zum heutigen Tag keine Berechtigung
aufgrund von Endpunkt-ausgerichte-
ten randomisiert-kontrollierten Studi-
en vorgelegt werden [4, 5]. In der aktu-
ellen Diskussion um den Einsatz der
kiirzlich zugelassenen Humaninsulin-
Analogons Insulin-Lispro ergibt sich
eindeutig, daf} im Sinne von evidence-
based medicine keine Beweise fiir einen
Nutzen dieses Prdparates im Hinblick
auf die Erreichung der priméren Thera-
pieziele des Typ I Diabetes mellitus
(Nahezu-Normalisierung des HbAIc;
Vermeidung von schweren Hypoglyk-
dmien; moglichst geringfiigige Dia-
betes-bedingte  Einschrinkung der
Lebensqualitit)  vorgelegt  werden
konnten, wihrend ein letztlich nicht
ausschlieffbares Nebenwirkungs-Rest-
risiko und der erh6hte Preis gegen die
Verwendung des Prdparates sprechen
[6]. Trotzdem entscheiden sich Arzte
und ihre Patienten fiir dieses Priparat,
wofiir - angesichts fehlender external
evidence - pathophysiologische Argu-
mentationen oder unbestimmte Hoff-
nungen und Erwartungshaltungen gel-
tend gemacht werden.

Allseits bekannte Beispiele fiir der-
zeit routinemiflig durchgefiihrte non-
evidence-based-medicine finden sich in
der Verordnung von Medikamenten mit
nicht gesicherter Wirkung, die in
Deutschland einen jahrlichen DM-Um-
satz in vielfacher Milliarden-Hohe aus-
machen [21, 34]. Bezeichnenderweise
wird gerade hier von den Protagonisten
derartiger wissenschaftlich nicht gesi-
cherter Therapie-Ansitze mit der guten
klinischen Erfahrung und mit der Auf-
zéhlung von Anekdoten argumentiert.
Abgesehen von dem Schaden, der durch
die Verordnung unwirksamer Medika-

mente entsteht, ist das Unheil zu be-
riicksichtigen, das durch Therapien
entstanden ist, die in ihrer Wirkung
nicht durch adaequate, auf ihre End-
punkte ausgerichtete Studien abgesi-
chert waren [25]. Die Schiden, die allein
auf diesem Sektor durch non-evidence-
based medicine in den letzten Jahrzehn-
ten fiir den einzelnen Betroffenen wie
fiir unser Gesundheitswesen entstan-
den sind, erscheinen unermefilich.
Non-evidence-based medicine 1af3t
sich in Deutschland aber auch in offizi-
ellen/offiziésen Verlautbarungen von
Fachgesellschaften und Forbildungs-
Dokumenten nachweisen. Dazu sei ein
Beispiel aus dem 1995 ,,im Auftrag der
Bundesédrztekammer“  herausgegebe-
nen Standardwerk ,Notfallmedizin
nach Leitsymptomen® zitiert [26]:

In dem Kapitel ,,Horsturz“ wird eine ,,sofor-
tige tdgliche Infusionstherapie mit Dextran
40 mit Sorbit und steigenden Zusétzen von
Procain, Complamin®, Pentoxifyllin, Na-
ftidrofyryl, 0.4. iiber 10-12 Tage verordnet;
bei Einsetzen der Behandlung innert der er-
sten 8 Tage ,haben iiber 80% der Patienten
eine Chance auf Verbesserung oder Norma-
lisierung des Gehors, nach 14 Tagen nur
noch 50%, nach drei Wochen nur noch 33%*
Diese Angaben von Neveling und Loch ste-
hen in diametralem Gegensatz zu der medli-
ne-gestiitzten Literatur-Recherche, die wir
Mitte 1996 gemeinsam mit unseren PJ Stu-
denten angesichts eines derartigen Horstur-
zes bei einer 30jahrigen Patientin mit Typ I
Diabetes mellitus auf unserer Station durch-
gefiihrt haben; danach gibt es fiir eine The-
rapie des (essentiellen?) Horsturzes keine
Therapie, die in ihren Erfolgsaussichten der-
jenigen der Spontan-Remission iiberlegen
wire.

Evidence-based Medicine. Vorgehens-
weise am Beispiel von zwei Kasuistiken

Die Beispiele, die von den Protagoni-
sten der evidence-based medicine vor-
gebracht werden, um die Notwendig-
keit des erwdhnten Paradigmenwech-
sels zu erldutern, sind subtilerer Natur.

(1) So wihlte die Evidence-based Medicine
Working Group [17] folgende Kasuistik, um
ihr Anliegen zu verdeutlichen: ein ansonsten
gesunder 43jéhriger Mann wird nach einem
ersten epileptischen grand-mal Anfall sta-
tiondr aufgenommen und eine Phenytoin-
Dauerbehandlung wird eingeleitet. Samtli-
che angiologischen, neurologischen, bildge-
benden Untersuchungsverfahren ergeben
keinen Kklinischen Befund. Der Patient ist
verdngstigt hinsichtlich des Rezidiv-Risikos.
Die zustdndige Assistenzirztin befragt ihre
Vorgesetzten, die ihr erkliren, daf3 das Rezi-
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div-Risiko ,,hoch“ sei und daf} dies dem Pa-
tienten mitzuteilen sei. Der Patient wird mit
dieser vagen Information und den iiblichen
Anweisungen, nicht Autozufahren, seine
Phenytoin-Medikation fortzusetzen und
sich bei seinem Hausarzt wieder vorzustel-
len, entlassen.

Fiir die Zukunft, nach der Einfithrung
der Prinzipien von evidence-based medici-
ne, wird folgender Ablauf dargestellt: Die
Assistenzirztin realisiert, daf§ ihr die Ant-
wort auf die wichtige Frage nach der Pro-
gnose eines ersten grand-mal Anfalls nicht
bekannt ist. Sie fithrt eine computergesttitz-
te Literaturrecherche durch, findet unter
den Stichwortern Epilepsie, Prognose, Rezi-
div 25 Arbeiten und sucht sich die aufgrund
Titel/Zusammenfassung fiir ihre Fragestel-
lung offenbar relevanteste Studie heraus. Sie
liest die Arbeit und stellt fest, dafl sie den
Kriterien, die ihr als essentiell fiir eine valide
Studie zur Prognose bekannt sind, geniigt
und deren Ergebnisse relevant fiir den Fall
ihres Patienten sind. Der Zeitaufwand fiir
diese Prozedur betrug 30 Minuten. Auf-
grund dieses Aufwands kann die Assistenz-
drztin ihrem Patienten nun folgendes mit-
teilen: das 1-Jahres Risiko fiir ein Rezidiv be-
tragt zwischen 43 und 51% und das 3-Jahres-
Risiko zwischen 51 und 60%; sollte
innerhalb der ersten 18 Monate kein Rezidiv
auftreten, liegt das weitere Risiko nur noch
<20%. Neben den sonstigen Mafinahmen
empfiehlt sie ihm nun, bei Rezidivfreiheit
nach 18 Monaten mit seinem Hausarzt die
Indikation fiir die Fortsetzung der Pheny-
toin-Therapie zu iiberpriifen. Bei diesem
Vorgehen verldflt der Patient mit einer kla-
ren Vorstellung hinsichtlich seiner Progno-
se, seines Risikos und des weiteren Vorge-
hens die Klinik.

(2) Rosenberg und Donald beschreiben
folgenden beispielhaften Fall [29]: Eine al-
lein lebende 77jdhrige Patientin in gutem
Allgemeinzustand wird aufgenommen we-
gen erstmaliger Symptomatik einer Links-
herzinsuffizienz bei Vorhofflimmern und
gut eingestelltem arteriellem Hypertonus.
Die Symptome der Herzinsuffizienz bilden
sich unter Digoxin und Diuretika rasch zu-
riick; echokardiographisch zeigt sich eine
miflig eingeschrinkte linksventrikulére
Funktion. Bei der Visite ergibt sich eine Dis-
kussion dariiber, ob man der Frau eine orale
Antikoagulation empfehlen soll. Im Gegen-
satz zu der friiher tiblichen Weitergabe die-
ser Frage an den professoralen Vorgesetzten
oder ein Konsensus-Komittee, prézisieren
die Mitglieder des Behandlungsteams das
Problem in eine konkrete Fragestellung: wie
stellt sich das Risiko der Patientin, ohne
orale Antikoagulation einen embolischen
apoplektischen Insult zu erleiden, im Ver-
gleich zu dem Risiko einer ernstlichen
Blutung und eines haemorrhagischen apo-
plektischen Insultes unter oraler Antikoagu-
lation dar? Daraus werden fiir die systemati-
sche computer-gestiitzte Literatur-Recher-
che nach den Prinzipien von evidence-based
medicine zwei fiir den Fall moglichst spezifi-
sche Fragen formuliert: (a) Wie grof§ ist das
jahrliche Risiko eines embolischen Schlag-
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anfalls fiir eine 77 Jahre alte Frau mit nicht-
rheumatischem Vorhofflimmern, Bluthoch-
druck, méfiggradiger Linksherzhypertro-
phie ohne orale Antikoagulation? (b) Wie
weit kann das Risiko eines embolischen
Schlaganfalls durch eine orale Antikoagula-
tion bei einem derartigen Patienten redu-
ziert werden und wie grof} ist die Gefahr der
oralen Antikoagulation?

Im nichsten Schritt gilt es, die fiir diese
Fragen relevante evidence durch eine syste-
matische Literatur-Recherche mithilfe von
computer-gestiitzten Systemen, wie medli-
ne/Embase etc., zu identifizieren: fiir die
Stichworte ,atrial fibrillation“ und ,,cere-
brovascular disorders“ unter den Publikati-
onstypen ,,randomized controlled trial®, ,,re-
view“ und ,,meta-analysis“ in Zielrichtung
auf ,,therapy“ und ,,prognosis“ wird fiir den
Zeitraum der letzten fiinf Jahre ein Suchvor-
gang durchgefiihrt. Solange die entspre-
chenden Cochrane Reviews [9] noch nicht
zur Verfiigung stehen, sind diese Einzel-Pu-
blikationen herauszusuchen; im vorliegen-
den Fall waren es kanpp zehn Arbeiten. Die
nichste Aufgabe ist es, die herausgesuchte
Literatur im Hinblick auf ihre Relevanz fiir
das anstehende klinische Problem zu beur-
teilen; zu diesem Zweck ist ein einfaches,
strukturiertes Vorgehen beschrieben wor-
den [2, 30]. Aus den verbleibenden Materia-
lien fiir eine in diesem Falle relevante ev-
idence ergaben sich fiir die 77jahrige Patien-
tin ohne orale Antikoagulation ein jéhrli-
ches Risiko von 18%, einen embolischen
apoplektischen Insult zu erleiden, und eine
70%ige Risikoreduktion durch eine orale
Antikoagulation. Daraus wurde die absolute
risk reduction (ARR) fiir die Markumar®-
Privention des Insults in H6he von 0.13 und
schliefllich die wichtige Zahl NNT (number
needed to treat=1/ARR), d.h. diejenige
Anzahl vergleichbarer Patienten, die mit
Marcumar® behandelt werden miissen, um
einen Schlaganfall pro Jahr zu vermeiden,
berechnet. Verglichen mit dem jahrlichen
Risiko von 1% unter oraler Antikoagulation
eine massive Blutung zu erleiden, ergibt sich
daraus, daf§ mit einer Markumarisierung in
dieser klinischen Situtation 13 Fille von em-
bolischen Insulten fiir jede massive Marku-
mar®-assoziierte Blutung verhindert wer-
den kénnen.

Auf der Basis dieser evidence wurde die
Patientin im Rahmen der klinischen Visite
informiert, und nach entsprechender Dis-
kussion entschied sie sich fiir die Markuma-
risierung; der Hausarzt erhielt mit dem
Arztbrief eine Kopie der evidence und er-
klirte sich bereit, die weitere orale Anti-
koagulation zu tiberwachen.

Zusammengefaflit geht es also darum,
vor einer medizinischen Intervention
(diagnostisch oder therapeutisch) die
fiir den jeweiligen Patienten relevante
in der internationalen Literatur verfiig-
bare external evidence zu erfassen, sie
hinsichtlich ihrer allgemeinen und spe-
ziellen Validitit zu tiberpriifen und in

der Vorbereitung des é&rztlichen Ent-
scheidungsprozesses in angemessener
Weise zu beriicksichtigen. Das klingt
trivial. Und doch ist ein derartig ratio-
nales Verfahren in der Medizin erst in
den letzten zwei Jahrzehnten aufgrund
von zwei Entwicklungen moglich ge-
worden, die eine effektive Nutzung der
medizinischen Literatur fiir die drztli-
che Praxis erlauben:

Ohne die Verfiigbarkeit reprodu-
zierbar-gesicherter Erkenntnisse stellte
die Literatur fiir das &drztliche Handeln
ein nur in sehr begrenztem Umfang
hilfreiches Instrumentarium dar. Ran-
domisiert-kontrollierte klinische Studi-
en wurden jedoch erst in jiingerer Zeit
zum Standard der Evaluation medizini-
schen Vorgehens, zunichst fiir die
Durchfithrung von medikamentdsen
Behandlungen, spiter auch fiir chirur-
gische und andere Therapieverfahren
und fiir das diagnostische Vorgehen,
durchgefiihrt. Wiewohl es nicht mog-
lich ist, fiir jegliche valide &rztliche Ar-
gumentation auf dem Beweis durch ei-
ne randomisierte klinische Studie zu
bestehen (wie z.B. fiir den Nachweis des
Nutzens der Nikotin-Abstinenz oder
der korperlichen Aktivitit), wird man -
insbesondere bei medikamentdsen Be-
handlungen - im Regelfall jedoch als
Berechtigung fiir die medizinische In-
tervention eine derartigen Evidenz ein-
zufordern haben.

Legt man dieses Selektionsprinzip
zugrunde, entfillt die iibergrofie Mehr-
zahl aller Publikationen als irrefiihrend
oder bestenfalls wertlos. In den letzten
20 Jahren wurden Methoden ent-
wickelt, valide klinisch-wissenschaftli-
che Studien durchzufiihren und bereits
vorhandene Publikationen hinsichtlich
ihrer Validitit zu bewerten. Zudem
konnen randomisierte klinischen Stu-
dien nach einem bestimmten Verfahren
in Form von Meta-Analysen zusam-
mengefasst werden, um ihre Aussage-
kraft zu erhéhen. Es werden Zeitschrif-
ten (Evidenced Based Medicine; ACP
Journal Club) herausgegeben, in denen
diejenigen Publikationen referiert wer-
den, die methodologisch valide und re-
levant sind [13, 14]. In der Cochrane
Gruppe hat sich eine Bewegung zusam-
mengeschlossen, die fiir bestimmte
Themen unter rigoroser Auswahl-Me-
thodik Studien auswertet und in Re-
views zusammenfaflt [9].



Die Unmasse der etwa 25000 der-
zeit publizierten medizinischen Zeit-
schriften stellt eine Informationsflut
dar, die man lediglich mit einer compu-
tergestiitzten Literaturrecherche fiir
das idrztliche Handeln nutzbar machen
kann. Zu diesem Zweck sollte das
medline System oder eine seiner ver-
schiedenen Variationen mittlerweile in
jedem Akademischen Krankenhaus
verfiigbar sein; nur mit Hilfe dieser Sy-
steme kann eine konventionelle medi-
zinische Bibliothek fiir die Zwecke der
praktischer Medizin genutzt werden.

Die Anwendung von Evidence-based
Medicine in der Praxis

Diese beiden Entwicklungen haben den
Paradigmenwechsel, den die Protagoni-
sten von evidence-based medicine for-
dern, erst moéglich gemacht. In der Pra-
xis stellt sich das neue Vorgehen grund-
sdtzlich in folgenden Schritten dar, die
wir kiirzlich auch fiir den deutschen
Sprachraum im Detail dargestellt ha-
ben [30].

Zunichst wird man fiir jeden indi-
viduellen Patienten aufgrund einer
Problem-Liste die diagnostischen und
therapeutischen Zielsetzungen zu for-
mulieren, zu wichten und zu dokumen-
tieren haben. Dieses Vorgehen ent-
spricht einem leider so selten erfiillten
Trivial-Postulat, dessen Erfiillung von
der klinischen Kompetenz des behan-
delnden Arztes abhéngig ist. Auf dieser
Basis sind zunichst eine (oder mehre-
re) praktisch-klinische Fragestellungen
zu prézisieren. Dazu gehoren die Prézi-
sierung der Therapieziele nach Hei-
lung, Privention, Palliation und deren
Ordnung nach Prioritdten und Einbe-
ziehung der Sicht des Patienten.

Danach gilt es die Literatur, nach
fiir diese Fragestellungen relevanten
klinischen Artikeln zu durchsuchen.
Dazu sind von der Klinik-Leitung eine
Reihe von technischen Voraussetzun-
gen (medline System o0.4.) sowie eine
leistungsfdhige medizinische Biblio-
thek (oder eine Anbindung iiber on-
line-Systeme) zur Verfiigung zu stellen.
Des weiteren sind alle klinisch téitigen
Arzte darin zu unterweisen und trainie-
ren, unter Nutzung dieser technischen
Einrichtungen innerhalb eines akzepta-
blen Zeitrahmens selbstindig eine ge-
zielte Literaturrecherche durchzufiih-
ren. Dazu bedarf es strukturierter Kur-

se insbesondere fiir jiingere drztliche
Mitarbeiter und Studenten, die in den
klinischen Einheiten tétig sind. Es ist zu
erwarten, dafl in absehbarer Zukunft
im Rahmen des ACP Journal Clubs oder
der Cochrane Reviews gingige klini-
sche Probleme nach bestimmten Prin-
zipien in ausgewdhlten Ubersichten
und relevanten Meta-Analysen zusam-
megenfaf3t vorliegen und somit die Li-
teratursuche erleichtert wird.

Der nidchste Schritt ist aufwendig
und erfordert eine gewisse Ausbildung.
Hier gibt es um eine kritische Bewer-
tung der herausgesuchten Publikatio-
nen hinsichtlich ihrer Validitdt und ih-
rer Relevanz fiir den zur Rede stehen-
den individuellen Patienten. Dazu wird
ein systematisches Vorgehen vorge-
schlagen, bei dem zu jedem vorliegen-
den Artikel eine Reihe von Fragen im
Sinne des critical appraisal zu beant-
worten sind [2, 30]. (a) Zunéchst geht es
um die Beurteilung der Validitit des
Studienprotokolls, wobei man Primaér-
Fragen (z.B. nach dem Randomisie-
rungs-Prozefl und der Vollstindigkeit
der Nachverfolgung aller randomisier-
ten Patienten) von Sekundér-Fragen
(z.B.nach der Vollstandigkeit der ,,Blin-
dung®, der Vergleichbarkeit der gebilde-
ten Gruppen hinsichtlich initialer Da-
ten und Betreuung wéhrend der Studie
auflerhalb der experimentellen Inter-
vention) unterscheidet. (b) Weiterhin
gilt es das Ausmaf3 des Interventions-
Effektes (z.B. iiber die Begriffe absolu-
te/relative risk reduction ARR/RRR oder
number needed to treat NNT) und die
Prézision seiner Abschitzung (z.B. tiber
den Abgleich der Konfidenz-Intervalle)
zu evaluieren. (c) Und schliefllich muf
man sich der entscheidenden Frage zu-
wenden, ob die als valide akzeptierten
Untersuchungsergebnisse tatsdchlich in
der Betreuung des bestimmten Patien-
ten weiterhelfen.

Dazu ist zunichst zu klidren, ob die
Ergebnisse der ausgewidhlten Publika-
tionen auf die Behandlungssituation
des Patienten iibertragen werden kon-
nen. Voraussetzung dafiir ist u.a. eine
detaillierte Beschreibung der Kklini-
schen und soziodemographischen Aus-
gangsdaten der Patienten in den Publi-
kationen; auf die Problematik der Vali-
ditdit von Subgruppen-Auswertungen
und deren Relevanz fiir eine gegebene
Behandlungssituation wurde in diesem
Zusammenhang wiederholt hingewie-

sen [30]. Entscheidend ist die Frage da-
nach, ob in der vorliegenden Publikati-
on alle klinisch wichtigen Interventi-
ons-Ergebnisse (outcomes) beriicksich-
tigt worden sind; hier ist ein Abgleich
mit den in diesem Fall festgelegten The-
rapiezielen erforderlich. Fatale Trug-
schliisse sind beschrieben worden,
wenn Studien bei der therapeutischen
Entscheidung beriicksichtigt werden,
die zwar auf properen randomisert-
kontrollierten Studien beruhen, aber
als Ergebnisse lediglich Surrogat-Para-
meter anstatt der klinisch relevanten
Endpunkte présentiert werden [25].
Und schliefflich wird man die Nutzen-
Risiko-Relation fiir die avisierte thera-
peutische Intervention zu beriicksichti-
gen haben; hier kann ein Vergleich der
NNT-Werte fiir eine erwiinschte Wir-
kung mit dem Risiko der Komplikation
hilfreich sein.

Die Grundlage fiir dieses neue Pa-
radigma der evidence-based medicine
als ein strukturiertes Vorgehen in der
Ausbildung und der Durchfithrung
drztlichen Handelns, welches in den
8oer Jahren von einer Arbeitsgruppe
der McMasters Medical School in Cana-
da unter Leitung von David L. Sackett
entwickelt worden ist, stellt das Werk
»Clinical Epidemiology. A basic science
for clinical medicine“ von Sackett et al.
dar [32]. In diesem Werk wird die im
Sinne von Sackett beschriebene Klini-
sche Epidemiologie als unverzichtbare
Grundlagenwissenschaft fiir den Klini-
ker und praktisch titigen Arzt darge-
stellt.

Kritische Annotationen und Komentare
zur Evidence-based Medicine

Die Entwicklung von evidence-based
medicine als einer neuen paradigmati-
schen Grundlage drztlichen Handelns
ist auf viel Zustimmung und Begeiste-
rung, aber auch auf Kritik und Ableh-
nung gestoflen; und hat vor allem in
England zu vehementen Diskussion ge-
fithrt [19, 33]. Wie es bei der Propagie-
rung eines einschneidenden Paradig-
menwechsels zu erwarten ist, werden
diese Diskussionen zuweilen durch
Emotionen und Miflverstindnisse bela-
stet. Abgesehen von dem notorischen
»das haben wir doch immer schon so
gemacht“ zu dem ,,das ist in der Pra-
xis/Klinik grundsitzlich nicht mach-
bar sind dabei auch eine Reihe von Li-
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mitationen der evidence-based medici-
ne deutlich geworden.

Von Kritikern werden immer wie-
der Angste dahingehend geduflert, daf3
die Uberpriifung (audit) der Medizin
nach den Grundsitzen von evidence-
based medicine durch die Gesundheits-
6konomie dazu mifSbraucht werden
kénne, Kosten im Gesundheitswesen
einzusparen und Budget-Beschrankun-
gen durchzusetzen. In der Tat sind ein-
drucksvolle Beispiele fiir die Kosten-
Nutzen-Steigerung durch evidence-
based medicine geschildert [12] und
dementsprechend propagiert worden
[10]. Gerade in Deutschland wiirde die
Durchsetzung der Prinzipien von ev-
idence-based medicine auf dem Sektor
der Pharmakotherapie aber auch im
Bereich der Diagnostik zu enormen
Einsparungen fithren. So mag gerade
hier die Verfilhrung grof3 sein, ev-
idence-based medicine mit Zielsetzun-
gen der Gesundheitsokonomie zu kom-
binieren und als Paket zu propagieren
[27]. Sollte sich eine derartige Entwick-
lung durchsetzen, wire den Zielsetzun-
gen der evidence-based medicine ein
schlechter Dienst erwiesen. Denn sehr
wohl kann die external evidence nach
diagnostischen und therapeutischen
Interventionen verlangen, die in der ge-
gebenen Situation nicht iiblich waren
und daher zu zusitzlichen Kosten fiih-
ren. Evidence based medicine ist jedoch
ausschliefSlich auf den Nutzen des indi-
viduellen Patienten ausgerichtet und
keinen gesundheits6konomischen Ziel-
setzungen verpflichtet.

Ubereinstimmung  besteht dar-
iiber, daf die evidence based medicine
nicht zu einem Kochbuch-Automatis-
mus fiir das drztliche Vorgehen fiihren
darf. Der behandelnde Arzt hat viel-
mehr die verfiigbare external evidence
(primér in Form von randomisiert kon-
trollierten Studien, aber durchaus auch
in anderen Formen der Nachweisfiih-
rung) zu sichten und mit seiner klini-
schen Untersuchung und Beurteilung
des individuellen Falles sowie den
Praeferenzen des Patienten zu einem
Vorgehens-Plan zu integrieren [33]. Fiir
alle 3 Elemente der Entscheidungsfin-
dung ist das caveat vor der Uberschiit-
zung ihrer jeweiligen Bedeutung ange-
bracht.

Naturgemif3 ist die verfiigbare na-
turwissenschaftliche Grundlage (exter-
nal evidence) im Sinne von evidence-
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based medicine begrenzt. Das mag dar-
an liegen, dafl entsprechende harten
Daten aus validen Studien (noch) nicht
vorliegen; daran, daf3 bestimmte For-
men der Evidenz (Beobachtungen, Ka-
suistiken) keinen Eingang in die ver-
fiigbaren Daten-Basen, wie medline,
finden; daran, dafl negative Befunde
wegen des Publikations-Bias nicht ver-
offentlicht werden mégen [5] oder dar-
an, dafl in der vorliegenden Literatur
bestimmte Innovationen noch nicht be-
riicksichtigt worden sind.

So sind in der og. Kasuistik in die external
evidence, die zu der Markumarisierung der
77jdhrigen Patientin gefiihrt hat, zwei aktu-
elle und potentiell relevante Gesichtspunkte
nicht eingegangen. Das Verhiltnis zwischen
Effektivitidt (Pravention cerebraler Emboli-
en) und Nebenwirkungen (Haemorrhagien)
mag sich daraus verschieben, wenn der
Quickwerte hoher eingestellt wird, als dies
bisher mit 20% {iblich war. Die Moglichkeit
der Patientin, den INR (Quick-) Wert (mit-
hilfe der neuartigen CoaguCheck® Systems)
selber zu bestimmen [8] und die Dosis der
Antikoagulation anzupassen, mag die Si-
cherheit der Therapie subjektiv und objek-
tiv steigern. Dies mag insbesondere auch in
Bezug auf die, in der og. Darstellung des Bei-
spieles ohnehin etwas kurz gekommene, Pa-
tienten-Praeferenz von Bedeutung sein.

Auch sollen die Bedenken hinsichtlich
der Ubertragbarkeit randomisiert-kon-
trollierter Untersuchungen mit prézise
definierten Selektions- und Studienbe-
dingungen auf die Situation der prakti-
schen Medizin mit ihren vielféltigen
Heterogenitdten nicht aufler Acht gelas-
sen werden [28]. Auch aufgrund rando-
misiert-kontrollierter Studien ist es
schlief8lich zuweilen zu Trugschliissen
gekommen [35].

Die Kklinische Untersuchung und
Beurteilung des behandelnden Arztes
(drztliche Kompetenz) bildet die
Grundlage fiir die Formulierung der
klinischen Fragestellung und Therapie,
die Definition des Ziels auf der Basis ei-
ner mit dem Patienten abgestimmten
Prioritdten-Liste. Im System der ev-
idence-based medicine gibt die external
evidence fiir die anstehenden Entschei-
dungsprozesse einen wesentlichen,
aber keinesfalls den einzigen Aus-
schlag.Die érztliche Kompetenz ist ge-
fordert, um festzustellen, ob die identi-
fizierte external evidence fiir den Fall
des individuellen Patienten relevant ist.
Die drztliche Entscheidungsfindung
darf sich nicht (im Sinne der Koch-

buchmedizin) auf die automatische
Umsetzung von Leitlinien- und Con-
sensusempfehlungen reduzieren.

Das mag an einem Beispiel aus der Hyper-
tensiologie deutlich werden [31] - ein Be-
reich der Inneren Medizin, der durch eine
Vielzahl von sich teilweise widersprechen-
den Leitlinien (Guidelines) nationaler und
internationaler Fachgesellschaften hervor-
getreten ist [23]. In einer Zusammenfassung
von kontrolliert randomisierten Studien bei
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Hypertonie fanden sich im Zeitraum von
fiinf Jahren etwa 1800 Schlaganfille bei den
15000 antihypertensiv behandelten Perso-
nen (12%), wihrend es bei 20% der Placebo-
behandelten Gruppe zu einem Schlaganfall
kam [11]. Haufig wird eine derartig signifi-
kanter Therapienutzen als relative Risiko-
minderung angegeben; sie betragt in diesem
Falle 40%. Eine andere Darstellung des The-
rapieeffektes ist die absolute Risikominde-
rung, die in diesem Beispiel 8% betrégt. Das
impliziert im Sinne des og. genannten NNT-
Konzeptes, daf} 13 Hypertoniker iiber fiinf
Jahre konsequent medikamentos behandelt
werden miifiten, um 1 Schlaganfall zu ver-
hindern. Die Konsequenzen dieser Darstel-
lung nach NNT (anstelle der tiblichen Dar-
stellung der relativen Risikominderung)
werden besonders deutlich, wenn man die
Ergebnisse bei Patienten mit milder Hyper-
tonie (diastolischer Blutdruck <110 mm Hg)
analysiert: hier wird das Schlaganfallrisiko
durch die medikamentose Therapie von
1.5% auf 0.9% reduziert (relative Risikomin-
derung unverandert 40%). In diesem Falle
hitte man aber 167 Personen iiber 5 Jahre
therapieren miissen, um 1 Schlaganfall zu
vermeiden. Schlieflich kann man die exter-
nal evidence danach interpretieren, wieviele
Hypertoniker innert von fiinf Jahren von ei-
nem Schlaganfall-Ereignis verschont geblie-
ben sind: Im Falle der milden Hypertonie
wiren das ohne medikamentse Behand-
lung 98.5% und mit Behandlung 99.1% der
Patienten gewesen. Es liegt auf der Hand,
daf} die Bereitschaft zu einer Therapieinter-
vention seitens des Arztes und seitens des
Patienten durch diese unterschiedlichen
Darstellungsweisen von Nutzen und Risiken
beeinfluflt wird. Auch Aufwand und Neben-
wirkungen der medikamentdsen Blutdruck-
Behandlung gewinnen unter dieser Betrach-
tungsweise eine besondere Bedeutung.

In dieser Situation wird es von der
Kompetenz des behandelnden Arztes ab-
héngen, in welcher Weise die external ev-
idence fiir den individuellen Patienten anzu-
wenden ist. Dabei werden unter anderem
die generelle Risiko-, Morbiditdts- und Le-
benssituation des Patienten, die Behand-
lungsziele (z.B. Primidr- oder Sekundérpra-
vention) nach einer Priorititenliste zu wer-
ten sein. Schliefllich miissen die Préferen-
zen, Kenntnisse und Uberzeugungen des
Patienten beriicksichtigt werden; dies ist ge-
rade bei der Therapie chronischer sym-
ptomarmer Erkrankungen vorranging, da
gegen den Willen des Betroffenen oder ohne



sein ausdriickliches und informiertes Ein-
verstindnis fiir die von ihm selber durchzu-
fithrende Behandlung - unabhingig von der
external evidence fiir ihren Nutzen - keine
Erfolgschance besteht.

Andererseits stellen die klinische Beur-
teilung und Kompetenz des behandeln-
den Arztes und die Praeferenzen des
Patienten im Rahmen des Entschei-
dungsprozesses vor einer medizini-
schen Intervention wesentliche Ele-
mente dar, die sich - im Gegensatz zu
der external evidence - der Quantifizie-
rung entziehen mégen. Zum Schutz ge-
gen eine Uberbewertung und auch ge-
gen eine Vernachlidssigung dieser bei-
den Elemente gilt es, sie im Rahmen des
systematischen =~ Dokumentationssy-
stems (z.B. nach dem problem-oriented
record system PORS, 1) im einzelnen
schriftlich in ihrer Relevanz fiir den
Entscheidungsprozess  festzuhalten.
Uberwertige Bedeutung gewinnen die
klinische Beurteilung des Arztes und
die Priferenz des Patienten in einer Si-
tuation, in der eine external evidence
nicht verfiigbar gemacht werden kann.
Das mag bei seltenen Erkrankungen
und in der Akut-/Notfall-Medizin be-
sonders haufig der Fall sein.

Im Gegensatz dazu kommt den
Prinzipien der evidence-based medicine
gerade fiir die nicht akuten Entschei-
dungen zur Diagnostik und Therapie
von chronischen Erkrankungen ein be-
sonders hoher Stellenwert zu. Dies
wirft die grundsitzliche Frage auf, ob
das Gesundheitswesen ohne Not auf-
grund einer (ggf. pathophysiologisch
plausiblen) Erwartungshaltung oder
Pressionen seitens der Patienten oder
der Pharma-Industrie das hiufig prak-
tizierte Recht hat, kostspielige und ne-
benwirkungsbehaftete medikamentdse
Therapien in groflem Umfang bei chro-
nisch Kranken langfristig einzusetzen,
ohne dafl dafiir eine (natur-)wissen-
schaftliche Rechtfertigung im Sinne ei-
ner external evidence vorliegt.

Im Sinne von evidence-based medi-
cine sind fir die &rztliche Entschei-
dungsfindung 3 entscheidende Elemen-
te zu berticksichtigen, d.h. die external
evidence als die verfiigbare (natur-)wis-
senschaftliche Grundlage klinischer
Epidemiologie, die klinischen Berutei-
lung des behandelnden Arztes und die
Priferenz des Patienten. Die Wichtung
dieser drei unverzichtbaren, aber im
Einzelfalle unterschiedlich relevanten

Elemente der Entscheidungsfindung
fallt in die drztliche Kompetenz und be-
darf der schriftlichen Dokumentation.

Ist die Evidence-based Medicine
praktikabel und erfolgreich?

Aus Nordamerika und Grof3britannien
sind Ansétze zur Durchsetzung von ev-
idence-based medicine aus vielen Berei-
chen der Medizin bekannt geworden
[20,33]. Dabei ist immer wieder die Fra-
ge erhoben worden, ob in praxi in der
Klinik oder auch in der Praxis des Pri-
mirarztes die entsprechenden Forde-
rungen nach systematischer Bertick-
sichtigung wissenschaftlicher Grundla-
gen fiir die drztliche Entscheidungsfin-
dung tiiberhaupt verwirklicht werden
kénnen.

So hat man zunichst retrospektive
Analysen dazu durchgefiihrt, wieviele
primidre Behandlungsentscheidungen
in einer Abteilung fiir allgemeine Inne-
re Medizin eines Akademischen Kran-
kenhauses in Oxford [16] oder in einer
Allgemeinarzt-Praxis [18] den Ansprii-
chen von evidence-based medicine ge-
niigten. Der Anteil der derartig qualifi-
zierten drztlichen Entscheidungen war
mit ca. % sehr hoch und wirft - neben
der Problematik der Représentativitit
der gepriiften Einrichtungen - eine Rei-
he von Fragen auf, die in einer Vielzahl
von Leserbriefen im Brit Med ]
(13.7.1996) und Lancet (23.9.1995) zur
Sprache gebracht worden sind. Unab-
hingig von dem Uberwiegen von Zu-
stimmung und Erwartungshaltung ge-
geniiber den Versprechungen von ev-
idence-based medicine, erscheint es
fraglich, ob man in praxi tatsachlich ei-
nen Nachweis zur Verbesserung der
Struktur- und Prozef3-Qualitit medizi-
nischen Handelns durch die formale
Einfithrung der Prinzipien von ev-
idence-based medicine in medizini-
schen Einrichtungen durchsetzen kann.
Was die drztliche Tatigkeit (perfor-
mance) anbetrifft, scheinen erste Eva-
luationsstudien eine Verbesserung
durch die Lehre der evidence-based me-
dicine erbracht zu haben [17].

Entscheidend ist aber letztlich, ob
evidence-based medicine eine Verbesse-
rung der Ergebnis-Qualitdt medizini-
scher Interventionen bewirkt. Fiihrt
man sich an den einleitend aufgefiihr-
ten Beispielen vor Augen, wie viel an
unniitzen und potentiell gefihrlichen

Interventionen in Diagnostik und
(Pharmako-) Therapie entfallen, sofern
eine wissenschaftlich begriindbare Me-
dizin im Sinne von evidence-based me-
dicine durchgesetzt wird, so ist der Nut-
zen fiir Lebensdauer und -qualitét der
uns anvertrauten Patienten und fiir die
Bevolkerung derartig offensichtlich,
dafl es dafiir keiner formalen Beweis-
fithrung mehr bedarf. In anderen Berei-
chen der Medizin mag das anders sein,
und die systematische Berticksichti-
gung der verfiigbaren external evidence
mag nicht notwendigerweise oder
nachweisbar zu einer Verbesserung des
Therapie-Ergebnisses (outcome) fiih-
ren. Hierzu seien wiederum einige Bei-
spiele genannt. Sie beziehen sich dar-
auf, daf die systematische Berticksich-
tigung der external evidence im Sinne
von evidence-based medicine eine we-
sentliche aber nicht die alleinige Vor-
aussetzung fiir die Erzielung eines opti-
malen Interventions-Erfolges ist.

So ist die Auswahl der intensivierten Insu-
lintherapie fiir Patienten mit Typ I Diabetes
mellitus als die effektivste verfiigbare Be-
handlungs-Methode aufgrund der external
evidence eindeutig begriindet. Die Erfolge,
die mit dieser - nach den Grundsitzen von
evidence-based medicine ausgewéhlten -
Methode erreicht werden, differieren aber in
erschreckender Weise von einem Behand-
lungs-Zentrum zum anderen. Diese inter-
center differences in performance konnten
sogar unter den stringenten Bedingungen
einer Multicenter Studie dokumentiert wer-
den: unter intensivierter Insulintherapie mit
vergleichbaren mittleren HbAIc-Werten
(6.6-7.4%) variierte die Inzidenz der schwe-
ren Hypoglykdmien zwischen den 29 Be-
handlungs-Einrichtungen zwischen o und
1.5 Féllen pro Patient und Jahr [15].

Neben dieser Inter-Center-Variabilitat
fiir ein und dieselbe Therapiemethode er-
gibt sich aber auch eine Intra-Center-Varia-
bilitdt des Therapieergebnisses in Abhin-
gigkeit von den Fiahigkeiten des einzelnen
Arztes. Diese auch im Hinblick auf evidence-
based medicine enorm beunruhigenden Be-
funde sind bisher in der Chirurgie fiir das
Ergebnis nach Eingriffen bei colorektalen
Tumoren dokumentiert worden: sowohl
hinsichtlich der akuten postoperativen
Komplikationsrate wie auch hinsichtlich der
Rezidivinzidenz und der Uberlebensrate
fanden sich erhebliche Unterschiede in Ab-
hingigkeit von dem die Operation durch-
fithrenden Chirurgen [22,24].

Fiir die Endpunkt Erfolgsanalyse (final
outcome) einer therapeutischen Inter-
vention spielen demnach iiber den Ein-
satz einer evidence-based Behand-
lungsmethode hinaus Kompetenz und
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Fahigkeiten eines Behandlungszen-
trums und dessen Team aber auch des
einzelnen Arztes eine gewichtige Rolle.
In diesem Zusammenhang miissen
auch die Féhigkeiten des Arztes zur kli-
nischen Diagnostik und Bewertung der
Situation des Patienten und seine Fa-
higkeit, dessen individuelle (situations-
bedingte) Priferenzen und Wiinsche in
die drztliche Entscheidung vor einer In-
tervention einzubringen, beriicksich-
tigt werden. Schliefllich kommen dem
Einflul von Arzt und Behandlungsteam
auf die compliance des Patienten, den
health beliefs von Arzt/Behandlungs-
team und Patient und der jeweiligen
psychosozialen Situation des Patienten
erhebliche Einfliisse auf den Behand-
lungserfolg zu, die unabhéngig von der
Einbeziehung der external evidence im
Sinne von evidence-based medicine
sind. Es wird also schwer sein, fiir die
Implementierung der evidence-based
medicine in allen Bereichen der Medi-
zin eine Verbesserung der Ergebnisqua-
litdt drztlichen Handelns nachzuwei-
sen. Es steht aber zu erwarten, dafl
durch die Verwirklichung der Prinzipi-
en von evidence-based medicine das
drztliche Handeln in Klinik und Praxis
transparenter, reproduzierbarer und si-
cherer wird.

Zusammenfassung

Evidence-based medicine ist das Pli-
dovyer fiir eine Medizin, die sich so gut
wie moglich an den wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie den Erfolgs- und
Risikoabschdtzungen der klinischen
Epidemiologie orientiert. Dieses Wis-
sen - vorzugsweise, aber nicht aus-
schliefllich auf den Ergebnissen von
randomisiert-kontrollierten  Studien
basierend - ist systematisch zu eruieren
und in den Entscheidungsprozefd drztli-
chen Handelns einzubringen. Es stellt,
neben der &rztlichen Kompetenz in
Diagnostik und klinischen Beurteilung
sowie der Einbeziehung der Priferen-
zen des Patienten, die entscheidende
und unverzichtbare Grundlage arztli-
chen Handelns dar. Die evidence-based
medicine macht mit ihrer external ev-
idence ein naturwissenschaftlich ratio-
nales Handwerkszeug fiir die handeln-
de Medizin verfiigbar und steht damit
im Kontrast zu der als &drztliche Kunst
verniedlichten, an der traditionellen
Medizinhierarchie ausgerichteten Irra-
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tionalitdt vergangener Epochen. Ev-
idence-based medicine stellt in diesem
Sinne eine Vorgehensweise dar. Sie ga-
rantiert nicht den optimalen Erfolg
drztlichen Handelns sondern sie stellt
die verfiigbare wissenschaftliche Evi-
denz zur Effektivitit und Sicherheit von
diagnostischen und therapeutischen
Interventionen fiir den verantwortli-
chen Arzt als ein unverzichtbares Ele-
ment in den Kontext seiner Entschei-
dungsprozesse. Wesentlich erscheint,
die Denkweise der evidence-based me-
dicine langfristig in die curricula unse-
rer Medizinischen Fakultiten und der
Facharzt-Ausbildungen zu integrieren
und damit zu einer (selbst-) kritische-
ren, wissenschaftlich ausgerichteten
Medizin beizutragen.

Fazit fiir die Praxis

Evidence-based (auf Beweisen fuBende)
medicine ist die auf wissenschaftlicher Er-
kenntnis begriindete Medizin. Der gegen-
wartig beste und zugleich effektivste Weg
dazu diirfte die Literaturrecherche unter
Zuhilfenahme computergestiitzter Syste-
me sein.Von den zahlreichen Datenbanken
wird vermutlich am haufigsten Medline an-
gewendet, die sowohl regelmaBig auf CD-
ROM erscheint als auch iiber die zahlrei-
chen Online-Dienste von jedem entspre-
chend ausgestattteten Computer ange-
wahlt werden kann. Die dazu notwendige
technische Ausstattung und die Kosten,
halten sich durchaus in Grenzen.

In der Datenbank Medicine (oder in
anderen) in recherchieren, darf heute als
Standard zumindestens jeder medizini-
schen Universitatsbibliothek angesehen
werden. Es ist zu erwarten, diese Mdglich-
keit auf alle Krankenhauser auszudehnen;
und viel spricht dafiir, daB ‘fiir die kiinftige
und entsprechend ausgebildete &rztliche
Generation das Hilfsmittel computerge-
stiitzter Literaturrecherche sogar in der
ambulanten Praxis unverzichtbar wird. Es
gibt auch Tutorenprogramme, die zumeist
kostenlos zur Verfiigung gestellt werden
und innerhalb weniger Stunden das Erler-
nen unterstiitzen, Literaturecherchen
selbst durchzufiihren. Man darf davon aus-
gehen, daB Geiibte nicht mehr als 30 min
zu einer brauchbaren Recherche benéti-
gen, deren Ergebnis in die individuelle Pa-
tientenbehandlung einfliefen kann.

Konsequent angewendete evidence-
based medicine wird vermutlich zu einem

ungeahnten Qualitatsschub in der Patien-
tenbehandlung fiihren. Es sind aber auch
im Bereich medizinischer Publizistik tief-
greifende Veranderungen zu erwarten, da
kiinftig sicher nur solche wissenschaftli-
chen Arbeiten und Studien die Chance der
Einbeziehung in Datenbanken haben wer-
den (und somit dem credit der Autoren
dienen), die internationalen Qualitasstan-
dards geniigen. Wenn mit einer Steigerung
der Qualitat gleichzeitig auch eine Vermin-
derung der Quantitat medizinischer Publi-
kationen einherginge - es gibt welweit ca.
25000 medizinische Zeitschriften — wére
das duBerst wiinschenswert.
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Internet, World Wide Web, E-mail - diese
Schlagworte kennzeichnen eine Entwick-
lung, die unsere Art miteinander zu kom-
munizieren und Wissen zu nutzen grund-
legend 4ndert. Das mag man begriiflen
oder bedauern; Fakt ist: Wer in Zukunft
schnelle und kostengiinstige Informatio-
nen braucht, kommt an Online-Diensten
nicht vorbei.

»Internet fiir Mediziner hilft bei der
Auffahrt zur Datenautobahn. Neben einer
allgemeinen Einfiihrung behandelt das
Buch vor allem zwei Schwerpunkte:

Der erste Teil ,Wie und wo bekommt man
Zugang zum Internet?“ richtet sich an den
Einsteiger und beschreibt Schritt fiir
Schritt, wie man einen geeigneten Pro-
vider findet und die erforderliche Soft-
ware installiert.

Der zweite Teil fithrt gezielt zu den
medizinischen Anbietern: Kommerzielle
Dienste und Verbdnde, Selbsthilfegrup-
pen und Pharmafirmen, Kliniken und
Verlage sind hier gelistet. Das Adressver-
zeichnis ist nicht ganz aktuell, das liegt
aber weniger an mangelhafter Recherche
als am rasanten Entwicklungstempo.

Keine Frage: Wer sich ,,offline“ iiber
das medizinische Online-Angebot infor-
mieren mdchte, ist mit diesem Buch gut
bedient.

R. Merz (Heidelberg)
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