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Nutzen der evidenzbasierten 
Medizin in der Diabetologie und: 
Wie gelangt Evidenz in die 
Praxis? 
Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist 
keine Erfindung der Neuzeit, son-
dern bedeutet im eigentlichen Sinne 
wissenschaftlich begründete Medizin 
bei der Betreuung individueller Pati-
enten. EbM begründet sich jedoch 
keineswegs nur auf Studienwissen, 
ist aber andererseits auch keine 
Behandlung nach Gutdünken, son-
dern nach wissenschaftlichen Leitli-
nien, von denen man im Einzelfall 
abweichen kann und muss. Leitlinien 
einschließlich risikoadjustierter The-
rapieziele als Handlungskorridore 
sind wichtige unverzichtbare Ent-
scheidungshilfen, die der ärztlichen 
Therapiefreiheit noch genügend 
Spielraum lassen. Leitlinien sind die 
Früchte der Evidenzbasierten Medi-
zin. Das heißt, durch gute Leitlinien 
erfolgt die Implementation evidenz-
basierter Diabetologie in die Praxis.
Das zunehmende Interesse an Evi-
denzbasierter Medizin und deren 
Outcome sowie der Ruf nach einer 
integrierten Versorgung (über primä
re und sekundäre Versorgungssekto-
ren hinweg) ließ Disease Manage
ment zu einer attraktiven Idee wer-
den. Effektive und effiziente koope
rative Diabetes-Management-Struk-
turen [Wagner 2001] integrieren die 
(1) Anwendung von Leitlinien, (2) 
eine ebenenübergreifende Versor-
gung, (3) einen kontinuierlichen Qua
litätsverbesserungsprozess und (4) 
Patienten-Schulung und -Motivation 
[Hunter 1997] und sind unabdingbar 
aufgrund der Komplexität der Diabe-

tiker-Betreuung [Rothe 1998]. Die 
Qualität der Diabetikerversorgung ist 
unter realen Versorgungsbedingungen 
nachweislich abhängig von einem 
gut funktionierenden Disease Mana
gement (ohne Kooperationsbarrie-
ren): das heißt gut funktionierenden, 
auf interdisziplinären Leitlinien ge
stützten Zusammenarbeit zwischen 
Hausärzten (HÄ) und Spezialisten 
einerseits und zwischen ambulanter 
und stationärer Versorgung anderer
seits [Rothe 2008b].

Seit 1991 entwickelten deshalb säch-
sische Diabetes-Experten kooperative 
Versorgungsstrukturen (Sächsisches 
Betreuungsmodell) mit dem Ziel, die 
Diabetiker-Betreuung nachhaltig zu 
verbessern [Verlohren 1992]. Eine 
sachsenweite Umsetzung der Diabe-
tesverträge zwischen den Gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) 
und der Kassenärztlichen Vereini-
gung Sachsen (KVS) gelang jedoch 
erst nach 1999, nachdem integrative 
Praxisleitlinien seit 1997 die einheit-
liche wissenschaftliche Basis bildeten, 
die auch Kompetenzen und Kompe-
tenzgrenzen an den Schnittstellen 
der Versorgungsebenen definierten 
als Voraussetzung für eine arbeitstei-
lige Kooperation in einem integrier-
ten Versorgungssetting [FKDS 1997-
2002]. Sie definierten unter anderem 
konkrete Therapieziele und Überwei-
sungskriterien für den rechtzeitigen 
Transfer von Patienten in Diabetolo-
gische Schwerpunktpraxen (DSP). 

Die auf Evidenz und Konsens beru-
henden wissensbasierten Leitlinien 
wurden seit 1994 im Rahmen eines 
BMG-Projektes von der multidiszipli-
nären Fachkommission Diabetes 
Sachsen (FKDS) in Anbindung an die 
Landesärztekammer (SLÄK) entwi-
ckelt, die verschiedene Facharztbe-
reiche und die verschiedenen Level 
der Diabetikerversorgung wie HÄ, 
DSP und stationäre Betreuung ver-
körpert [Schulze 1998 und 2002]. 
Die direkte Einbeziehung lokal täti-
ger Ärzte und Akteure bis zu den 
Betroffenen war eine wesentliche 
Voraussetzung für die Akzeptanz der 
Leitlinien bei den Anwendern [Wise 
1995, Gerlach 1995]. Internationale 
Erfahrungen haben gezeigt, dass  
die Voraussetzungen für den Erfolg 
von Leitlinien sowohl bereits in der 
Entwicklung als auch der Verbrei-
tung / Bekanntmachung sowie insbe-
sondere der späteren Implementa-
tion/Umsetzung der Leitlinien liegen 
[Grimshaw 1993]. Bei der Entwick-
lung, Verbreitung und Implementa-
tion der Leitlinien richteten wir uns 
nach diesen internationalen Erfah-
rungen. Da die Verknüpfung mit 
bestehenden Strukturen und das Ein-
beziehen lokal anerkannter Institu
tionen nachgewiesenermaßen weit 
wirksamer ist als eine bloße Veröf-
fentlichung erfolgte die Verbreitung 
über die Selbstverwaltungorgane 
(KVS) vor dem Start des Sächsischen 
Diabetes-Management-Programmes 
(SDMP).
Basierend auf diesen Leitlinien wurde 
1999 eine Vereinbarung zwischen 
GKV und KVS – in Vertretung der HÄ 
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und DSP – geschlossen. Das primäre 
Ziel dieses 3. Diabetesvertrages war, 
die gesamte Diabetes-Population flä-
chendeckend einzuschließen durch 
Befähigung aller HÄ und DSP, am 
SDMP teilzunehmen und effektiv und 
effizient (zum Beispiel mittels mini-
maler Dokumentation) auf der Basis 
der integrativen Praxis-Leitlinien der 
FKDS miteinander zu kooperieren. 
Die HÄ hatten laut Leitlinien den 
Versorgungsauftrag, Patienten mit 
einem niedrigen Komplikations-Risi
ko zu behandeln. Wenn ein HbA1c 
von 7,5 % und/oder ein Blutdruck 
(RR) von 140/90 mmHg zweimal 
nacheinander überschritten wurde, 
sollten die Patienten an eine DSP 
überwiesen werden, wenn das the-
rapeutische Potential der HÄ er
schöpft war. Dies war nur eine Emp-
fehlung, eine Leitlinie, aber keine 
Richtlinie, denn es war nicht unsere 
Intention, bürokratische Hürden und 
Druck aufzubauen. Nach einem Zeit-
raum von spätestens drei Quartalen 
sollten die Patienten zurück zu den 
HÄ geschickt werden. Wenn die 
oben genannten Risiko-Indikatoren 
nicht verbessert werden konnten war 
die DSP angehalten, den Patienten in 
eine spezielle Diabetes-Klinik einzu-
weisen.

Die Implementation der 
Praxis-Leitlinien 
erfolgte in Form von ebenenüber-
greifenden, also integrativen regel-
mäßigen Qualitätszirkeln nahezu flä-
chendeckend in Sachsen. Die Neuar-
tigkeit des SDMP war, dass die jewei-
lige regionale DSP und HÄ gemein-
sam Qualitätszirkel und Leitlinien-
Diskussion durchführten, was ent
scheidend für den Erfolg war: die 
kollektive Diskussion half, Barrieren 
zwischen den verschiedenen Versor-
gungsebenen niederzureißen und ein 

„selbstunterstützendes“ System zu 
etablieren, um die Versorgungsquali-
tät zu verbessern. Die Qualitätszirkel 
zielten darauf ab, eine leitlinienge-
rechte Patientenversorgung und mit-
tels outcome-(ergebnis-)orientiertem 
Qualitätsmanagement die Therapie-
ziele flächendeckend allmählich zu 
erreichen durch Training und Schu-
lung der HÄ zur Kompetenzerhöhung, 
aber auch zum Erkennen der Gren-

zen und zur Erhöhung der Überwei-
sungsfrequenz zu den DSP. Wir 
schlussfolgern daraus, dass eine Leit-
linien-Implementation nur Bottom-
Up erfolgen kann.

Die Leitlinien wurden zwischen 
2000 und 2002 im Rahmen des 
SDMP evaluiert 
Wie die Ergebnisse der leitlinienba-
sierten Diabetesverträge in Sachsen 
zeigten führt die Implementation von 
EbM in die Regelversorgung auf der 
Basis akzeptierter und integrativer 
Praxis-Leitlinien zu einer messbaren 
Verbesserung der Diabetikerversor-
gung, erkennbar an einer kontinuier-
lichen relevanten sowie signifikanten 
Absenkung der HbA1c- und RR-Wer
te im Beobachtungszeitraum [Schulze 
2003, Rothe 2008], unter anderem 
durch die verbesserte Kooperation 
und Kommunikation zwischen den 
Versorgungsebenen (integrierte Ver-
sorgungsstrukturen). Eine konse-
quente Anwendung von Praxis-Leitli-
nien für eine integrierte Versorgung 
mit konkreter Therapiezielfestlegung 
und konkreten Überweisungskrite-
rien bewirkt:
■	 eine Verminderung von Schnitt-

stellenproblemen und 
■	 eine zunehmende Einhaltung von 

Überweisungskriterien, wie sie in 
den Leitlinien empfohlen werden.

Dies erfolgte ohne Sanktionen und 
externe Kontrollen bei minimalem 
bürokratischem Aufwand, sondern 
durch das kollegiale Miteinander. Wir 
beobachteten, dass die Patienten in 
einem früheren Stoffwechsel-Sta-
dium an die DSP überwiesen wurden 
als zuvor. Es konnte der Nachweis 
erbracht werden, dass das Einhalten 
definierter Schnittstellen, insbeson-
dere die rechtzeitige Überweisung 
vom Haus- zum Facharzt und zurück, 
sich positiv auf Stoffwechsel und 
Blutdruckverhalten auswirken [Rothe 
2008]. Je früher die Patienten an 
DSPs überwiesen wurden, umso bes-
ser waren die Ergebnisse von HbA1c 
und RR in der gesamten Region.

Die bessere Kooperation zwischen 
den Versorgungsebenen führte zur
■	 Anwendung effektiver und effizi-

enter Therapiestrategien, 

■	 Aufhebung regionaler Unterschie
de in den Therapiestrategien und 
im Outcome in Sachsen,

■	 Annäherung an die Therapieziele, 
wie sie in den Leitlinien empfoh-
len wurden.

Die Änderung der Therapiestrategien, 
charakterisiert durch eine vermin-
derte Anwendung oraler Antidiabe-
tika und eine wachsende Frequenz 
von Ernährungs- und Insulin-Thera-
pie, insbesondere auch eine häufi-
gere Anwendung einer intensivierten 
konventionellen Insulintherapie (ICT), 
erfolgte leitliniengerecht.

Somit erreichten am Ende der Beob-
achtung (in 2002) 78 % einer Kohor
te von 105.204 HbA1c-Werte unter 
7,5 % im Vergleich zu 69 % zum 
Ausgangszeitpunkt. In den Jahren 
1994  bis  1996 (vor dem Ausgangs-
zeitpunkt liegend) erreichten nur  
47 % der Patienten, die in Qualitäts-
zirkeln der HÄ eingeschlossen wor-
den waren, diese Zielwerte [Prettin 
1996]. 44 % der Patienten reduzier-
ten ihre HbA1c-Werte sogar unter 
6,5 % im Vergleich zu 39 % zum 
Ausgangszeitpunkt. Schlecht einge-
stellte Patienten profitierten am 
meisten (siehe Abb.1). Die Anzahl 
der ineffektiv behandelten Patienten 
bezüglich HbA1c oder RR nahm sig-
nifikant ab: um etwa 50 % innerhalb 
des Beobachtungszeitraumes. Auf 
diese Weise konnten auch die mittle-
ren HbA1c-Werte sowie die Stan-
dardabweichung innerhalb von drei 
Jahren relevant reduziert werden von 
7,1 ± 1,4 % auf 6,8 ± 1,1 %. Wei-
terhin wurde eine substantielle Ver-
besserung der RR-Einstellung einher-
gehend mit der Verbesserung der 
HbA1c-Einstellung beobachtet: am 
Ende erreichten 61 % der Kohorte 
RR-Werte unter 140/90 mmHg im 
Vergleich zu 50 % zum Ausgangs-
zeitpunkt [Rothe 2008].

Im Vergleich zu unseren Ergebnissen 
war in der UKPDS der mediane 
HbA1c der Interventionsgruppe zum 
Ausgangszeitpunkt 7,0 % und stieg 
kontinuierlich schon nach einem Jahr 
Follow up wieder an [Stratton 2000, 
McCormack 2000]. In anderen euro-
päischen Ländern wurde von HbA1c-
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Werten zwischen 7,2 ± 1,6 % und 
8,1 ± 1,7 % in den Jahren 1998 bis 
2001 berichtet [Buysschaert 1999, 
Grafinger 2001, Charpentier 2003, 
De Berardis 2004]. 

Wir sehen die positive Evaluation in 
Sachsen als Ergebnis der erfolgrei-
chen Implementation der Leitlinien 
der FKDS in die Praxis. Das SDMP 
schloss etwa 75 % der HÄ und 100 % 
der DSP Sachsens ein und schät-
zungsweise mehr als 90 % der säch-
sischen Diabetes-Population (291.771), 
was auf die hohe Akzeptanz durch 
Ärzte und Patienten hinweist. Dabei 
ist uns bewusst, dass wegen der kur-
zen Laufzeit des 3. sächsischen Dia-
betesvertrages lediglich Surrogatpa-
rameter optimiert werden konnten 
ohne dass Aussagen zu mikro- und 
makroangiopathischen Endpunkten 
möglich waren.

Damit war die Evaluation der Leitli-
nien-Implementation in die Diabetes-
vereinbarungen jedoch ein Beitrag, 
die verbreitete einseitige Sichtweise 
auf die „Results“ der Evidenzbasier-
ten Medizin wesentlich zu erweitern 
durch den „Outcome“ aus der Ver-
sorgungsforschung, so wie es im 
Gutachten des Sachverständigen
rates 2003 für dringend notwendig 
gehalten wurde: Über randomisierte, 
kontrollierte klinische Studien  (RCTs) 
hinaus, die lediglich die Effektivität 
einer Maßnahme unter artifiziellen 
Studienbedingungen („Efficacy“) be
schreiben, die Wirksamkeit von Inter-

ventionen im Kontext des Versor-
gungsalltags („Effectiveness“) zu 
analysieren.

Grenzen der EbM im Umgang mit 
wissenschaftlichen  Daten in der 
praktischen ärztlichen Tätigkeit 
Die folgende kritische Diskussion ist 
als konstruktiver Beitrag der EbM-
Thematik am Beispiel der Diabetolo-
gie zu verstehen und wendet sich 
einerseits gegen die übertriebene 
Anwendung und andererseits gegen 
den Missbrauch der Methode. Das 
heißt, manche Schwächen der EbM 
liegen in der Methode an sich und 
andere beruhen auf ihrer miss-
bräuchlichen Anwendung, vor der 
bereits der Inaugurator Sackett sowie 
andere Autoren warnten [Sackett 
1996, Feinstein 1997, Charlton 1998, 
Rogler 2000].

So ist vor einer dogmatischen Aus-
richtung der Evidenzbasierten Medi-
zin auch in der Diabetologie zu war-
nen. Jeder weiß um die Gefahr, dass 
aus der Evidenz unbesehen eine Dok-
trin werden kann [Horn 2008], nicht 
zuletzt, weil im engen Rahmen einer 
fälschlichen „Wahrheitsdiskussion“ 
die Evidenz den Anspruch der Unwi-
derlegbarkeit erhebt. So steht zu 
befürchten, dass so manches Be
währte und Nützliche auf den „Altä-
ren der Evidenz“, gleichgesetzt mit 
der absoluten Wahrheit, geopfert 
wird. Im Streben nach der „absolu-
ten Wahrheit“ werden schnell Schlag
wörter zu Worthülsen [Horn 2008].

Abbildung 1: Trends der quartalsweisen mittleren HbA1c-Spiegel im Falle von initial gut 
bzw. schlecht eingestellten Patienten der Kohorte
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Folgender Problematik, nämlich der 
Grenzen des Verfahrens, sollte sich 
jeder im Umgang mit dem Begriff 

„Evidenzbasierte Medizin“ auch in 
der Diabetologie bewusst sein:

Problem Nr. 1: Gefahr einer Re­
duktionistischen Medizin ➙ EbM 
darf nicht nur auf externer Evi­
denz und schon gar nicht allein 
auf RCTs beruhen [Sackett 1996]. 
Sondern die Evidenzbasierte Medizin 
beruht ihrem Ursprung nach auf drei 
Säulen [Sackett 1996]:
■	 der Evidenz aus externen klini-

schen Studien, 
■	 der klinischen Erfahrung/Expertise 
■	 und der Patientenpräferenzen.

Die Reduktion der Medizin allein auf 
die externe Evidenz bzw. auf die 
statistische Mathematik wird ihrer 
Humanität abträglich sein und zur 
Rationierung, aber nicht zu mehr 
Wissenschaftlichkeit führen [May-
nard 1997, Perleth 1998, Schatz 
2007, Slama 2007]. Der Begriff „Evi-
denzgrad“ verschleiert ideologisch, 
dass es in der Medizin nicht nur auf 
statistische Aussagen ankommt, son-
dern auf die Notwendigkeit, dem 
individuellen Patienten eine wissen-
schaftlich begründete Therapie zu
kommen zu lassen. Die Einteilung von 
Studienergebnissen in verschiedene 

„Evidenzgrade“ ist mithin biologisch 
sinnlos. Evidenzgrade beschreiben 
keine biologischen Qualitätsunter-
schiede. Evidenzgrad 1 einer Studie 
ist nicht „wahrer“ als Evidenzgrad 2 
oder 3, allenfalls wahrscheinlicher 
[Wichert 2005]. Der „Evidenzgrad“ 
täuscht eine medizinische Sicherheit 
vor, die es so in der Biologie auf-
grund der biologischen Variabilität – 
im Vergleich zur Physik – niemals gibt.
So wird beispielsweise die Effektivität 
der Blutglukose-Selbstmessung (SMBG) 
von EbM-Fanatikern (IQWiG) trotz 
ROSSO-Studie ignoriert, weil es nur 
epidemiologische Studien, keine ent-
sprechenden Interventionsstudien 
dazu gibt (geben kann). Das Krite-
rium einer randomisierten kontrol-
lierten Studie (RCT) darf hier ohnehin 
nicht gelten, denn mit der SMBG 
handelt es sich nicht um Therapie-
studien, sondern um einen diagnos-
tischen Test, der entsprechende the-

rapeutische Maßnahmen zur Folge 
hat/haben sollte. Somit werden Tau-
sende wissenschaftliche Ergebnisse 
aus der Biochemie, Pathophysiologie, 
Epidemiologie, Versorgungsforschung 
etc. nicht in den Entscheidungspro-
zess der EbM einbezogen, einfach 
nicht berücksichtigt.

Problem Nr. 2: Gefahr falscher 
Interpretation oder Verallgemei­
nerung (Induktionsproblem)
Die mathematisch-statistisch gesi-
cherte Aussage einer Studie gilt 
immer nur bezogen auf das jeweilige 
Studienkollektiv. Studiendaten geben 
immer nur eine künstliche Studien-
realität wieder, da eine große Zahl 
unserer (multimorbiden) Problempa-
tienten die Einschlusskriterien der 
Studien nicht erfüllen. Die Übertrag-
barkeit der Studienergebnisse auf 
konkrete Patienten ist häufig ein
geschränkt. Jede Erweiterung auf 
andere Populationen ist ein Analogie- 
oder Induktionsschluss, der per se 
die „biologische Wahrheit“ begrenzt. 
Analogieschlüsse sind durchaus mög-
lich und wünschenswert, denn Total-
erhebungen wären infolge des 
immensen Aufwandes und der Kos-
ten nicht machbar. Man muss sich 
nur davor hüten, die Aussage einer 
als „evidenzbasiert“ deklarierten Stu
die besonders zu bewerten. Es ist ein 
Mosaikstein, der wie jeder andere 
Sachverhalt ins klinische Bild eines 
speziellen Patienten eingepasst wer-
den muss, was von den Initiatoren 
Sackett et al. [Sackett 1996] seiner-
zeit auch so gesehen wurde. Alle 
Studien erbringen nur „Teilwahrhei-
ten“, nie die ganze Wahrheit. Eine 
Studie ruft im Allgemeinen mehr Fra-
gen hervor als sie Antworten gibt 
[Slama 2007].

So sollte beispielsweise der gegen-
wärtige Auswertungsstand der gro-
ßen RCT’s wie ACCORD und ADVANCE 
uns dringend von unzulässigen Ver-
allgemeinerungen und voreiligen 
Fehlinterpretationen abhalten, zum 
Beispiel dass wir uns vom Nutzen 
einer normnahen Blutzuckersenkung 
zu verabschieden hätten. Hier wer-
den Studienergebnisse unbewusst 
verallgemeinert oder bewusst fehlin-
terpretiert. Dabei ist die Auswertung 

der Studien noch nicht einmal abge-
schlossen. Weitere Ergebnisse müs-
sen abgewartet werden. Vor oben 
genannten voreiligen Fehlinterpreta-
tionen muss dringend gewarnt wer-
den. Denn:
Trotz evidenzbasierter Konzepte sind 
Fehler – sowohl bei der Studien-
durchführung als auch bei der Inter-
pretation – nicht vermeidbar!
Worum geht es in den zwei großen 
randomisierten Studien, die kürzlich 
im New England Journal of Medicine 
publiziert wurden? 

Im Kern sollte es um die zentrale 
Frage der Diabetologie gehen: Kann 
eine normnahe HbA1c-Einstellung 
die (mikro- und) vor allem makrovas-
kulären Komplikationen des Diabe-
tes, nämlich Herzinfarkt, Schlaganfall 
und Herzinsuffizienz, verhindern?
Doch in die ACCORD-Studie [ACCORD 
2008] wurden 10.251 Patienten im 
Alter von 40 bis 82 Jahren mit Typ 2 
Diabetes und anderen kardiovaskulä-
ren Risikofaktoren oder einer bereits 
vorliegenden aktuellen kardiovasku-
lären Erkrankung eingeschlossen, 
also in einem weit fortgeschrittenen 
Diabetes-Stadium mit kardiovaskulä-
rer Vorschädigung (Tertiärprävention). 
Die Studienergebnisse gelten daher 
auch nur jeweils für die speziellen 
Patientengruppen und für das vorlie-
gende Studiendesign! Voreilige und 
weitergehende Verallgemeinerungen 
sind riskant.

Die Patienten der ACCORD-Studie 
waren bei der Randomisierung im 
Mittel 62 Jahre alt, Diabetesdauer 10 
Jahre mit einem Median für HbA1c 
von 8,2 %, Nüchternplasmaglukose 
9,7 mmol/l, also schlecht eingestellt. 
Sie wurden randomisiert zu intensi-
ver Kontrolle zugeordnet mit dem 
Ziel, den HbA1c Wert < 6 % zu sen
ken oder zur Standardtherapiegruppe 
mit dem Ziel, den HbA1c im Bereich 
von 7,0 bis 7,9 % zu halten. Alle 
Patienten der Intensivgruppe erhiel-
ten von Anfang an zumindest zwei 
Antidiabetika, doch alle Medikamen-
tenkombinationen waren erlaubt, 
auch 3 – 5-fach-Kombinationen, für 
die es keine Evidenz gibt und die in 
Deutschland in keiner Leitlinie emp-
fohlen werden, im Gegenteil, in den 
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sächsischen sogar davor gewarnt 
wird. Die Medikamentensicherheit ist 
nur in Monotherapie und einigen 
wenigen Zweierkombinationen be
legt. Nach einer aus der Originalar-
beit stammenden Zusammenstellung 
erhielten 80 bis 90 % eine 3-fach-
Kombination, ca. 10 % sogar eine  
4 – 5-Fach-Kombination nichtinsuli-
notroper antidiabetischer Prinzipien 
in hohen Dosierungen, auch unter 
Insulin! Zusammen mit den Antihy-
pertensiva und Lipidpharmaka führte 
das Vorgehen entsprechend dem 
Studiendesign zu einer drastischen 
und gefährlichen Polypragmasie. 
Nach 6 bis 9 Monaten wurden sta-
bile HbA1c-Werte von 6,4 respektive 
7,5 % erreicht. Für die Intensiv-
gruppe bedeutete das eine mittlere 
HbA1c-Senkung um 1,8 % Punkte 
binnen eines sehr kurzen Zeitraumes 
durch massive Polypharmazie nach 
Vorliebe des behandelnden Arztes 
und/oder Patienten. 
Am 6. 2. 2008 wurde der Diabetes
part der Studie 18 Monate vor dem 
geplanten Abschluss wegen erhöhter 
Sterblichkeit in dem Arm mit intensi-
ver HbA1C-Kontrolle geschlossen (257 
Patienten im Intensivarm + 203 unter 
Diabetesstandardtherapie = 3 Todes-
fälle pro 1.000 Patientenjahre), ins-
gesamt damit jedoch weniger als in 
anderen Studien als erwartet. 
Die Studienergebnisse sind nur für 
die Studienleiter überraschend, weil 
die Ergebnisse allen bisherigen klini-
schen Erfahrungen und prominenten 
Studienergebnissen widersprechen 
(UKPDS, Kumamoto, DCCT, Steno), 
die bei jüngeren und weniger vor
geschädigten Patientenkollektiven 
durchgeführt wurden (Primär- oder 
Sekundärprävention kardiovaskulärer 
Erkrankungen). Sie werfen viele Fra-
gen auf, insbesondere, wie es zu 
einem derartigen riskanten und kri-
tikwürdigen Studiendesign kommen 
konnte. Die Todesursachen sind noch 
weitgehend ungeklärt und falls sie 
das bleiben, spricht das für Interakti-
onen der Polypharmazie, die schwer 
nachzuvollziehen sind. Die Studien-
leiter hatten erwartet, dass durch die 
HbA1c-Reduktion mittels aggressiver 
Polypharmazie die kardiovaskuläre 
Prognose der Patienten deutlich ver-
bessert werden würde. Für den pri-

mären Endpunkt der Studie, der 
Kombination aus Herzinfarkt, Schlag-
anfall oder Herzkreislauftod traf dies 
auch in der Tendenz zu. Die zugrun-
degelegte Hypothese und das Studi-
endesign waren aber offenbar falsch. 
Somit auch die Ergebnisse fatal und 
für die Studienleiter unerwartet.
Gegenwärtig bietet sich dazu der 
Vergleich mit der nahezu zeitgleich 
publizierten ADVANCE-Studie [ADVANCE 
2008] an, die ebenfalls eine rando-
misierte, nicht verblindete Untersu-
chung war, die 11.140 Typ-2-Diabe-
tiker einschloss. Analog zu ACCORD 
wurde der HbA1c-Wert in der inten-
siven Behandlungsgruppe auf durch-
schnittlich 6,5 % gesenkt und auf  
7 % in der Kontrollgruppe. Auch in 
dieser Studie war die Inzidenz von 
makrovaskulären Komplikationen im 
Herz-Kreislauf-Bereich (noch?) nicht 
signifikant unterschiedlich. Im Kon
trast zur ACCORD-Studie war die 
Sterblichkeit in der ADVANCE-Studie 
jedoch nicht erhöht sondern – wenn 
auch nicht signifikant – etwas niedri-
ger als in der Kontrollgruppe. Ein-
drucksvoll war die Nephropathie-Risi-
koreduktion um 21% (Mikroangiopa
thie) zugunsten der Intensiv-Behand
lungsgruppe in ADVANCE.

Als Erklärungsansatz für die Über-
sterblichkeit in ACCORD [Schulze 
2008, Verlohren 2008] könnten 
schwere Hypoglykämien bei vorbe-
stehender Gefäßschädigung gelten. 
Ein weiterer Punkt könnte die teils 
rapide Gewichtszunahme betreffen. 
Infolge der aggressiven HbA1c-Re
duktion durch die antidiabetische 

Kombinationstherapie kam es zu 
einer durchschnittlichen Gewichtszu-
nahme von 3,5 kg, jeder Vierte nahm 
sogar mehr als 10 kg zu! Da in 
diesem Therapiearm über 90 % der 
Patienten Rosiglitazon einnahmen, 
könnte es sich neben der Zunahme 
von Fettgewebe auch um Wasserein-
lagerungen gehandelt haben; beide 
Faktoren gelten als kardiovaskuläre 
Risiken. Auch könnte die Schnellig-
keit der Blutzucker- und HbA1c-
Absenkung eine prognostische Rolle 
gespielt haben. In erster Linie muss 
jedoch wohl die aggressive Poly
pharmazie in der ACCORD-Studie für 
die unerwünschten Ereignisse ver
antwortlich gemacht werden. Damit 
sind Nebenwirkungen und Interakti-
onen zum Nachteil der Patienten 
vorprogrammiert. 

Was lehren uns die neuen Diabe-
tes-Studien (ACCORD, ADVANCE 
und UKPDS-Folge-Studie)? 
Eine wesentliche Schlussfolgerung ist 
das Anstreben eines stadienabhängi-
gen Diabetes-Managements – in Ab
hängigkeit vom Natürlichen Verlauf 
(natural history) – und risikoadjustier-
ter Therapieziele – in Abhängigkeit 
vom individuellen Risiko nach erfolg-
ter Risikostratifizierung. Das bedeu-
tet allerdings nicht, ausschließlich 

„individuelle Therapieziele“ – wie in 
den RSA-DMP’s – zu propagieren, 
denn das würde einer Beliebigkeit 
gleich kommen. Sondern, Therapie-
ziele müssen immer in Abhängigkeit 
von der initialen Stoffwechselfüh-
rung, den Komorbiditäten, der Dia-
betesdauer und dem Stadium der 
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Krankheit sowie dem Alter oder der 
Lebenserwartung definiert werden 
[FKDS 2007 und 2008]. Dafür gibt es 
bereits Tools wie zum Beispiel den 
PROCAM-Score (www.chd-taskforce. 
de), der online ermittelbar ist.

■	 Eine intensive Blutzuckereinstel-
lung verhindert mikrovaskuläre 
Ereignisse, wie bekannt (in 
ADVANCE, die Ergebnisse von 
ACCORD dazu stehen noch aus).

■	 In Subgruppen-Analysen gab es 
Hinweise auf makrovaskulären 
Benefit für Patienten mit Aus-
gangs-HbA1c < 8 % oder ohne 
vorangegangene kardiovaskuläre 
Ereignisse (ACCORD) und Diabe-
tesdauer unter 15 Jahren. 

■	 Somit profitieren besonders Pati-
enten in der Frühphase des Dia-
betes (ohne vorangegangene 
Ereignisse, mit niedrigem Arterio-
skleroserisiko und Ausgangs – 
HbA1c < 8 %) auch makrovasku-
lär von einer intensiven Blutzu-
ckereinstellung. 

■	 Die ACCORD-Studie ist kein Be
leg dafür, dass das Erreichen der 
Normnähe bei der o.g. Patien-
tengruppe schädlich ist! Für diese 
Patientengruppe hat sich durch 
die ACCORD-Studie nichts an der 
Evidenz der Überlegenheit norm-
naher Therapiestrategien geändert.

■	 Bei frisch diagnostiziertem Diabe-
tes bzw. bei Patienten mit frühen 
Diabetesstadien könnte und soll
te weiterhin normnah eingestellt 
werden (HbA1c ≤ 6,5%). 

■	 Es kommt jedoch nicht nur dar-
auf an, welcher HbA1c-Wert er
reicht wird, sondern auch wie 
und bei wem.

■	 In fortgeschrittenen Diabetessta-
dien mit bereits bestehenden kar-
diovaskulären Folgeerkrankun-
gen sind Medikamenteninterakti-
onen und damit verbundene 
Hypoglykämien ein Risikofaktor 
für das Auftreten kardiovaskulä-
rer Todesfälle.  

■	 Patienten in der Spätphase des 
Diabetes mit langer Diabetes-
dauer und fortgeschrittenen kar-
diovaskulären Begleit- und Folge-
krankheiten müssen sich mit 
HbA1c-Zielwerten von 7 % zufrie
den geben, wenn/weil niedrigere 

Werte mit zu großem Risiko ver-
bunden wären. Denn hier scheint 
bereits ein „point of no return“ 
erreicht oder überschritten.

Die Ergebnisse der ACCORD-Studie 
sind damit eine Mahnung für eine 
strikte  leitlinien- und stadiengerech
te Differentialtherapie: 
■	 für eine normnahe Blutzuckerein-

stellung von Anfang an zur Ver-
meidung fataler vaskulärer Kom-
plikationen und

■	 für eine Vermeidung nicht steuer-
barer Therapieprinzipien durch 
Polypragmasie mit dem Risiko 
gefährlicher Medikamenteninter-
aktionen.

Die Behandlung und Prävention mak-
rovaskulärer Komplikationen bei Typ 
2-Diabetes ist nur durch ein multifak-
torielles Konzept unter Beachtung 
des Diabetesstadiums und von Be
gleit- und Folgeerkrankungen mög-
lich. Dieses Konzept der modifizier-
baren Hauptrisikofaktoren schließt 
die Kontrolle von Gewicht, Blutglu-
kose (nüchtern und postprandial), 
Blutlipiden, Blutdruck und Gerinnung 
ein. Hinter die Forderung einer früh-
zeitigen normnahen Therapie aller 
Facetten eines meist vorliegenden 
Metabolisch-Vaskulären Syndroms 
[FKDS 1997] ist ein Ausrufezeichen 
zu setzen. Eine isolierte Sichtweise 
auf die HbA1c-Kontrolle ist jedoch 
wenig zielführend. 
Die Ergebnisse der ACCORD-Studie 
sind gleichzeitig ein deutlicher Hin-
weis darauf, dass einmal begangene 
Therapiefehler (durch ärztliche Nach-
lässigkeit, häufig mit „Individualisie-
rung der Therapie“ gleichgesetzt) zu 
einer drastischen Risikoerhöhung in 
der Folgezeit führt und auch durch 
spätere „Wiedergutmachungsversu-
che“ schwer zu kompensieren („point 
of no return“), ja evtl. sogar riskant 
sind.
Die Aufklärung einer Vielzahl von 
Widersprüchen der ACCORD-Studie 
ist zwingend erforderlich, bevor man 
gesundheitspolitische Schlussfolge-
rungen von Tragfähigkeit ziehen 
kann. Erst nach Abschluss der Studie 
mit Aufdeckung der Ursachen für die 
unerwünschten Ereignisse sollten 
Konsequenzen gezogen werden. Vie-

les wird aber offen bleiben, weil 
unzählige neue Studien nötig wären, 
die die verschiedensten Medikamen-
tenkombinationen testen müssten. 
EbM kann nur „gefilterte“ Hypothe-
sen testen, keine wilde Polypharma-
zie, aber wer filtert diese Hypothesen? 
Momentan sind voreilige Schlüsse 
völlig unnötig, ja sogar gefährlich, 
weil in Deutschland derartige Thera-
pieprinzipien in keiner Leitlinie pro-
pagiert werden, auch nicht in den 
DMPs (hier ausschließlich Empfeh-
lung von Monotherapien). 
Kritik zu üben ist in erster Linie an 
dem schlechten Studiendesign der 
ACCORD-Studie: obwohl randomi-
siert und kontrolliert (RCT) führt ein 
zweifelhafter Therapieansatz (falsche 
Hypothese), der leitliniengerechte Prin
zipien missachtet, stattdessen nicht 
evidenzbasierte Medikamentenkom-
binationen zulässt/favorisiert, zu fata
len Ergebnissen und Fehlinterpretati-
onen. Ein derartiges Vorgehen würde 
die Medikamentenkosten weiter 
drastisch in die Höhe treiben und 
dabei Patienten gefährden. Es drängt 
sich die Frage auf, ob nicht ein phy-
siologisches Insulintherapiekonzept 
ausreichend und zielführend bei die-
ser Patientengruppe gewesen wäre.
Daraus folgt: Eine einzige schlecht 
konzipierte Studie (das kann auch für 
eine RCT zutreffen) hebelt bisheriges 
Erfahrungswissen und Evidenz nicht 
aus. An der Evidenzlage hat sich 
durch diese Studie nichts geändert. 
Die ACCORD-Studie hat keine neue 
Evidenz geschaffen.

Auch der EASD-Kongress in Rom im 
September 2008 widmete sich u. a. 
der Frage, ob und wenn ja, wann mit 
einer normnahen Stoffwechselfüh-
rung begonnen werden sollte. Ein-
deutig und unmissverständlich be
antwortet wurde diese Frage durch 
die Autoren der UKPDS [UKPDS 
2008], die eine Nachauswertung 
nach 30-jähriger Laufzeit der Studie 
vorlegen konnten, was einer mittle-
ren Beobachtungsdauer der Typ-2-
Diabetiker von 17 Jahren entsprach: 
die 1998 aus der UKPDS abgeleiteten 
Schlussfolgerungen wurden eindeu-
tig bekräftigt, obwohl die Studie und 
damit die Intervention längst been-
det war. Der positive Effekt einer 
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intensiven Stoffwechselbeeinflussung 
von Anbeginn und jetzt auch auf das 
makrovaskuläre Gefäßsystem lässt 
sich nunmehr nach 30jähriger Lauf-
zeit beweisen! Das sogenannte 

„metabolische Gedächtnis“ entschei-
det insbesondere durch die konse-
quente Ersteinstellung über das wei-
tere Schicksal der Patienten. Dieser 
Effekt bleibt zeitlebens erhalten. 
Beide Parameter, Blutglukose und 
Blutdruck, sind entscheidend und 
beweisend bezüglich der Verhinde-
rung sowohl mikro- wie auch makro-
angiopathischer Komplikationen. 
Nach einer Metaanalyse von Del 
Prato erklärt sich der Widerspruch 
einer mangelnden Beeinflussung der 
Makroangiopathie durch die Stoff-
wechselsituation daraus, dass die 
makroangiopathischen Veränderun-
gen viel eher unter einem entgleisten 
Stoffwechsel beginnen als die mikro-
angiopathischen (siehe Abb.2). Wenn 
über lange Zeiträume eine unange-
messene Stoffwechselsituation vor-
liegt, dann wirkt sich dies verheerend 
insbesondere auf die Endothelien 
und die sonstigen Gefäßstrukturen 
aus. Es steht also außer Frage, dass 
jeder Diabetiker von Anbeginn kon-
sequent eingestellt werden muss. 
Wenn es über viele Jahre versäumt 
worden ist, eine gute Einstellung zu 
erzielen, dann sollten die daraus 
resultierenden Schäden nicht als 
Argument gegen die Notwendigkeit 
einer normnahen Therapie interpre-
tiert werden! Die Langzeitergebnisse 
der UKPDS-Studie dürften nun den 
letzten Zweifler überzeugen.

Die Laufzeit der UKPDS hat die Zeit-
räume gezeigt, die benötigt werden, 
um zu einem belastbar gesicherten 
Wissen zu gelangen. 17 Jahre (mitt-
lere Diabetesdauer) bedeuten  einen 
höchst relevanten Zeitrahmen für 
einen 60- oder 70-jährigen Diabeti-
ker. Dies trifft natürlich für die 
Gesamtheit aller Maßnahmen zu, mit 
der eine gute Stoffwechselführbar-
keit gewährleistet wird, also auch für 
die Maßnahmen, die zur Steuerung 
einer konsequenten Stoffwechsel-
führung benötigt werden, die Blut-
glukoseselbstkontrolle. Hierbei ver-
weisen wir auf die Aussagen, die 
dazu in den Praxis-Leitlinien der 

Fachkommission Diabetes Sachsen 
getroffen werden, deren 11. Neuauf-
lage [FKDS 2008] gerade erarbeitet 
wird.

Weitere Probleme im Umgang mit 
der EbM
Problem Nr. 3: Gefahr der Nicht-
Beachtung der Asymmetrie des 
Evidenzbegriffs.
Ein positives Ergebnis in gut konzi-
pierten RCTs ist beweisend. Aber das 
Fehlen von Studien des höchsten Evi-
denzlevels mit ausreichend langer 
Studiendauer darf nicht mit Unwirk-
samkeit gleichgesetzt werden und 
nicht zur Eliminierung bewährter 
Therapien führen frei nach dem 
Motto: „Was nicht bewiesen ist, ist 
falsch“! Das würde rasch zu einem 

„therapeutischen Minimalismus“ füh-
ren [Perleth 1998]. Heute ist diese 
nahezu dogmatisch geforderte Evi-
denz nur in ca. 10 % aller derzeit 
etablierten Therapien und Maßnah-
men vorhanden und das wird sich 
auch in naher Zukunft sehr wenig 
ändern. In bestimmten Bereichen 
wird sie völlig unnötig bzw. überflüs-
sig sein, Bsp. Insulintherapie bei Typ-
1-Diabetes, oder niemals möglich: 
zum Beispiel für alle möglichen prak-
tizierten oder (hoffentlich) nicht 
praktizierten Medikamentenkombi-
nationen, sprich zum Nutzen (besser 
Schaden) der Polypragmasie. Es wird 
hoffentlich niemand auf die Idee 
kommen, hunderte oder tausende 
Studien sämtlicher (un)möglicher 
Kombinationen aufzulegen. Zu viele 
Fragestellungen existieren, die nicht 
alle durch EbM beantwortet werden 
können – das sind ca. 90 % unserer 
Fragen.

Problem Nr. 4: EbM arbeitet retro­
spektiv, nicht prospektiv.
Das heißt, die Daten der Studien und 
das medizinische Vorgehen darin 
sind zum Zeitpunkt der Veröffentli-
chung meist bereits veraltet. Gerade 
RCTs sind meist vor mindestens 10, 
wenn nicht vor 20 bis 25 Jahren 
geplant worden (siehe UKPDS), mit 
den damaligen therapeutischen Mit-
teln unter den damaligen Bedingun-
gen, und/oder sind bereits vor meh-
reren Jahren abgeschlossen worden. 
So wurde die UKPDS bereits 1976 ge

plant, gedauert hat es 30 Jahre, be
vor nun endlich der Beweis erbracht 
ist bezüglich des – nicht zufälligen – 
Zusammenhangs zwischen norm
naher Stoffwechsel-Einstellung und 
Makroangiopathie. Es dauert häufig 
sehr lang (glücklicherweise aus ethi-
scher Sicht!), bis sogenannte „End-
punkte“ erreicht sind. Wählt man 
deshalb ein Patientenklientel aus, 
dass schon ein weit fortgeschrittenes 
Krankheitsstadium hat (s. ACCORD-
Studie), dann gelten wiederum die 
Ergebnisse sowie die Induktions-
schlüsse auch nur für dieses Klien-
tel!

Problem Nr. 5: EbM wird von den 
Anwendern, den Kliniken meist 
nicht verstanden.
Die großen prospektiven Studien 
werden von methodologischen Spe-
zialisten geplant und ausgewertet, 

Anzeige

Abbildung 2: Relatives Risiko für makro- und mikrovaskuläre 
Erkrankungen in Abhängigkeit vom Natürlichen Verlauf 
(natural history) des Typ-2-Diabetes mellitus



und es werden Methoden ange-
wandt, die Kliniker oft nicht verste-
hen und daher auch nicht richtig 
beurteilen und kritisierten können, 
wenn sie nicht bereits bei der Studi-
enplanung intensiv einbezogen wer-
den. So war in der UKPDS der 
Zusammenhang zwischen Diabete-
seinstellung und Herzinfarkten mit 
einem p von 0,052 am geplanten 
Studienende nach der geplanten 
Beobachtungszeit (noch) nicht signi-
fikant, eine relative Risikoreduktion 
von 16% aber sicher schon klinisch 
relevant (das ist wichtiger als das p). 
Folgerichtig haben die Studienleiter 
nach Abschluss weiter beobachtet 
und ….Glück gehabt, denn dank des 

„metabolischen Gedächtnisses“ ist der 
Zusammenhang jetzt nach der langen 
Beobachtungszeit endlich eindeutig 
signifikant geworden.

Problem Nr. 6: EbM ist heute ein 
Mythos, eine Ideologie, wenn 
nicht eine Religion.
Schon Sackett [Sackett 1996] warnte 
vor dem „misuse“ der EbM, der EbM 
benutzt, um die Kosten des Gesund-
heitswesens im Zaum zu halten. Und 
er warnte auch vor „Kochbuchmedi-
zin“. Im Gegensatz zum Inaugurator 
Sackett, der von der „best verfügba-
ren Evidenz“ spricht, missdeuten es 
die Advocaten der EbM als „best 
mögliche Evidenz“. Die Folgen sind 
verheerend, wie sich jeder leicht 
ableiten kann. 

Aber: EbM ist nur eine Methode 
unter anderen.
EbM sollte immer nur als Teil der wis-
sensbasierten Medizin gesehen wer-
den. Die Methodik klinisch verglei-
chender Studien wurde vor mehr als 
50 Jahren in Deutschland entwickelt. 
Durch die kritiklose Übernahme einer 
angelsächsischen Nomenklatur durch 
Fanatiker und Dogmatiker ist der Ein-
druck entstanden, dass es sich um 
einen völlig neuen Ansatz handelt. 
Neu ist allenfalls das Heil, das in die-
sem Ansatz gesehen wird [Wichert 
2005]. Evidenzbasierte Medizin, wenn 
sie richtig verstanden wird, beschreibt 
aber etwas Selbstverständliches, 
nämlich die Berücksichtigung wis-
senschaftlicher Grundsätze in Diag-
nostik und Therapie. 

Wie evident ist nun die „Evidenz-
basierte Medizin“? Um diese Frage 
schlüssig beantworten zu können, 
sollten wir von den Advocaten der 
EbM [Sackett 1996], beispielsweise 
vom IQWiG, eine Begleitforschung 
und damit eine Qualitätssicherung 
ihrer Verlautbarungen fordern. Um 
rechtzeitig zu erkennen, ob „auf 
EbM basierende“ Verlautbarungen 
wirklich nützen und nicht etwa ein-
zelnen Patienten schaden….

Fazit – Die Lösung?
Die Medizin in Deutschland wäre gut 
beraten, den „Evidenzbegriff“ von 
seinem Mythos zu befreien, ihn zu 

„entideologisieren“ [Wichert 2005]. 
Evidenzbasierte Medizin darf nicht 
zu einer Ideologie und nicht zum 
Dogma werden! Sie darf nicht unkri-
tisch angewandt werden, sondern es 
ist sehr viel Erfahrung nötig, insbe-
sondere auf dem speziellen Anwen-
dungsgebiet (hier zum Beispiel auf 
dem Gebiet der Diabetologie), um 
Studienergebnisse kritisch hinterfra-
gen und einordnen zu können (siehe 
oben Interpretation der ACCORD-
Studie). Die Medizinische Fakultät 
der TU Dresden bildet deshalb seit 
2004 in einem Querschnittsfach „Evi-
denzbasierte Medizin“ bereits Medi-
zinstudenten methodisch fächerüber-
greifend – in einem DIPOL-Kurs („Dresd
ner Integratives ProblemOrientiertes 
Lernen“) aus. Die Sächsische Landes-
ärztekammer sichert die Weiter- und 
Fortbildung in rationaler Medizin ein-
schließlich EbM durch spezifische 
Curricula. Eine weitere Lösung ist die 
konsequente Implementierung pra-
xisnaher praktikabler wissensbasier-
ter Leitlinien (siehe oben), die auf einem 
breiten unabhängigen Konsens beru-
hen, um wissensbasierte Entscheidun
gen treffen zu können. Der Begriff 

„Wissensbasierte Medizin“ (als Über-
begriff) wäre damit zutreffender als 
der „Evidenzbegriff“ [Slama 2007].
Aus alledem lässt sich folgern, dass 
wir in der Medizin dem Bild des zwei-
gesichtigen Janus folgen sollten:
Mit dem Erfahrungshorizont der 

„Wissensbasierten Medizin“  
■	 sehen wir zurück zur EbM
■	 und gleichzeitig vorwärts zu 

neuen Ideen und innovativen 
Strategien [Slama 2007].

Wissensbasierte Medizin heißt: 
ärztliches Tun stets kritisch hinter-
fragen (critical appraisal), aber 
auch mutig Visionen verfolgen – 
gegen Stagnation und für den 
Fortschritt!

Zusammenfassung
Leitlinien sind die Früchte Evidenzba-
sierter Medizin. Erst nach Entwick-
lung, Verbreitung und Implementa-
tion integrativer Praxisleitlinien, die 
auch die Kooperationsprozesse zwi-
schen den Versorgungsebenen be
schreiben, aber nicht reglementieren, 
gelang eine sachsenweite Umset-
zung der Diabetesverträge zwischen 
GKV und KVS zwischen 1999 und 
2002. Wie die Ergebnisse der leit
linienbasierten Diabetesverträge in 
Sachsen zeigten führt die Implemen-
tation von EbM in die Regelversor-
gung auf der Basis akzeptierter und 
integrativer Praxis-Leitlinien zu einer 
messbaren Verbesserung der Dia
betikerversorgung. Dabei war die 
direkte Einbeziehung lokal tätiger 
Ärzte und Akteure bis zu den Betrof-
fenen im Rahmen der Fachkommis-
sion Diabetes Sachsen eine wesentli-
che Voraussetzung für die Akzeptanz 
der Leitlinien bei den Anwendern. 
Die kritische Diskussion von Nutzen 
und Grenzen der Evidenzbasierten 
Medizin ist als konstruktiver Beitrag 
am Beispiel der Diabetologie zu ver-
stehen und wendet sich einerseits 
gegen die übertriebene Anwendung 
und andererseits gegen den Miss-
brauch der Methode. Das heißt, 
manche Schwächen der EbM liegen 
in der Methode an sich und andere 
beruhen auf ihrer fälschlichen 
Anwendung. Wissensbasierte Medi-
zin – als Überbegriff der EbM – heißt: 
Ärztliches Tun stets kritisch hinterfra-
gen, aber auch mutig Visionen ver-
folgen, gegen Stagnation und für 
den Fortschritt!
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