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Evidence Based Medicine:
Ein Ansatz zu einer rationaleren Medizin

Evidence Based Medidne: A Method

«Evidence Based Medicine» - auf Evi-
denz gestützte Medizin - taucht als neu-
er Begriff in med~11i~hen Fachzeit-
schriften auf. «Evidence Based Medi-
cine» praktiziert, wer sich in der klini-
schen Entscheidungsfindung bei Dia-
gnose, Verhütung und Behandlung von
Krankheiten auf die beste vorhandene
Evidenz abstützt. Das Konzept der
«Evidence Based Medicine» an sich ist
nicht neu, es wurde jedoch in den 80er
Jahren an der McMaster-Universität in
Kanada in entscheidenden Punkten
weiterentwickelt. Neuartig an diesem
Konzept ist der Versuch, wissenschaftli-
che Information problemorientiert der-
art aufzuarbeiten und zu beurteilen,
dass sie von den praktisch tätigen ÄrztJ
innen in der individuellen klinischen
Entscheidungsfindung optimal genutzt
werden kann.

Die praktische Bedeutung
von cc Evidence Based
Medicine»
Die Methoden der klinischen Epide-
miologie. auf welche sich «Evidence
Based Medicine» abstützt. sind bedeut-
sam in der Beurteilung (neuer) medizi-
nischer Technologien und in der Er-
arbeitung von Behandlungsrichtlinien
( «guidelines» ). Dies erklärt das Interes-
se von sowohl Gesundheitspolitikem
und Gesundheitsökonomen als auch
klinisch tätigen Ärzten an «Evidence
Based Medicine».
Für den praktisch oder klinisch tätigen
Mediziner steht die Bedeutung von
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Facharzt. Eigene Beobachtungen im
Rahmen der klinischen Erfahrung sind
jedoch nicht ausreichend, um sich ein
Bild über die Prognose einer Krankheit
zu machen oder um den Nutzen von
diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen zu beurteilen. Hierzu ei-
nige Beispiele.
Ein Arzt, welcher beispielsweise routi-
nemässig bei jedem Patienten über 40
Jahren ein Thoraxröntgenbild anfertigt,
weil er einmal bei einem Patienten im
Rahmen eines Zufallbefundes einen
Lungentumor im operablem Stadium
entdeckte, ist von seiner persönlichen
Erfahrung fehlgeleitet. Die Ergebnisse
aus glossen randomisierten Studien
zeigen, dass die Rate der neu entdeck-
ten Thmoren durch routinemässige
Röntgenbilder wohl höher ist, dass aber
dennoch kein Überlebensgewinn resul-
tiert (1,2,3).
Das Verständnis von pathophysiologi-
schen, biochemischen und immunologi-
schen Mechanismen ist für den prak-
tisch tätigen Mediziner notwendig, je-
doch in der klinischen Entscheidungs-
findung nicht ausreichend.
Beispielsweise ist erwiesen, dass eine
erniedrigte Knochendichte in der Me-
nopause ein Risikofaktor für das Erlei-
den einer osteoporotisch bedingten
Fraktur ist. Daneben gibt es jedoch
zahlreiche weitere Risikofaktoren (4).
Dass der Nutzen einer Osteoporose-
therapie nicht ausschliesslich an der
Zunahme der Knochendichte bemes-
sen werden soUte, zeigen die Ergebnis-
se von randomisierten Studien mit
fluoriden. Zwar wurde in diesen Stu-

«Evidence Based Medicine» im Rah-
men der optimalen Patientenbetreuung
im Vordergrund. Dies beinhaltet das
folgende Konzept (1). Klinische Ent-
scheidungen soUen auf der besten ver-
fügbaren Evidenz beruhen (2). Die
Identifikation von auf Evidenz gestütz-
ter Information erfolgt systematisch,
unter Einbezug medizinischer Daten-
banken (3). Die Beurteilung der ge-
fundenen Evidenz geschieht anband
klinisch-epidemiologischer Prinzipien
«<critical appraisal») (4). Die Anwen-
dung wissenschaftlicher Evidenz muss
auf die Umsetzbarkeit im Rahmen des
gegebenen klinischen Problems über-
prüft werden (5). Die Adäquanz der
ärztlichen Leistung bezüglich dem
neuesten wissenschaftlichen Wissens-
stand und deren angemessene Anwen-
dung im klinischen Bereich muss konti-
nuierlich überprüft werden.

,. Klinische
Entscheidungsfindung und
«Evidence Based Medicine»
Im bisherigen Ausbildungssystem ba-
siert die klinische Entscheidungsfin-
dung auf der Aneignung von Erfah-
rung, der Anwendung von pathophy-
siologischen Modellen sowie dem Bei-
zug von Experten- oder Spezialisten-
meinungen.
Zweifelsfrei ist der Gewinn von klini-
scher Erfahrung, speziell im Hinblick
auf die Diagnosestellung oder bei.1ech-
nischen und operativen Fächern, ein
wichtiges Element im Werdegang zum
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Tab. 1. Richtlinien zur Qualitätsbeurteilung der wissenschaftlichen Evidenz von medizi-
nischen Massnahmen und Klassifikation von InterventioDsempfehlungen (Canadian
Task Force on the Periodic Health ExaminatioD, Referenz 5)

Qualitälsbeurteüung der Evidenz einer Massnahme

I Evidenz aufgrund mindestens einer adäquat randomisierten kontrollierten
Studie

11-1 Evidenz aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit ad-
äquatem Design

11-2 Evidenz aufgrund von Kohortenstudie oder Fall-Kontrollstudie mit adäqua-
tem Design, nach Möglichkeit von mehreren Forschungszentren oder For-
schungsgruppen durchgeführt

11-3 Evidenz aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen in verschiedenen
Zeitabschnitten oder an verschiedenen Orten mit oder ohne Intervention
vergleichen

III Meinungen von respektierten Experten, gemäss klinischer Erfahrung, be-
schreibender Studien oder Berichten von Expertengremien

Klassifikation von Interventionsempfehlungen

A Gute Evidenz, eine Massnahme zu empfehlen.
D Ausreichende Evidenz, eine Massnahme zu empfehlen.
C Ungenügende Evidenz, eine Massnahme zu empfehlen oder nicht zu emp-

fehlen. Eine Interventionsempfehlung kann aufgrund bestimmter Gegeben-
heiten gerechtfertigt sein.

D Ausreichende Evidenz, eine Massnahme nicht zu empfehlen.
E Gute Evidenz, eine Massnahme nicht zu empfehlen.

dien die Knochendichte unter Fluori-
den günstig beeinflusst, doch war unter
Therapie eine Zunahme von Frakturen
der unteren Extremitäten zu verzeich-
nen, die vermutlich auf die ungenügen-
de Konsistenz des neugebildeten Kno-
chens zurückzuführen waren.
Bei einer medizinischen Praxis im Sin-
ne der «Evidence Based Medicine»
steht also die Beurteilung der Wirksam-
keit einer Behandlung anband von für
den Patienten relevanten Kriterien im
Vordergrund. In unserem Beispiel ist
die entscheidende Frage, wieviele Frak-
turen pro 100 Patientenjahre verhütet
wurden, und nicht ausschliesslich, ob
die Knochendichte günstig beeinflusst
wurde. Die kritische Beurteilung der
Relevanz der in Studien festgelegten
klinischen Endpunkten ist somit ent-
scheidend.
Behandlungsrichtlinien «<guidelines»)
sind wichtige Stützen im klinischen All-
tag. In den letzten Jahren sind z. B. für
präventivmedizinische Massnahmen in
Kanada neuartige Behandlungsrichtli-
nien entstanden, welche Empfehlungen
nach Evidenzkriterien gewichten (5)
(Tabelle 1). In den USA erstellen
HMOs und Kliniken neuerdings orga-
nisationsinteme Behandlungsrichtli-
nien, die nach Evidenzkriterien gewich-
tet sind. Auf Evidenz basierende Be-
handlungsrichtlinien bestehen bereits
für die Geburtshilfe (6) und die Neona-
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Insultes bei Vorhofflimmern bei einer
76jährigen Patienlin, und was ist das Ri-
siko der Patientin für eine bedeutende
Antikoagulantienblutung. Das Ärzte-
team beschliesst, weitere Information
einzuholen.

2. Systematische
In forma tionsbe scha ffu ng
von Evidenz-gestützter
wissenschaftlicher Literatur
Informationsflut und Zeitmangel zwin-
gen viele Ärztlinnen, sich anband von
Übersichtsarbeiten und nicht anband
der Primärliteratur über neue Entwick-
lungen zu orientieren. Dieser Informa-
tionsform fällt somit eine wichtige Be-
deutung zu. Es zeigt sich jedoch, dass
bei Übersichtsarbeiten selbst in renom-
mierten Zeitschriften oder in bekann-
ten medizinischen Textbüchern wenig
systematisch vorgegangen wird.
Ein systematischer Ansatz, sich bei-
spielsweise über den Nutzen einer Be-
handlung zu informieren, ist eine Meta-
Analyse. Die Meta-Analyse ist eine
quantitative Methode, Ergebnisse von
einzelnen Studien mittels statistischer
Methoden zu kombinieren (Abbildung
1). Eine Meta-Analyse kann insbeson-
dere dann wertvolle Hinweise über ei-
nen Behandlungsnutzen geben, wenn
die Ergebnisse von mehreren kleineren
Studien keine zuverlässigen Schlüsse
zulassen. Dies kann dann eintreten,
wenn Ergebnisse einzelner Studien wi-
dersprüchlich sind oder wenn aufgrund
kleiner Stichproben statistisch nicht si-
gnifikante Resultate vorliegen.
Lau und Mitarbeiter zeigten beispiels-
weise, dass der Nutzen der Thromboly-
se beim akuten Myokardinfarkt lange
Zeit verkannt wurde. Bereits zu Beginn
der 80er Jahre zeigten Meta-Analysen,
dass diese Behandlung die Herzinfarkt-
mortalität statistisch signifikant senkt.
Die grossen Ende der 80er Jahre publi-
zierten Studien bestätigten diese Er-
gebnisse und das in der Meta-Analyse
gefundene Ausmass der Mortalitätsre-
duktion. Mit anderen Worten, der bes-
sere Einbezug von Meta-Analysen in
die klinische Forschung und Praxis
kann zu einem früheren Zeitpunkt In-
formation über das Ausmass eines Nut-
zens oder Schadens einer Intervention
aufzeigen. Dieselben Autoren zeigten
in einer weiteren Analyse, dass Lehr-
meinungen und Therapieempfehlun-

tologie (7). Auf Evidenz basierende
Empfehlungen sind - wie weiter unten
gezeigt - Expertenmeinungen oder
Therapieempfehlungen von Konsen-
suskonferenzen vorzuziehen.
Wichtig für den Prozess der klinischen
Entscheidungsfindung im Rahmen der
«Evidence Based Medicine» ist ein pro-
blemorientierter Ansatz mit einer kla-
ren Formulierung des klinischen Pro-
blems. Dies soll anband eines weiteren
Beispiels verdeutlicht werden (8).
Eine 76jährige Patientin mit einer be-
kannten und gut kontrollierten Hyperto-
nie wird aufgrund einer Herzinsuffi-
zienz hospitalisiert. Es wird ein tadly-
kardes Vorhofflimmern diagnostiziert.
Die Echokardiographie zeigt eine einge-
schränkte linksventrikuläre Funktion
bei vergrössertem linkem VentrikeL Un-
ter Diuretica und Digoxin verbessert
sich die klinische Situation rasch. Die
Patientin ist alleinstehend in einer Al-
terswohnung. Sie benutzt wegen einer
schmerzhaften Coxarthrose einen Geh-
stock, ist jedoch rüstig und selbständig.
Am nächsten Tag wird auf der Visite die
Indikation zur Antikoagulation disku-
tiert. Ein Assistenzarzt findet, das Risiko
einer Blutung sei in Anbetracht der All-
gemeinsituation zu hoch und schlägt
deshalb eine Therapie mit Aspirin vor.
In der Diskussion ergibt sich eine Unsi-
cherheit, und es stellt sich folgende Fra-
ge: Was ist das Risiko eines embolischen
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gen von Experten in medizinischen
Textbüchern für die Thrombolyse bei
Myokardinfarkt dem durch Meta-Ana-
lysen gewonnenen Wissensstand um
mehrere Jahre hinterherhinkten (9).
Die Meta-Analyse ist somit eine wert-
volle Methode zur Evaluation von me-
dizinischen Massnahmen, doch ist sie
nicht von irreführenden Schlussfolge-
nmgen gefeit (10). Da die Tendenz be-
steht, dass negative Studien weniger oft
publiziert werden als solche mit positi-
ven Ergebnissen, können Meta-Analy-
sen verfälscht werden (sogenannter Pu-
blication Bias). Deshalb sollte bei einer
Meta-Analyse immer kritisch beurteilt
werden, welche Ein- und Ausschluss-
kriterien angewendet wurden und wel-
che Bemühungen zur Identifikation
von unpublizierten Studien unternom-
men wurden (11).

«Evidence Rased Mediclne» und
die Cocbrane CoUaboration

Die Cochrane Collaboration wurde
durch unsere Gruppe bereits ausführ-
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und einem Kommentar über neue Stu-
dienergebnisse der Inneren Medizin.
Jeder Artikel wird nach strengen Evi-
denzkriterien ausgewählt und erlaubt
eine rasche Information über wichtige
Ergebnisse der klinischen Forschung.
«ACPJournal aub» ist auch auf CD-
Rom erhältlich. Seit September 1995
veröffentlichen das British Medical
Journal und Annals of Internal Medi-
cine in einer Gemeinschaftsproduktion
die Zeitschrift «Evidence Based Medi-
cine», welche in ähnlicher Weise rele-
vante Studien der Inneren MediDn,
Neurologie, Chirurgie, Geburtshilfe und
Gynäkologie sowie Pädiatrie in struktu-
rierter Form bespricht und kommen-
tiert. Beide Zeitschriften sind ausge-
zeichnete Quellen zur raschen Orientie-
rung über wichtige, qualitativ hochste-
hende Forschungsergeb~ zu Diagno-
stik, Prognose, Therapie und gesund-
heitsökonomischen Untersuchungen.

Die Suche nach relevanter Information
kann auch direkt über einen kommer-
ziellen Anbieter oder über das Internet
erfolgen. Grundkenntnisse, wie eine ge-
wünschte Information z. B. auf Medline
zu finden ist, können im Selbststudium
oder in einem Kurs erlernt werden. Es
ist zu erwarten, dass diese Form der In-

. auch für den
lich vorgestellt (11). Benannt nach dem
britischen Arzt und Epidemiologen
Archie Cochrane (1909-1988), ist eine
weltweite Organisation von Fachleuten
entstanden, welche sich zum Ziel ge-
setzt hat, systematische und kontinuier-
lich aktualisierte Übersichtsarbeiten zu
Diagnose und Therapie in sämtlichen
Gebieten der Medizin zu veröffentli-
chen (11, 12, 13). Für den Bereich der
Geburtshilfe besteht bereits eine um-
fassende Datenbank von randomisier-
ten Studien, welche systematisch analy-
siert wurden und auf CD-Rom verfüg-
bar sind. Meta-Analysen der Cochrane
Collaboration sind somit eine Quelle
von Informationen, die nach Evidenz-
kriterien evaluiert wurden.

f 0 rma tI ans beschaffung
niedergelassenen Arzt zu einer schnel-
len und preiswerten Alternative wird.
Kontinuierlich aktualisierte Datenban-
ken über CD-Rom (Ovid, Silverplatter,
Aids library etc.) sind eine weitere gute
Form der Informationsbeschaffung,
aber für den einzelnen Benutzer teuer.
Kehren wir zu unserem klinischen Bei-
spiel zurück.
Die Assistenzärztin erhiJlt den Auftrag
zur Informationsbeschaffung und setzt
sich kurz vor der Mittagspause an den
Computer. Das Spital verfilgt in der me-
dizinischen Station aber Medline auf
CD-Rom. Sie gibt die Stichworte «atrial
fibrillation» und «stroke» in das System
ein. Die Suche mit dem Thesaurus, ei-
nem Indexierungssystem, zeigt ihr, dass
filr «stroke» der korrekte Suchbegriff
cerebrovascular disorders ist. Sie gibt so-
mit die korrekten Suchbegriffe als medi-
cal subject headings (sogenannte
MeSH) ein. Als Publikationstyp wählt
sie randomised controlled trials, da sie
nur an Studien interessiert ist, welche das
höchste Mass an Evidenz liefern (Tabel-

ACP Journal Club und «Evideoce
Based Medidoe»

Das American College of Physicians
begann 1991 die Veröffentlichung des
ACP Journal Oub. Die Zeitschrift er-
scheint zweimonatlich und informiert
in strukturierten Zusammenfassungen
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le 1). Sie macht zwei Suchgiinge, einmal
mit dem Wort prognosis und einmal mit
dem Wort therapy als Textwort. Für die
Jahre 1990 bis 1995 identifiziert sie 10
Artike~ 2 über Prognose (14, 15), 7 ran-
domisierte Studien (16-22). und 2 irrele-
vante ArtikeL Sie wiederholt die Suche
mit dem Publikationstyp review und
identifiziert eine Meta-Analyse (23). Die
Suche dauert rund 15 Minuten. Nach
dem Mittagessen kopiert sich die Ärztin
die Meta-Analyse in der Spitalbiblio-
thek.

3. Die Beurteilung der
Evidenz «<critical appraisal»)

Die kritische Beurteilung der Qualität
und klinischen Brauchbarkeit einer
~enschaftdichen Publikation ist der
entscheidende Schritt, welcher dem
Kliniker eine für seine praktische Tä-
tigkeit relevante Antwort liefern soll.
Leider hat ein grosser Teil der publi-
zierten medizinischen Forschung unzu-
reichende Bedeutung oder ist metho-
disch ungeeignet, eine Antwort auf ein
klinisches Problem zu liefern. Kliniker
der McMaster-Universität haben des-
halb Kriterien erarbeitet, welche es
dem klinisch tätigen Arzt erleichtern,
die Validität einer Forschungsarbeit
und die Applizierbarkeit der Ergebnis-
se auf die eigenen Patienten zu über-
prüfen. Dieser Evaluationsprozess
«<critical appraisal>t) ist problemorien-
tiert und kann in Workshops erlernt
werden. Mittels der Kriterien der Evi-
dence Based Medicine Working Group
lassen sich ~enschaftliche Arbeiten
zu Diagnose, Therapie, Prognose, ge-
sundheitsökonomische Studien, syste-
matische Übersichtsarbeiten (Meta-
Analysen), Behandlungsrichtlinien
( «guidelines>t) und Screeninguntersu-
chungen evaluieren. Das Grundlagen-
material wurde in Buchfonn und in ei-
ner Artikelserie im lAMA publiziert
(24-35). Diese Kriterien erlauben es
dem vor allem praktisch tätigen Arzt,
für die Praxis oder Klinik relevante wis-
senschaftliche Arbeiten bezüglich me-
thodischer Qualität und praktischem
Nutzen kritisch zu beurteilen. Die so er-
lernten Grundkenntnisse sollen ennög-
lichen, Fallstricke von Studien (soge-
nannte Biases) besser zu erkennen, die
Grenzen von verschiedenen Studiende-
signs sowie den möglichen Einfluss von
Störfaktoren auf ein Studienergebnis
(sogenanntes Confounding) beurteilen
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Tab. 2. Kriterien zur Beurteilung der Methodik einer systematildlen Übersich1l8rbeit
(Meta-Analyse) (Referenz 31)

1. Sind die Ergebnisse der Studie verwertbar?
- Behandelt we Übersichtsarbeit eine genau umschriebene klinische Fragestellung?
- Sind we Ein- und Ausschlusskriterien, nach welchen Studien berilcksichtigt wur-

den, detailliert aufgeftlhrt?
- Wie wahrscheinlich ist es, dass relevante Stuwen nicht berilcksichtigt wurden

(Publication bias)?
Welche Suchstrategien wurden verwendet, um unveröffentlichte Studien zu identi-
fizieren?

- Wurde we Valiwtit der eingeschlossenen Stuwen überprüft?
- Ist die Art, wie we Stuwen überprüft wurden, reproduzierbar?
- Sind we Studienergebnisse in den einzelnen Studien vergleichbar?

2. Was sind die Studienergebnisse?
- Was ist die gepoolte Effektgrösse der Meta-Analyse?
- Wie exakt sind die Ergebnisse (Vertrauensintervalle)?

3. Sind die Ergebnisse ftlr die Behandlung meiner Patienten nützlich?
- Können die Ergebnisse auf den/die in meiner Behandlung stehende/n Patienten/-in

übertragen werden?
- Wurden alle relevanten klinischen Endpunkte in der Analyse berücksichtigt?
- Überwiegen die positiven Auswirkungen we schädlichen Auswirkungen und

Kosten der Massnahme?

zu lernen. Tabelle 2 zeigt eine Checkli-
ste, anband derer z.B. eine Meta-Ana-
lyse beurteilt werden kann (31). Die
Überprüfung einer Studie auf ihre me-
thodische Qualität erfordert eine ge-
wisse Übung. Wie man dies macht, soll
wiederum anband unseres Beispiels
kurz angedeutet werden.
Bei der identifizierten Meta-Analyse
handelt es sich um eine gepoolte Analyse
von individuellen Patientendaten von 5
randomisierten Studien. Es handelt sich
hier somit um einen Spezialfall einer
Meta-Analyse, da individueUe Patien-
tendaten einzelner Studien und nicht
Gesamtstudienergebnisse gepoolt wur-
den. Angaben, nach welchen Kriterien
die gepoolten Studien identifiziert wur-
den, fehlen. Da es sich um ein Gemein-
schaftsprojekt von allen Forschern des
Gebietes handelt, welche die Primärstu-
dien durchgeführt haben, dürfte eine ge-
wisse Sicherheit bestehen, dass alle wich-
tigen Studien berücksichtigt wurden.
Unsere Medlinesuche der letzten 5 Jahre
ergab lediglich 2 weitere Studien, die
nicht in die Datenanalyse einbezogen
worden waren. Diese Arbeiten wurden
nach Abschluss der gepoolten Daten-
analyse publiziert, sind jedoch von den
Autoren in der Diskussion ihrer Meta-
Analyse erwähnt Die Autoren schlossen
nur randomisierte Studien ein, und die
wichtigen Patientenmerkmale in den
einzelnen Studien waren nicht signifi-

kant unterschiedlich. AUerdings war die
Zielgrösse des Antikoagulation-Aus-
masses in den einzelnen Studien unter-
schiedlich definiert.
Die Assistentin kommt zum Schluss,
dass diese Meta-Analyse methodisch
qualitativen Kriterien standhiiIt, dass je-
doch zwei neuere Studien (21,22) in der
Analyse nicht berücksichtigt sind. Der
Vorteil dieser Meta-Analyse mit indivi-
duellen Patientendaten ist insbesondere,
dass aufgrund der hohen Fallzahlen ge-
zieltere Informationen über Untergrup-
pen wie z. B. Altersgruppen vorhanden
sind. So entnehmen wir dieser Meta-
Analyse, dass für unsere 76jährige Pa-
tientin, welche mehr als einen Risikofak-
tor für einen cerebralen Insult aufweist
(Hypertonie, Herzinsuffizienz), das
jährliche Risiko eines Insultes 8,1% be-
trägt. Die in der Meta-Analyse gefunde-
ne relative Risikoreduktion für einen In-
sult unter Antikoagulation beträgt 68%.
Um sich einen Eindruck des absoluten
Nutzens zu verschaffen, berechnet die
Assistenzärztin auf dem Taschenrechner
die Anzahl Patientinnen, die für einen
verhinderten Insult behandelt werden
müssen, die Number Needed to Treat
(NNT) (36). Sie weiss, dass die NNT
dem reziproken Wert der Risikodiffe-
renz entsprechen. Unbehandelt beträgt
das jährliche Strokerisiko 8,1 % oder
0,081. Behandelt wird es um 68% redu-
ziert, das heisst, es beträgt noch 0,026.
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Die Risikodifferenz (absolute Risikore-
duktion) ist somit 0,055. Somit müssen
18 Patientinnen wiihrend einem Jahr be-
handelt werden, um einen Insult zu ver-
hindern (1 geteilt durch 0,055). Auf ähn-
liche Weise können auch die uner-
wUnschten Wirkungen erfasst werden.
So tritt jährlich bei einem auf 333 behan-
delten Patienten eine grössere Antikoa-
gulantienblutung auf Diese einfachen,
aber nützlichen Berechnungen sind in
Tabelle 3 zusammengestellt.

4. Die Anwendung von
gefundener Evidenz im
klinischen Rahmen
Kritisch beurteilte, relevante Studien-
ergebnisse sollen selbstverständlich in
die Therapieentscheidung einfliessen.
Hierbei gilt es zu beurteilen, ob die Stu-
dienergebnisse auf die konkrete klini-
sche Situation oder Patientenpopula-
tion übertragbar sind (sogenannte ex-
terne Validität). Ein Vergleich der Pa-
tientencharakteristika der Studienteil-
nehmer mit denjenigen der eigenen Pa-
tienten kann helfen, dies abzuschätzen.
Kritisch evaluierte Inforn1ation kann in
Behandlungsrichtlinien einer Gruppe

Tab.3. Individueller Beb8DdJUD8IDU~ (cHumber Needed to 'fieat», NNT) der Antikoaguiation zur Verhütung eines ~~-- bei
chronischem Vorhofflimmern

Patientin mit Apop~ Apop~ Rel4tive Ab.roluJe Anz«hI zu
dIron;.dI.". RioIiko WaU! Risiko ~~ ~ ~
Vorllo/Jlimlrl6n ~ IMIn ~ lIIIIl }GIr,. um

(pro JGhr) (pro JMr) eine Apop~
zu verlIUtm

(U-B/U) (U-B) l/(U-B)

Individueller ~~pD~ -
Patient 0,081 0.a26 ~ 0.0J6 18
> 75 Jahre,
multiple
Risikofaktoren
Patient 0,016 0,006 68% 0.01 100
< 65 Jahre,
multiple
Risikofaktoren - ,

Individuelles Bebandlunglrisiko-

Patientin mit Blutunglrifiko, Blutung.rri.riko, Reiatiw. Ab6OluIe Blutung pro
dlronirchma wenn behGndeIt ~nn unb.-lt RiIikozllMhlrW RiIikoZlUl8ltme BehGlldehe
VorlloJ/li#rllrlem (pro JW) MIld J4IIr

(proJMr) (U-B/U)". (U-B) (1/(U-B)_c

Alle Patienten. 0,013 0,01 30% 0,003 333

U = unbehandelt B = behandelt
Die der Beredmung zugrunde lieBenden Daten stammen ... Referenz 23
. Angaben zu Blutunprisiken bei UDtefII11ppen lind nk:bt ~- -
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von Klinikern oder eines Spitals ein-
fliessen. In den Lehrspitälern der
McMaster-Universität werden um-
schriebene klinische Probleme. die sich
im Alltag stellen, von Assistent/innen
unter Anleitung kritisch evaluiert. Die
so bearbeiteten Fragen (Beispiel: Wann
ist die Magenspülung bei einer medika-
mentösen Intoxikation indiziert? etc.)
werden dann im Rahmen von Klinik-
oder Abteilungsrapporten möglichst
fallbezogen vorgestellt und bespro-
chen. Mittels periodischen Up-dates
und dem Beizug von Spezialisten wer-
den so die bausinternen Behandlungs-
richtlinien erstellt. Assistenzärzt/innen
lernen durch diese Methode das kriti-
sche Uteraturstudium, welches sie für
ihre kontinuierliche Weiterbildung be-
nötigen. Die Institution profitiert eben-
falls vom Input der jungen Kliniker,
und es können so auch interessante For-
schungsfragen aufgeworfen werden.
In unserem Beispiel ergab sich folgen-
de praktische Lösung.
Die Assistenziirztin kann nun eine besse-
re Risiko-Nutzen-Abwägung der Anti-
koagulationsbehandlung bei ihrer Pa-
tientin vornehmen. Der individuelle Be-
handlungsnutzen von einem verhinder-
ten cerebralen Insult bei 18 Behandelten

pro Jahr steht einer klinisch bedeutsamen
Blutung pro 333 Behandelte und Jahr ge-
genüber: Dieses Verhältnis wird im Ge-
spräch mit dem Oberarzt als günstig ein-
gestuft Die Patientin ist mit der Antikoa-
gulation einverstanden, und diese wird
eingeleitet. In einer anderen Situation
(z. B. schlecht einstellbarer Hypertonie)
hätte das Ärzteteam anhand der gleichen
Evidenz eine andere Entscheidung tref-
fen kc;nneIL Anders sähe es für einen Pa-
tienten mit Vorhofflimmern unter 65 Jah-
ren mit niedrigem Insultrisiko aus. Hier
beträgt das Insultrisiko unbehandeltl %.
Es müssten somit rund 1 (XJ Patienten für
ein Jahr behandelt werden, nur um einen
Insult zu verhüteIL
Zum Vergleich, in der später publizier-
ten und deshalb nicht in die Meta-Ana-
lyse eingeschlossenen Studie zur Himin-
sultprophylaxe bei Patienten mit chroni-
schem Vorhofflimmern und bereits erlit-
tenem TIA oder «minor stroke» mussten
pro Jahr 11 Patienten mit Antikoagula-
tion und 25 Patienten mit Aspirin behan-
delt werden, um einen Insult zu verhüten
(20). Das Durchschnittsalter der Patien-
ten betrug über 70 Jahre, und hämO"ha-
gische Insulte waren unter beiden Be-
handlungen gleich häufig.
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5. Oberprüfung
der ärztlichen Leistung
«Evidence ßased Mediane»
und «good cUnicaJ practice»

«Evidence Based Medicine» fördert
den Infonnationsaustausch im Team
und Teamarbeit. Sie kann die Kontinui-
tät und die Erarbeitung von Behand-
lungsstandards in einer Institution för-
dern. Für Kliniker ist sie ein gutes Mit-
tel zur Erarbeitung von Behandlungs-
richtlinien, welche teamgeneriert und
nicht von aussen aufgezwungen sind.
Sie ist somit ein wichtiges Mittel zu ei-
ner opitmalen Patientenbetreuung.
«Evidence Based Medicine» kann zu
einer besseren Nutzung der limitierten
Ressourcen im Gesundheitswesen
durch eine kontinuierliche Evaluation
der Effektivität klinischer Massnahmen
und Dienstleistungen beitragen. Sie bil-
det die methodische Grundlage zur
Qualitätssicherung z. B. im Rahmen
von Qualitätszirkeln von Praktiker/in-
nen. Sie verbessert den Informa-
tionsstand klinisch tätiger Ärzte, befä-
higt zu einer kritischen Beurteilung von
neuen therapeutischen und diagnosti-
schen Errungenschaften und hilft die
ärztliche Fortbildung zu verbessern.
«Evidence Based Medicine» ennög-
licht eine problembezogene Integration
von klinischer Ausbildung und Praxis.
Kliniker und Studenten können, wenn
die Grundfähigkeiten erlernt sind, rela-
tiv rasch Literatur suchen und diese kri-
tisch evaluieren. Dies bedingt aller-
dings das Vorhandensein einer gewis-
sen Infrastruktur, wie Computer mjt
CD-Rom oder Internetanschluss sowie
einen Bibliothekzugang. Abonnement-
kosten für Zeitschriften und CD-Rom-
Datenbanken können mehrere tausend
Franken pro Jahr ausmachen. Für nie-
dergelassene Ärzte, die keinen unmit-
telbaren Zugang zu einer Spitalbiblio-
thek haben, ist ein gemeinsames Abon-
nement mit Kolleg/innen von z. B. 3-4
hochstehenden Zeitschriften und ein
Internetanschluss zur Literatursuche
eine kostengünstige Variante.

«Evidence ßased Medicine» und
kUnische Lehre

«Evidence Based Medicine» zu prakti-
zieren und zu lehren, ist zeitaufwendig.
Um diese Form des klinischen Unter-
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richts und Lehre zu etablieren, braucht
es deshalb ein gutes Zeitmanagement
und eine rigorose Unterstützung von
Klinik - oder Abteilungsleitern, welche
auch gewillt sind, Vorbildrollen zu
übernehmen. Kliniker, welche eher ei-
nen autoritären Lehr-oder Führungsstil
vertreten, werden «Evidence Based
Medicine» als unangenehm empfinden,
da ihre Lehrmeinungen vermehrt in
Frage gestellt werden können.

Als klinisch tätige Ärzte sind wir in ei-
nem gesundheitspolitischen Umfeld,
das zu Recht Fragen zur Effizienz und
Kosten ärztlichen Handelns aufwirft,
gefordert, unser Handeln an rationalen
Kriterien zu messen und zu dokumen-
tieren. Wir sind gut beraten, diese Her-
ausforderung in unserem eigenen Inter-
esse und demjenigen unserer Patien-
ten/innen wahrzunehmen. Hierzu bie-
ten die Methoden der klinischen Epide-
miologie, auf welche sich «Evidence
Based Medicine» stützt eine ausge-
zeichnete Möglichkeit. «Evidence Ba-
sed Medicine» kann die Rationalität
unseres klinischen Handelns herausfor-
dern. Sie gibt dem Generalisten neue
Möglichkeiten zu einer beruflichen
Praxis, die intelektuell stimuliert und
auch mehr Spass macht. 0

Grenzen und Möglichkeiten
von cc Evidence Based
Medicine}}
Es ist unausweichlich, dass für gewisse
Bereiche der Medizin die Evidenz für
einige diagnostische und therapeuti-
sche Massnahmen mangelhaft ist. Es
kann deshalb ein sehr frustrierendes
Unterfangen sein, sich in einem sol-
chem Bereich Evidenz zu verschaffen.
Ebenso gibt es Bereiche der Medizin, in
welchen sich aus ethischen oder prakti-
schen Gründen kontrollierte Studien
verbieten oder in welchen gängige Pra-
xis hinreichend gezeigt hat, dass die
praktizierten Massnahmen wirksam
sind. In den vielen «Grauzonen» medi-
zinischer Praxis wird klinisches Han-
deln weiterhin auf Erfahrung, Analo-
gieschlüssen und Extrapolation beru-
hen. Der Respekt vor und Einbezug
von individuellen Patientenbedürfnis-
sen gerade bei unklarer Evidenz unter-
streicht die Bedeutung dessen, was wir
als «die Kunst der medizinischen Pra-
xis» bezeichnen. Andererseits kann me-
dizinische Praxis bei bester Evidenz
schlechte klinische Medizin sein, wenn
sie in uneinfühlsamer Weise an den Pa-
tientenbedürfnissen vorbei praktiziert
wird. «Evidence Based Medicine» för-
dert weder Kochbuchmedizin, noch
stellt sie den Anspruch, die medizini-
sche Praxis zu revolutionieren. Sie stellt
jedoch die vorhandene wissenschaftli-
che Evidenz auf eine neue Basis, die in
der individuellen Entscheidungsfin-
dung hilfreich sein soll. Der vermehrte
Einbezug evaluativer Wissenschaften
wie der klinischen Epidemiologie wird
die Kunst der medizinischen Praxis,
nämlich die Fähigkeit der angepassten
individuellen Entscheidungsfindung
bei klinisch unausreichender Evidenz,
unterstreichen und sie nicht eliminie-
ren (37).
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