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Wie evident ist die evidenzbasierte Medizin?

H. Kunath

Nachhaltiger Fortschritt zu einer
wirksamen und sicheren Patienten-
versorgung oder Mystifizierung der
modernen Medizin?

Angesichts vielfaltiger Unsicherheiten in
der AusUbung des Arztberufes, der
Beurteilung neuer Heilmethoden und
gesundheitspolitischer Entscheidungen
zur Finanzierung der medizinischen Ver-
sorgung wird sehr oft die Frage gestellt:
Ist die Evidenzbasierte Medizin (EbM) die
feste Burg im éarztlichen Alltag, die eine
bestmdgliche wirksame und sichere Pati-
entenversorgung ermoglicht? Kann der
EbM-praktizierende Arzt bessere Ent-
scheidungen daruber treffen, ob eine
bestimmte praventive, diagnostische
oder therapeutische Prozedur seinem
Patienten nitzt oder nicht nutzt? Oder
existiert ein realer Missbrauch des Begrif-
fes im Sinne von G. Orwells Neusprech
zur Ration(alis)ierung der Schulmedizin
oder zur Proklamierung einer fehlerlosen
medizinischen Praxis? Werden Grenzen
der EbM zur Verzauberung alternativer
Medizinkonzepte herangezogen? Der
Vorstand der Sachsischen Landesarzte-
kammer hat diese Fragen aufgegriffen
und das Redaktionskollegium des , Arz-
teblatt Sachsen” dazu angeregt, Auffas-
sungen sachsischer Arzte zu dieser The-
matik in einem Themenheft des , Arzte-
blatt Sachsen” zu publizieren.

Die Literatur zur Thematik ist nahezu
unutberschaubar. Deshalb sollte sich die
Mihe lohnen, mit dem vorliegenden
Themenheft des ,Arzteblatt Sachsen”
den Diskurs zur EbM in der sachsischen
Arzteschaft anzuregen und dadurch
mehr Sicherheit im Umgang mit dem
Konzept zu erlangen.

Zum Evidenzbegriff

Die Definition EbM lautet beweisge-
stutzte Medizin [1]. Als Gordon Gyatt an
der MacMaster University in Hamilton,
Ontario seine Bemuhungen fir die Imple-
mentierung von Erkenntnissen der klini-
schen Epidemiologie im Jahre 1990 star-
tete, wahlte er zunachst den Begriff Wis-
senschaftliche Medizin. Spater wechselte
er zu Evidenzbasierte Medizin, um ange-
sichts erkannter Grenzen einer reinen
wissenschaftlich beweisgestitzten medi-
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zinischen Patientenversorgung Blockade-
haltungen zu vermeiden. Um der Frage
nach der Evidenz der Evidenz, nach der
Sicherheit  wissenschaftlicher Beweise,
nach wahren Erkenntnissen der realen
Welt néher zu kommen, soll ein histori-
scher Blick auf die Evolution erkenntnis-
theoretischer Konzepte helfen — hier
allerdings nur stark verklrzt. Berlhrt
wird das Verhaltnis von Wissen und
Wirklichkeit. Betrachtet werden die drei
Etappen Rationalismus, Empirismus und
kritischer Rationalismus.

1. Rationalismus

Die Denker vor Aristoteles unterschieden
zwischen Wissen, wirklichem Wissen und
gesicherter Wahrheit (episteme).

Nach ihrer Auffassung sind episteme
gottlichen Ursprungs und nur den Got-
tern zuganglich. Die Sterblichen besitzen
lediglich doxa, Meinungen oder Vermu-
tungen (Xenophanes). Nach dem Vorso-
kratiker Protagors wissen wir Uber die
Gotter gar nichts — nicht, ob es sie gibt
oder ob sie nicht gibt. Popper [2] inter-
pretiert Protagoras wie folgt: Wir wissen
nichts Uber die Gotter, auch nicht, was
sie wissen. So muss das menschliche
Wissen unsere Richtschnur, unser MaB-
stab sein: Homo-mensura-Satz ~ Der
Mensch — MaB aller Dinge.
Rationalismus, zurickgefthrt auf Aristo-
teles, beinhaltet das Primat von Ratio,
Vernuft, Verstand und Denken vor der
sinnlichen  Wahrnehmung bzw. der
Erfahrung im Erkenntnisprozess. Ratio-
nalismus war die philosophische Position
bis zum 18. Jahrhundert und ist mit den
Autoren Spinoza, Descartes, Leibnitz eng
verbunden: Es gibt gultige, von der
Erfahrung unabhangige Erkenntnisse
(apriori). Descartes zweifelte an den Sin-
neserkenntnissen: Wahr ist nur das, was
durch das Ich (Selbstbewusstsein) einge-
sehen werden kann. Es ist Wissenschaft-
sideal der Mathematik.

2. Empirismus (griech. empeiria, Erfah-
rung)

Empirismus bezeichnet die erkenntnis-
theoretische Position, wonach alle Er-
kenntnis auf Erfahrungen zurtckgefuhrt
werden soll. Jede Erkenntnis beginnt mit
der begriffsfreien reinen Erfahrung und
soll durch Erfahrung Uberprift werden.
Empirismus ersetzt RATIO durch Beob-

achtung. Die Denkweise des Empirismus
charakterisiert die Entwicklung der
modernen  Naturwissenschaft. Doch
erkannte man bald, wie durch geistige
Prozesse der Verallgemeinerung von
Erkenntnissen aus empirischen Einzelbe-
obachtungen neue Erkenntnisse gewon-
nen werden koénnen. Hier ist Francis
Bacon (1660) mit seinem Novum Orga-
non zu nennen: Wissenschaftliche Er-
kenntnis erfolgt durch Generalisation
von Einzelbeobachtungen zu allgemei-
nen Naturgesetzen. Die Sequenz lautet:
Beobachtung — Induktion — Generalisa-
tion. Es war die Einfuhrung des Indukti-
vismus, einer Methode, die sehr erfolg-
reich der Gewinnung von Evidenz verhalf.
Klassische Beispiele aus der Medizin bil-
den die Arbeiten von Edward Jenner zur
Einfuhrung der Kuhpockenvakzine zur
Prdvention von Pockenerkrankungen
und I. P Semmelweis zur Entdeckung
einer Ursache des Kindbettfiebers und
daraus abgeleiteter wirksamer Interven-
tionen. Die Beispiele beschreiben die
Sequenz von der Beobachtung zum
nachgewiesenen wirksamen praventiven
Handeln unter Einschluss der Induktions-
methode. Bei Jenner war es der Indukti-
onsschluss von Kuhpocken auf Pockener-
krankungen, im Falle von Semmelweis
betraf es die Symptomatik der Sepsiser-
krankung seines Kollegen und Freundes
Kolezko in Folge einer Schnittverletzung
auf dem anatomischen Prapariersaal.
Durch das Prinzip der Induktion wird
Beobachtung mit Ratio methodologisch
auf neue Art verknipft. John Stuart Mill
(1862) fasste in seinem Canon von Krite-
rien fUr kausale Schlussfolgerungen die
erkenntistheoretischen Fortschritte der
empirischen Forschungsmethodik zusam-
men.

Jeder Fortschritt, der ein wissenschaftli-
ches Problem zu I6sen scheint oder es
auch tatsachlich 16st, bringt neue Prob-
lem hervor. Die einerseits oft erfolgreiche
empirische Beobachtung des Zusammen-
hangs von hypothetischer Ursache (Expo-
sition) und einer Wirkung, zum Beispiel
Krankheitsentstehung, kann ein trigeri-
sches Ergebnis liefern. D. Hume formu-
lierte das Problem wie folgt: Ein kausaler
Zusammenhang zwischen zwei Vorgan-
gen kann durch Beobachtung nicht
bewiesen werden. Das Problem des
Nachweises von Kausalitat ist in der
empirischen Forschung bis heute nicht
geldst. Mills Canon war ein wichtiger
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Ansatz zur Problemlésung. Die Henle-
Koch-Postulate und spater die Kausali-
tatskriterien von A. B. Hill (1965) in Lon-
don beschreiben Etappen methodischer
Hilfsmittel fUr die Etablierung von Kausa-
litdt und damit von Evidenz.

3. Kritischer Rationalismus

Wie funktioniert empirische Forschung?
K. R. Popper (1902 bis 1994) erkannte
die Bedeutung des Zusammenhangs von
empirischer Beobachtung und Induktion
[3]. Nach Popper finden folgende
Schritte in einem fortlaufenden Erkennt-
nisprozess statt: Am Anfang stehen
Hypothesen oder Theorien. Sie sind das
Ergebnis bisheriger Forschung und geis-
tiger Reflektionen. Da sie in menschlicher
Sprache formuliert sind, nennt sie Popper
Satze, Systeme von Satzen. Diese gilt es
empirisch zu Uberprifen. Hierzu werden
Experimente oder Studien konstruiert
und durchgefuhrt. Das Ergebnis der
Beobachtungen von Experimenten und
Studien sind spezielle Satze oder Erkennt-
nisse, die zunachst nur fur das Experi-
ment, die Studie und deren spezielle
Beobachtungssituation  gelten. Nach
Bacon besteht aber das Ziel des Forschers
nicht nur darin, gultige Erkenntnisse fir
das Experiment, die Studie zu gewinnen.
Der klinische Forscher will die in einer
Studie beobachtete Wirkung einer neuen
Therapie auf alle Patienten Ubertragen,
welche die Einschlusskriterien seiner Pro-
banden erftllen. Durch Verallgemeine-
rung sollen GesetzmaBigkeiten erkannt,
an die Realitat besser angepasste Theo-
rien oder Hypothesen gewonnen werden,
die allgemein gultig sind. Durch Induk-
tion werden spezielle Erfahrungssatze in
allgemeingultige Erfahrungssatze wun-
dersam verwandelt. Ist aber der Schritt
der Verallgemeinerung gerechtfertigt?
Die Frage nach der Gultigkeit allgemei-
ner Erfahrungssatze beschreibt das von
Popper formulierte Induktionsproblem.
Tatsachlich findet durch Induktion eine
Erweiterung des Wissens statt, die durch
empirische Beobachtungen nicht gestitzt
ist. Einerseits ist der Schritt der Induktion
eine Quelle fur den wissenschaftlichen
Fortschritt. Sie wird aus der geistigen
Quelle der Intuition der Forscher gespeist.
Anderseits ist sie Ausgangspunkt fur feh-
lerhafte Schlusse, fur nicht valider Theo-
rien und fur Irrwege im Forschungspro-
zess. Kann das Induktionsproblem gelést
werden? Prinzipiell nicht. Poppers Kon-
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zept des kritischen Rationalismus be-
schreibt eine Moglichkeit, es in seinen
negativen Auswirkungen zu begrenzen.
Das Prinzip der deduktiv-falsifikationisti-
schen Testung eines Satzes nach Popper
besteht aus folgenden Schritten: Zu
Beginn steht die Theorie oder die Hypo-
these, die empirisch Uberprift werden
soll. Fur das Beobachtungsdesign (Expe-
riment, Studie) werden spezielle Satze
formuliert. Diese werden in einem geeig-
neten Verfahren empirisch Uberprift.
Sind die speziellen Sdtze mit den Beob-
achtungen kompatibel, wird die Theorie
bzw. die Hypothese empirisch gestarkt
(verifiziert). Stellen sich die speziellen
Satze als falsch heraus, erfolgt die Falsifi-
kation. Es muss eine besser an die Reali-
tat angepasste Theorie gefunden wer-
den, die dann wieder empirisch zu Uber-
prufen ist. Daraus folgt der wichtige von
Popper formulierte Grundsatz: Ein empi-
risch-wissenschaftliches System muss an
der Erfahrung scheitern kénnen” Pop-
per; Logik, 17. Auf die Grundfrage, was
ist der Unterschied zwischen einer Theo-
rie und der willkurlichen Gedanken-
schopfung eines Dichters oder einer
Ideologie, antwortet Popper mit seinem
Abgrenzungskriterium: Insofern sich Sat-
ze einer Wissenschaft auf die Wirklich-
keit beziehen, mussen sie falsifizierbar
sein, und insofern sie nicht falsifizierbar
sind, beziehen sie sich nicht auf die Wirk-
lichkeit”. Hieraus lassen sich Grundsatze
des kritischen Rationalismus ableiten:
Wissenschaftliche Erkenntnisse mussen
rationaler Kritik ausgesetzt werden, sie
mussen Uberprifbar sein!
Wissenschaftliche Satze kénnen nicht
endgultig durch Beobachtung verifiziert
werden. Eine Verifikation liefert nur vor-

|dufige Erkenntnisse. Dagegen koénnen
wissenschaftliche Satze durch Beobach-
tung falsifiziert werden. Die Falsifikation
erfordert keine Induktion, sondern logi-
sche Deduktion.

Von der Erfahrung zur evidenz-
basierten medizinischen Versorgung
Auf der Grundlage des Konzeptes des
kritischen Rationalismus wird der Weg
zum heutigen Stand der evidenzbasier-
ten medizinischen Versorgung deutlich.
Noch in den 50-iger Jahren des vorher-
gehenden Jahrhunderts erfolgte die Aus-
wahl geeigneter Prozeduren fur primare
Pravention, Diagnostik, Prognostik und
Therapie nach klinischen Erfahrungen
und pathogenetischen Modellen. Die
Frage lautete: Stimmen unsere Modelle?
Ab 1950 folgte allmahlich die Einfiihrung
neuer Forschungsmethoden wie z. B des
randomisierten kontrollierten Klinischen
Versuchs (engl. RCT), epidemiologischer
Studiendesigns und systematischer Uber-
sichten, Metaanalysen. Die Konsequen-
zen betrafen fundamentale Veranderun-
gen in der Bewertung von Risikofaktoren,
der Genauigkeit diagnostischer Tests, der
Validitat prognostischer Entscheidungsre-
geln und der Wirksamkeit therapeuti-
scher Interventionen. Die Erkenntnis
wuchs, wonach die bisherigen medizini-
schen Konzepte durch den Nachweis des
Nutzens der Interventionen fir die Pati-
enten der Ergdnzung bedurfen. In sei-
nem Artikel mit dem Titel ,The arro-
gance of preventive medicine” [4] nennt
Sackett die Beispiele Sauerstoffanreiche-
rung der Atemluft bei gesunden Frihge-
borenen mit dem Risiko der Entwicklung
der retrolentalen Fibroblasie oder die
Bauchlage von Babies beim Schlafen mit
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Risiko des plotzlichen Kindstodes (SIDS).
Sackett restimiert sinngemaB: Die Praven-
tive Medizin ist viel zu wichtig, als dass
sie den Scharlatanen Uberlassen werden
darf.

Wie kann aber die bestmogliche Evidenz
gewonnen werden? Nach einer Lehrmei-
nung der EbM am besten mit Hilfe des
Forschungsdesigns des RCT. Der RCT gilt
als Goldstadard der klinischen For-
schungsmethodik. In Zusammenhang
mit RCT-basierten Metanalysen werden
die hochsten Evidenzgrade vergeben.
Weshalb ist der RCT fur die klinische For-
schung so attraktiv? Er stellt zurzeit die
beste praktikable Methode zur Annahe-
rung an das kontrafaktische Ideal der
empirischen Beobachtung zur Aufde-
ckung kausaler Beziehungen dar. Das
kontrafaktische Ideal beschreibt nach K.
Rothman [5] die theoretische Vorstellung,
wonach nur valide Beobachtungsergeb-
nisse erzielbar sind, wenn jeder Proband
sowohl Index- und Kontrollproband ist.
RCTs reprasentieren aber nicht die reale
Versorgungswelt. Die Generalisierung
der Studienergebnisse beinhaltet ein
Induktionsproblem. Die Ergebnisse gel-
ten fur die Gruppe des Versuches. lhre
Gultigkeit fur die Studienpopulation wird
als interne Validitdt bezeichnet. Neben
zahlreichen anderen intrinsischen RCT-
Problemen, zum Beispiel der Umgang
mit der statistischen Signifikanz, die zu
einer unzureichenden externen Validitat
fuhren, erwdchst hieraus als Konsequenz
des kritischen Rationalismus die Not-
wendigkeit der Anwendungsbeobach-
tung in der realen Welt. Das bedeutet
nichts anderes als Versorgungsforschung.
Versorgungsforschung  ist  demnach
zunachst einmal Aufrdumarbeit. Weit
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mehr steht sie vor der Aufgabe, die Fak-
toren wirksamer Implementierung der
verfligbaren Evidenz in den Alltag der
realen Versorgungswelt zu identifizieren
und damit Implementationsbarrieren
gezielt abbauen zu koénnen und den
Scharlatanen innerhalb und auBerhalb
der Medizin das Handwerk legen zu kén-
nen. Es gibt demnach im Moment keine
Alternative zur EbM, wohl aber viele
Erganzungen. Die Kette einer wirksamen
und sicheren Patientenversorgung be-
steht aus den Gliedern experimentelle
Grundlagenforschung (liefert Innovati-
onspotenziale), epidemiologische und
klinische Forschung (schafft Evidenz zur
Wirksamkeit), Metaanalyse (kompiliert
und bewertet verfiigbare Evidenz), EbM
(implementiert Evidenz) und Versorgungs-
forschung (untersucht Wirksamkeit und
Effizienz in der realen Versorgungswelt).
Versorgungsforschung bildet zur Zeit das
schwachste Glied dieser Kette. Sie fuhrt
an den Hochschulen allenfalls ein jam-
merliches Cinderella-Dasein. GroBe Sum-
men von Impectfaktoren kénnen junge
Forscher damit nicht aufsammeln. Die
Konsequenzen fur die Verbesserung der
Versorgungswelt und die Qualitat der kli-
nischen Aus- und Weiterbildung sind
unabsehbar. Mit groBen Anstrengungen
versucht die Bundesarztekammer einen
Beitrag zur Abhilfe zu leisten.

Berufsethische Folgerungen der EbM,
abgeleitet aus dem Konzept des
kritischen Rationismus von K. Popper
Wenn man das Konzept des Kritischen
Rationalismus als Erkenntnisprinzip der
EbM akzeptiert, so sollten nach Popper
die folgende Prinzipien der Verantwor-
tung der Intellektuellen in der Medizin

beachtet werden: Das Prinzip der Fehl-
barkeit, das Prinzip der vernuinftigen Dis-
kussion und das Prinzip der Annaherung
an die Wahrheit. Popper verknlpft
Erkenntnistheorie mit einer Ethik im
Dienste der Wahrheitssuche. Danach
basiert die Berufsethik auf der Idee der
Wahrheit, der Rationalitat und der
intellektuellen Verantwortlichkeit. In der
bisherigen ,alten” Berufsethik gilt die
Verfuigbarkeit von sicherem Wissen und
der Imperativ fur den Intellektuellen: Sei
eine Autoritat. Fehler sind nicht erlaubt!
Fehler durfen nicht zugegeben werden!
Diese Ethik ist intolerant und unredlich:
Vertuschen der Fehler um der Autoritat
willen. Die ,neue” Berufsethik nach Pop-
per basiert auf der Anerkennung unseres
unsicheren Wissens und der daraus ab-
zuleitenden Erkenntnis, wonach mensch-
liches Handeln fehlerhaft ist. Jingste Ent-
wicklungen auch auBerhalb der Medizin
sind eher eine Empfehlung fur Sokratische
Bescheidenheit (Ich weiB, dass ich nichts
weif3) als unsicheres Wissen durch Macht
zu kompensieren. Hominis errare est.

Zusammenfassung

Der Vorstand der Sachsischen Landesérz-
tekammer hat zahlreiche Fragen in der
sachsischen Arzteschaft aufgegriffen, die
mit der Grundfrage zusammenhangen,
inwieweit die Evidenzbasierte Medizin
(EbM) geeignet sein kann, eine bestmdg-
liche wirksame und sichere Patientenver-
sorgung zu ermdglichen und angeregt,
Auffassungen sachsischer Arzte zu dieser
Thematik in einem Themenheft des , Arz-
teblatt Sachsen” zu publizieren.

Ein Beitrag befasst sich mit den erkennt-
nistheoretischen Aspekten der Evidenz-
gewinnung. In einem kurgefassten Uber-
blick werden die Etappen Rationalismus,
Empirismus und kritischer Rationalismus
erlautert. Auf der Basis der stets vorlaufi-
gen Erkenntnisse wird eine starkerer
Ausbau der Versorgungsforschung gefor-
dert und ein von Karl R. Popper vorge-
schlagene neue Berufsethik fur Intellek-
tuelle erlautert und zur Diskussion ge-
stellt.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:

Prof. Dr. med. habil. Hildebrand Kunath
Hauptlektor des Themenheftes

Institut fir Medizinische Informatik und
Biometrie

Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus der
Technischen Universitat Dresden
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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Wie evident ist die evidenzbasierte Medizin
am Beispiel der Diabetologie?

U. Rothe', H-.J. Verlohren?, |. Pawlick*
und J. Schulze?®

! Institut fir Medizinische Informatik
und Biometrie und

2 Klinik fur Innere Medizin Il der
Medizinischen Fakultat der TU
Dresden,

3 Diabetologische Schwerpunktpra-
xis Leipzig,

4 Hausarztpraxis Lunzenau und

> Sachsische Landesarztekammer

Nutzen der evidenzbasierten
Medizin in der Diabetologie und:
Wie gelangt Evidenz in die

Praxis?

Evidenzbasierte Medizin (EbM) st
keine Erfindung der Neuzeit, son-
dern bedeutet im eigentlichen Sinne
wissenschaftlich begrtindete Medizin
bei der Betreuung individueller Pati-
enten. EbM begriindet sich jedoch
keineswegs nur auf Studienwissen,
ist aber andererseits auch keine
Behandlung nach Gutdunken, son-
dern nach wissenschaftlichen Leitli-
nien, von denen man im Einzelfall
abweichen kann und muss. Leitlinien
einschlieBlich risikoadjustierter The-
rapieziele als Handlungskorridore
sind wichtige unverzichtbare Ent-
scheidungshilfen, die der arztlichen
Therapiefreiheit noch  gentgend
Spielraum lassen. Leitlinien sind die
Frichte der Evidenzbasierten Medi-
zin. Das heift, 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 (tber prima-
re und sekundare Versorgungssekto-
ren hinweg) lieB 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 ebenenlbergreifende  Versor-
gung, (3) einen kontinuierlichen Qua-
litatsverbesserungsprozess und (4)
Patienten-Schulung und -Motivation
[Hunter 1997] und sind unabdingbar
aufgrund der Komplexitat der Diabe-
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tiker-Betreuung [Rothe 1998]. Die
Qualitat der Diabetikerversorgung ist
unter realen Versorgungsbedingungen
nachweislich abhangig von einem
gut funktionierenden Disease Mana-
gement (ohne Kooperationsbarrie-
ren): das heil3t gut funktionierenden,
auf interdisziplinaren Leitlinien ge-
stUtzten Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten (HA) und Spezialisten
einerseits und zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung anderer-
seits [Rothe 2008b].

Seit 1991 entwickelten deshalb sach-
sische Diabetes-Experten kooperative
Versorgungsstrukturen (Sachsisches
Betreuungsmodell) mit dem Ziel, die
Diabetiker-Betreuung nachhaltig zu
verbessern [Verlohren 1992]. Eine
sachsenweite Umsetzung der Diabe-
tesvertrage zwischen den Gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV)
und der Kassenarztlichen 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 fur eine arbeitstei-
lige Kooperation in einem integrier-
ten Versorgungssetting [FKDS 1997-
2002]. Sie definierten unter anderem
konkrete Therapieziele und Uberwei-
sungskriterien fur 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-
naren Fachkommission Diabetes
Sachsen (FKDS) in Anbindung an die
Landesarztekammer (SLAK) entwi-
ckelt, die verschiedene Facharztbe-
reiche und die verschiedenen Level
der Diabetikerversorgung wie HA,
DSP und stationdre Betreuung ver-
korpert [Schulze 1998 und 2002].
Die direkte Einbeziehung lokal tati-
ger Arzte und Akteure bis zu den
Betroffenen war eine wesentliche
Voraussetzung fur die Akzeptanz der
Leitlinien bei den Anwendern [Wise
1995, Gerlach 1995]. Internationale
Erfahrungen haben gezeigt, dass
die Voraussetzungen fir den Erfolg
von Leitlinien sowohl bereits in der
Entwicklung als auch der Verbrei-
tung/Bekanntmachung sowie insbe-
sondere der spateren 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 VerknUpfung mit
bestehenden Strukturen und das Ein-
beziehen lokal anerkannter Institu-
tionen nachgewiesenermaBen weit
wirksamer ist als eine bloBe Verof-
fentlichung erfolgte die Verbreitung
Uber die Selbstverwaltungorgane
(KVS) vor dem Start des Sachsischen
Diabetes-Management-Programmes
(SDMP).

Basierend auf diesen Leitlinien wurde
1999 eine Vereinbarung zwischen
GKV und KVS - in Vertretung der HA
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und DSP — geschlossen. Das primare
Ziel dieses 3. Diabetesvertrages war,
die gesamte Diabetes-Population fla-
chendeckend einzuschlieBen durch
Befahigung aller HA 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 HA 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 Uberschritten wurde,
sollten die Patienten an eine DSP
Uberwiesen werden, wenn das the-
rapeutische Potential der HA er-
schopft war. Dies war nur eine Emp-
fehlung, eine Leitlinie, aber keine
Richtlinie, denn es war nicht unsere
Intention, blrokratische Hirden und
Druck aufzubauen. Nach einem Zeit-
raum von spatestens drei Quartalen
sollten die Patienten zurlick zu den
HA 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 ebenentber-
greifenden, also integrativen regel-
maBigen Qualitatszirkeln nahezu fla-
chendeckend in Sachsen. Die Neuar-
tigkeit des SDMP war, dass die jewei-
lige regionale DSP und HA gemein-
sam Qualitatszirkel und Leitlinien-
Diskussion durchfuhrten, was ent-
scheidend fur den Erfolg war: die
kollektive Diskussion half, Barrieren
zwischen den verschiedenen Versor-
gungsebenen niederzureien und ein
.selbstunterstiitzendes” System zu
etablieren, um die Versorgungsquali-
tat zu verbessern. Die Qualitatszirkel
zielten darauf ab, eine leitlinienge-
rechte Patientenversorgung und mit-
tels outcome-(ergebnis-)orientiertem
Qualitatsmanagement die Therapie-
ziele flachendeckend allmahlich zu
erreichen durch Training und Schu-
lung der HA zur Kompetenzerhéhung,
aber auch zum Erkennen der Gren-
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zen und zur Erhéhung der Uberwei-
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 Diabetesvertrdge in Sachsen
zeigten fuhrt 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-
guente Anwendung von Praxis-Leitli-
nien fUr eine integrierte Versorgung
mit konkreter Therapiezielfestlegung
und konkreten Uberweisungskrite-
rien bewirkt:

eine Verminderung von Schnitt-

stellenproblemen und

eine zunehmende Einhaltung von

Uberweisungskriterien, wie sie in

den Leitlinien empfohlen werden.

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

Die bessere Kooperation zwischen

den Versorgungsebenen fuhrte zur
Anwendung effektiver und effizi-
enter Therapiestrategien,

Aufhebung regionaler Unterschie-
de in den Therapiestrategien und
im Outcome in Sachsen,
Anndherung an die Therapieziele,
wie sie in den Leitlinien empfoh-
len wurden.

Die Anderung der Therapiestrategien,
charakterisiert durch eine vermin-
derte Anwendung oraler Antidiabe-
tika und eine wachsende Frequenz
von Erndhrungs- und Insulin-Thera-
pie, insbesondere auch eine haufi-
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 Qualitats-
zirkeln der HA 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
bezuglich 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-
paischen Landern wurde von HbA1c-
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Abbildung 1: Trends der quartalsweisen mittleren HbA1c-Spiegel im Falle von initial gut
bzw. schlecht eingestellten Patienten der Kohorte

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 HA und 100 %
der DSP Sachsens ein und schat-
zungsweise mehr als 90 % der sach-
sischen Diabetes-Population (291.771),
was auf die hohe Akzeptanz durch
Arzte und Patienten hinweist. Dabei
ist uns bewusst, dass wegen der kur-
zen Laufzeit des 3. sachsischen Dia-
betesvertrages lediglich Surrogatpa-
rameter optimiert werden konnten
ohne dass Aussagen zu mikro- und
makroangiopathischen Endpunkten
moglich 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 Sachverstandigen-
rates 2003 fur dringend notwendig
gehalten wurde: Uber randomisierte,
kontrollierte klinische Studien (RCTs)
hinaus, die lediglich die Effektivitat
einer MaBnahme unter artifiziellen
Studienbedingungen (,, Efficacy”) be-
schreiben, die Wirksamkeit von Inter-
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ventionen im Kontext des Versor-
gungsalltags (,Effectiveness”) zu
analysieren.

Grenzen der EbM im Umgang mit
wissenschaftlichen Daten in der
praktischen arztlichen Tatigkeit
Die folgende kritische Diskussion ist
als konstruktiver Beitrag der EbM-
Thematik am Beispiel der Diabetolo-
gie zu verstehen und wendet sich
einerseits gegen die (Ubertriebene
Anwendung und andererseits gegen
den Missbrauch der Methode. Das
heit, manche Schwé&chen der EbM
liegen in der Methode an sich und
andere beruhen auf ihrer miss-
brauchlichen 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 wei3 um die Gefahr, dass
aus der Evidenz unbesehen eine Dok-
trin werden kann [Horn 2008], nicht
zuletzt, weil im engen Rahmen einer
falschlichen , Wahrheitsdiskussion”
die Evidenz den Anspruch der Unwi-
derlegbarkeit erhebt. So steht zu
beflrchten, dass so manches Be-
wahrte und Nutzliche auf den , Alta-
ren der Evidenz”, gleichgesetzt mit
der absoluten Wahrheit, geopfert
wird. Im Streben nach der ,absolu-
ten Wahrheit” werden schnell Schlag-
worter zu Worthulsen [Horn 2008].
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Folgender Problematik, namlich 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
Saulen [Sackett 1996]:

der Evidenz aus externen klini-

schen Studien,

der klinischen Erfahrung/Expertise

und der Patientenpraferenzen.

Die Reduktion der Medizin allein auf
die externe Evidenz bzw. auf die
statistische Mathematik wird ihrer
Humanitat abtraglich sein und zur
Rationierung, aber nicht zu mehr
Wissenschaftlichkeit fuhren [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 begriindete Therapie zu-
kommen zu lassen. Die Einteilung von
Studienergebnissen in verschiedene
.Evidenzgrade” ist mithin biologisch
sinnlos. Evidenzgrade beschreiben
keine biologischen Qualitatsunter-
schiede. Evidenzgrad 1 einer Studie
ist nicht ,,wahrer” als Evidenzgrad 2
oder 3, allenfalls wahrscheinlicher
[Wichert 2005]. Der ,Evidenzgrad”
tduscht eine medizinische Sicherheit
vor, die es so in der Biologie auf-
grund der biologischen Variabilitat —
im Vergleich zur Physik — niemals gibt.
So wird beispielsweise die Effektivitat
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-
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rapeutische MaBnahmen 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 bertcksichtigt.

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 kunstliche Studien-
realitdt wieder, da eine groBe Zahl
unserer (multimorbiden) Problempa-
tienten die Einschlusskriterien der
Studien nicht erfillen. Die Ubertrag-
barkeit der Studienergebnisse auf
konkrete Patienten ist haufig ein-
geschrankt. Jede Erweiterung auf
andere Populationen ist ein Analogie-
oder Induktionsschluss, der per se
die , biologische Wahrheit” begrenzt.
AnalogieschlUsse sind durchaus még-
lich und winschenswert, denn Total-
erhebungen waren infolge des
immensen Aufwandes und der Kos-
ten nicht machbar. Man muss sich
nur davor haten, 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-
wartige Auswertungsstand der gro-
Ben RCT's wie ACCORD und ADVANCE
uns dringend von unzuldssigen Ver-
allgemeinerungen und voreiligen
Fehlinterpretationen abhalten, zum
Beispiel dass wir uns vom Nutzen
einer normnahen Blutzuckersenkung
zu verabschieden hatten. Hier wer-
den Studienergebnisse unbewusst
verallgemeinert oder bewusst fehlin-
terpretiert. Dabei ist die Auswertung

der Studien noch nicht einmal abge-
schlossen. Weitere Ergebnisse mis-
sen abgewartet werden. Vor oben
genannten voreiligen Fehlinterpreta-
tionen muss dringend gewarnt wer-
den. Denn:

Trotz evidenzbasierter Konzepte sind
Fehler — sowohl bei der Studien-
durchfthrung als auch bei der Inter-
pretation — nicht vermeidbar!
Worum geht es in den zwei groBen
randomisierten Studien, die kirzlich
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-
kuldren Komplikationen des Diabe-
tes, namlich 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 kardiovaskula-
ren Risikofaktoren oder einer bereits
vorliegenden aktuellen kardiovasku-
laren  Erkrankung eingeschlossen,
also in einem weit fortgeschrittenen
Diabetes-Stadium mit kardiovaskula-
rer Vorschadigung (Tertiarpravention).
Die Studienergebnisse gelten daher
auch nur jeweils fur die speziellen
Patientengruppen und fur 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 fur HbA1c
von 8,2 %, Nichternplasmaglukose
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, fir
die es keine Evidenz gibt und die in
Deutschland in keiner Leitlinie emp-
fohlen werden, im Gegenteil, in den
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sdchsischen 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 fihrte
das Vorgehen entsprechend dem
Studiendesign zu einer drastischen
und gefahrlichen Polypragmasie.
Nach 6 bis 9 Monaten wurden sta-
bile HbA1c-Werte von 6,4 respektive
7,5 % erreicht. FUr 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 erhohter
Sterblichkeit in dem Arm mit intensi-
ver HbA1C-Kontrolle geschlossen (257
Patienten im Intensivarm + 203 unter
Diabetesstandardtherapie = 3 Todes-
falle pro 1.000 Patientenjahre), ins-
gesamt damit jedoch weniger als in
anderen Studien als erwartet.

Die Studienergebnisse sind nur fur
die Studienleiter Gberraschend, weil
die Ergebnisse allen bisherigen klini-
schen Erfahrungen und prominenten
Studienergebnissen  widersprechen
(UKPDS, Kumamoto, DCCT, Steno),
die bei jingeren und weniger vor-
geschadigten  Patientenkollektiven
durchgefuhrt wurden (Priméar- oder
Sekundarpravention kardiovaskularer
Erkrankungen). Sie werfen viele Fra-
gen auf, insbesondere, wie es zu
einem derartigen riskanten und kri-
tikwirdigen Studiendesign kommen
konnte. Die Todesursachen sind noch
weitgehend ungeklart und falls sie
das bleiben, spricht das fur Interakti-
onen der Polypharmazie, die schwer
nachzuvollziehen sind. Die Studien-
leiter hatten erwartet, dass durch die
HbA1c-Reduktion mittels aggressiver
Polypharmazie die kardiovaskulare
Prognose der Patienten deutlich ver-
bessert werden widirde. Flr den pri-
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maren 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
fir die Studienleiter unerwartet.
Gegenwartig 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
makrovaskuldaren Komplikationen im
Herz-Kreislauf-Bereich (noch?) nicht
signifikant unterschiedlich. Im Kon-
trast zur ACCORD-Studie war die
Sterblichkeit in der ADVANCE-Studie
jedoch nicht erhdht 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 Erklarungsansatz fur die Uber-
sterblichkeit in ACCORD [Schulze
2008, \Verlohren 2008] koénnten
schwere Hypoglykamien bei vorbe-
stehender GefaBschadigung gelten.
Ein weiterer Punkt kénnte 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 tber 90 % der
Patienten Rosiglitazon einnahmen,
kdnnte es sich neben der Zunahme
von Fettgewebe auch um Wasserein-
lagerungen gehandelt haben; beide
Faktoren gelten als kardiovaskulare
Risiken. Auch koénnte 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 fur
die unerwilnschten 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 stadienabhangi-
gen Diabetes-Managements — in Ab-
hangigkeit vom Naturlichen Verlauf
(natural history) — und risikoadjustier-
ter Therapieziele — in Abhangigkeit
vom individuellen Risiko nach erfolg-
ter Risikostratifizierung. Das bedeu-
tet allerdings nicht, ausschlieBlich
Lindividuelle Therapieziele” — wie in
den RSA-DMP's — zu propagieren,
denn das wulrde einer Beliebigkeit
gleich kommen. Sondern, Therapie-
ziele massen immer in Abhangigkeit
von der initialen Stoffwechselfuh-
rung, den Komorbiditaten, der Dia-
betesdauer und dem Stadium der
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Krankheit sowie dem Alter oder der
Lebenserwartung definiert werden
[FKDS 2007 und 2008]. Dafir gibt es
bereits Tools wie zum Beispiel den
PROCAM-Score (www.chd-taskforce.
de), der online ermittelbar ist.

Eine intensive Blutzuckereinstel-
lung verhindert mikrovaskuldre
Ereignisse, wie bekannt (in
ADVANCE, die Ergebnisse von
ACCORD dazu stehen noch aus).
In Subgruppen-Analysen gab es
Hinweise auf makrovaskularen
Benefit flr Patienten mit Aus-
gangs-HbA1c < 8 % oder ohne
vorangegangene kardiovaskulare
Ereignisse (ACCORD) und Diabe-
tesdauer unter 15 Jahren.

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

Die ACCORD-Studie ist kein Be-
leg dafur, dass das Erreichen der
Normnéhe bei der o.g. Patien-
tengruppe schadlich ist! Fir diese
Patientengruppe hat sich durch
die ACCORD-Studie nichts an der
Evidenz der Uberlegenheit norm-
naher Therapiestrategien gedndert.
Bei frisch diagnostiziertem Diabe-
tes bzw. bei Patienten mit frihen
Diabetesstadien kénnte 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-
diovaskuldren  Folgeerkrankun-
gen sind Medikamenteninterakti-
onen und damit verbundene
Hypoglykdamien ein Risikofaktor
far das Auftreten kardiovaskula-
rer Todesfalle.

Patienten in der Spatphase des
Diabetes mit langer Diabetes-
dauer und fortgeschrittenen kar-
diovaskularen Begleit- und Folge-
krankheiten mdssen sich mit
HbA1c-Zielwerten von 7 % zufrie-
den geben, wenn/weil niedrigere
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Werte mit zu groBem Risiko ver-
bunden waren. Denn hier scheint
bereits ein ,point of no return”
erreicht oder Uberschritten.

Die Ergebnisse der ACCORD-Studie
sind damit eine Mahnung fir eine
strikte leitlinien- und stadiengerech-
te Differentialtherapie:
fr eine normnahe Blutzuckerein-
stellung von Anfang an zur Ver-
meidung fataler vaskularer Kom-
plikationen und
fur eine Vermeidung nicht steuer-
barer Therapieprinzipien durch
Polypragmasie mit dem Risiko
gefahrlicher Medikamenteninter-
aktionen.

Die Behandlung und Pravention mak-
rovaskuldrer Komplikationen bei Typ
2-Diabetes ist nur durch ein multifak-
torielles Konzept unter Beachtung
des Diabetesstadiums und von Be-
gleit- und Folgeerkrankungen mdog-
lich. Dieses Konzept der modifizier-
baren Hauptrisikofaktoren schlieBt
die Kontrolle von Gewicht, Blutglu-
kose (nlchtern und postprandial),
Blutlipiden, Blutdruck und Gerinnung
ein. Hinter die Forderung einer frih-
zeitigen normnahen Therapie aller
Facetten eines meist vorliegenden
Metabolisch-Vaskularen  Syndroms
[FKDS 1997] ist ein Ausrufezeichen
zu setzen. Eine isolierte Sichtweise
auf die HbA1c-Kontrolle ist jedoch
wenig zielfihrend.

Die Ergebnisse der ACCORD-Studie
sind gleichzeitig ein deutlicher Hin-
weis darauf, dass einmal begangene
Therapiefehler (durch arztliche Nach-
lassigkeit, haufig mit ,Individualisie-
rung der Therapie” gleichgesetzt) zu
einer drastischen Risikoerhéhung in
der Folgezeit fuhrt und auch durch
spatere ,Wiedergutmachungsversu-
che” schwer zu kompensieren (,, point
of no return”), ja evtl. sogar riskant
sind.

Die Aufkldrung einer Vielzahl von
Widerspriichen der ACCORD-Studie
ist zwingend erforderlich, bevor man
gesundheitspolitische  Schlussfolge-
rungen von Tragfahigkeit ziehen
kann. Erst nach Abschluss der Studie
mit Aufdeckung der Ursachen fur die
unerwinschten Ereignisse sollten
Konsequenzen gezogen werden. Vie-

les wird aber offen bleiben, weil
unzahlige neue Studien nétig waren,
die die verschiedensten Medikamen-
tenkombinationen testen mdissten.
EbM kann nur , gefilterte” Hypothe-
sen testen, keine wilde Polypharma-
zie, aber wer filtert diese Hypothesen?
Momentan sind voreilige SchlUsse
vollig unnoétig, ja sogar gefahrlich,
weil in Deutschland derartige Thera-
pieprinzipien in keiner Leitlinie pro-
pagiert werden, auch nicht in den
DMPs (hier ausschlieBlich Empfeh-
lung von Monotherapien).

Kritik zu Uben ist in erster Linie an
dem schlechten Studiendesign der
ACCORD-Studie: obwohl randomi-
siert und kontrolliert (RCT) fihrt ein
zweifelhafter Therapieansatz (falsche
Hypothese), der leitliniengerechte Prin-
zipien missachtet, stattdessen nicht
evidenzbasierte Medikamentenkom-
binationen zulasst/favorisiert, zu fata-
len Ergebnissen und Fehlinterpretati-
onen. Ein derartiges Vorgehen wiirde
die Medikamentenkosten  weiter
drastisch in die Hohe treiben und
dabei Patienten gefahrden. Es drangt
sich die Frage auf, ob nicht ein phy-
siologisches Insulintherapiekonzept
ausreichend und zielfGhrend bei die-
ser Patientengruppe gewesen ware.
Daraus folgt: Eine einzige schlecht
konzipierte Studie (das kann auch fur
eine RCT zutreffen) hebelt bisheriges
Erfahrungswissen und Evidenz nicht
aus. An der Evidenzlage hat sich
durch diese Studie nichts geandert.
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 Stoffwechselfih-
rung begonnen werden sollte. Ein-
deutig und unmissverstandlich be-
antwortet wurde diese Frage durch
die Autoren der UKPDS [UKPDS
2008], die eine Nachauswertung
nach 30-jahriger 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 bekraftigt, obwohl die Studie und
damit die Intervention langst been-
det war. Der positive Effekt einer
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intensiven Stoffwechselbeeinflussung
von Anbeginn und jetzt auch auf das
makrovaskuldre GefdBsystem lasst
sich nunmehr nach 30jahriger Lauf-
zeit beweisen! Das sogenannte
,metabolische Gedachtnis” entschei-
det insbesondere durch die konse-
quente Ersteinstellung Uber das wei-
tere Schicksal der Patienten. Dieser
Effekt bleibt zeitlebens erhalten.
Beide Parameter, Blutglukose und
Blutdruck, sind entscheidend und
beweisend bezlglich der Verhinde-
rung sowohl mikro- wie auch makro-
angiopathischer Komplikationen.
Nach einer Metaanalyse von Del
Prato erklart sich der Widerspruch
einer mangelnden Beeinflussung der
Makroangiopathie durch die Stoff-
wechselsituation daraus, dass die
makroangiopathischen Veranderun-
gen viel eher unter einem entgleisten
Stoffwechsel beginnen als die mikro-
angiopathischen (siehe Abb.2). Wenn
Uber lange Zeitrdume eine unange-
messene Stoffwechselsituation vor-
liegt, dann wirkt sich dies verheerend
insbesondere auf die Endothelien
und die sonstigen GefdBstrukturen
aus. Es steht also auBer Frage, dass
jeder Diabetiker von Anbeginn kon-
sequent eingestellt werden muss.
Wenn es Uber viele Jahre versaumt
worden ist, eine gute Einstellung zu
erzielen, dann sollten die daraus
resultierenden Schaden nicht als
Argument gegen die Notwendigkeit
einer normnahen Therapie interpre-
tiert werden! Die Langzeitergebnisse
der UKPDS-Studie durften nun den
letzten Zweifler Uberzeugen.

Die Laufzeit der UKPDS hat die Zeit-
rdume gezeigt, die bendtigt werden,
um zu einem belastbar gesicherten
Wissen zu gelangen. 17 Jahre (mitt-
lere Diabetesdauer) bedeuten einen
hochst relevanten Zeitrahmen fur
einen 60- oder 70-jahrigen Diabeti-
ker. Dies trifft natlrlich fur die
Gesamtheit aller MaBnahmen zu, mit
der eine gute Stoffwechselfuhrbar-
keit gewahrleistet wird, also auch far
die MaBnahmen, die zur Steuerung
einer konsequenten Stoffwechsel-
fuhrung bendétigt werden, die Blut-
glukoseselbstkontrolle. Hierbei ver-
weisen wir auf die Aussagen, die
dazu in den Praxis-Leitlinien der
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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 héchsten Evi-
denzlevels mit ausreichend langer
Studiendauer darf nicht mit Unwirk-
samkeit gleichgesetzt werden und
nicht zur Eliminierung bewahrter
Therapien fuhren frei nach dem
Motto: ,,Was nicht bewiesen ist, ist
falsch”! Das wiirde rasch zu einem
.therapeutischen Minimalismus” fuh-
ren [Perleth 1998]. Heute ist diese
nahezu dogmatisch geforderte Evi-
denz nur in ca. 10 % aller derzeit
etablierten Therapien und MaBnah-
men vorhanden und das wird sich
auch in naher Zukunft sehr wenig
andern. In bestimmten Bereichen
wird sie vollig unnotig bzw. tberflis-
sig sein, Bsp. Insulintherapie bei Typ-
1-Diabetes, oder niemals maoglich:
zum Beispiel fur alle moglichen 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 samtlicher (un)moglicher
Kombinationen aufzulegen. Zu viele
Fragestellungen existieren, die nicht
alle durch EbM beantwortet werden
kénnen — das sind ca. 90 % unserer
Fragen.

Problem Nr. 4: EbM arbeitet retro-
spektiv, nicht prospektiv.

Das heiBt, die Daten der Studien und
das medizinische Vorgehen darin
sind zum Zeitpunkt der Veroffentli-
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-

Dysglykamie Diabetes

Metabolische und hdmodynamische Schadigungen

Relatives Risiko

Makrovaskulire
Erkrankungen

Plasmaglukose

Abbildung 2: Relatives Risiko fir makro- und mikrovaskulare
Erkrankungen in Abhangigkeit vom Natirlichen Verlauf

(natural history) des Typ-2-Diabetes mellitus

plant, gedauert hat es 30 Jahre, be-
vor nun endlich der Beweis erbracht
ist bezuglich des — nicht zufalligen —
Zusammenhangs zwischen norm-
naher Stoffwechsel-Einstellung und
Makroangiopathie. Es dauert haufig
sehr lang (gltcklicherweise aus ethi-
scher Sicht!), bis sogenannte ,End-
punkte” erreicht sind. Wahlt man
deshalb ein Patientenklientel aus,
dass schon ein weit fortgeschrittenes
Krankheitsstadium hat (s. ACCORD-
Studie), dann gelten wiederum die
Ergebnisse sowie die Induktions-
schlisse auch nur fur dieses Klien-
tell

Problem Nr. 5: EbM wird von den
Anwendern, den Kliniken meist
nicht verstanden.

Die groBen prospektiven Studien
werden von methodologischen Spe-
zialisten geplant und ausgewertet,
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und es werden Methoden ange-
wandt, die Kliniker oft nicht verste-
hen und daher auch nicht richtig
beurteilen und kritisierten koénnen,
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 ....Glick gehabt, denn dank des
,metabolischen Gedachtnisses” 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 verfligba-
ren Evidenz” spricht, missdeuten es
die Advocaten der EbM als , best
maogliche 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 Ubernahme einer
angelsachsischen Nomenklatur durch
Fanatiker und Dogmatiker ist der Ein-
druck entstanden, dass es sich um
einen vollig 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 Selbstverstandliches,
namlich die Berlcksichtigung wis-
senschaftlicher Grundsatze in Diag-
nostik und Therapie.
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Wie evident ist nun die ,,Evidenz-
basierte Medizin”? Um diese Frage
schlissig beantworten zu kdnnen,
sollten wir von den Advocaten der
EbM [Sackett 1996], beispielsweise
vom IQWiG, eine Begleitforschung
und damit eine Qualitatssicherung
ihrer Verlautbarungen fordern. Um
rechtzeitig zu erkennen, ob ,auf
EbM basierende” Verlautbarungen
wirklich nltzen und nicht etwa ein-
zelnen Patienten schaden....

Fazit — Die Losung?
Die Medizin in Deutschland ware 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 nétig, insbe-
sondere auf dem speziellen Anwen-
dungsgebiet (hier zum Beispiel auf
dem Gebiet der Diabetologie), um
Studienergebnisse kritisch hinterfra-
gen und einordnen zu kénnen (siehe
oben Interpretation der ACCORD-
Studie). Die Medizinische Fakultat
der TU Dresden bildet deshalb seit
2004 in einem Querschnittsfach , Evi-
denzbasierte Medizin” bereits Medi-
zinstudenten methodisch facherlber-
greifend —in einem DIPOL-Kurs (,,Dresd-
ner Integratives ProblemOrientiertes
Lernen”) aus. Die Sachsische Landes-
arztekammer sichert die Weiter- und
Fortbildung in rationaler Medizin ein-
schlieBlich EbM durch spezifische
Curricula. Eine weitere Losung ist die
konsequente Implementierung pra-
xisnaher praktikabler wissensbasier-
ter Leitlinien (siehe oben), die auf einem
breiten unabhangigen Konsens beru-
hen, um wissensbasierte Entscheidun-
gen treffen zu kénnen. Der Begriff
., Wissensbasierte Medizin” (als Uber-
begriff) ware damit zutreffender als
der , Evidenzbegriff” [Slama 2007].
Aus alledem lasst sich folgern, dass
wir in der Medizin dem Bild des zwei-
gesichtigen Janus folgen sollten:
Mit dem Erfahrungshorizont der
. Wissensbasierten Medizin”

sehen wir zurtick zur EbM

und gleichzeitig vorwarts zu

neuen Ideen und innovativen

Strategien [Slama 2007].

Wissensbasierte Medizin heiBt:
arztliches Tun stets kritisch hinter-
fragen (critical appraisal), aber
auch mutig Visionen verfolgen —
gegen Stagnation und fur den
Fortschritt!

Zusammenfassung

Leitlinien sind die Frichte 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 Diabetesvertrage zwischen
GKV und KVS zwischen 1999 und
2002. Wie die Ergebnisse der leit-
linienbasierten Diabetesvertrage in
Sachsen zeigten fuhrt 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 tatiger
Arzte und Akteure bis zu den Betrof-
fenen im Rahmen der Fachkommis-
sion Diabetes Sachsen eine wesentli-
che Voraussetzung fur 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 Ubertriebene Anwendung
und andererseits gegen den Miss-
brauch der Methode. Das heift,
manche Schwachen der EbM liegen
in der Methode an sich und andere
beruhen auf ihrer falschlichen
Anwendung. Wissensbasierte Medi-
zin — als Uberbegriff der EbM — heiBt:
Arztliches Tun stets kritisch hinterfra-
gen, aber auch mutig Visionen ver-
folgen, gegen Stagnation und fur
den Fortschritt!

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenz:

Dr. med. Ulrike Rothe,

Institut fur Medizinische Informatik und
Biometrie,

Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus,
Technische Universitat Dresden,

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, Deutschland,
Tel.: 0351 3177 231,

E-Mail: u_rothe@imib.med.tu-dresden.de

Arzteblatt Sachsen 11/2008



Evidenzbasierte Medizin aus psychiatrischer
Sicht — wie wirklich ist die Wirklichkeit?

0. Bach

~Clinical observations like all other
observations are interpretations
in the light of theories”

Popper

Eine evidenzbasierte Medizin, die
sich in ihrem diagnostischen und vor
allem therapeutischen Handeln nach
naturwissenschaftlich fundierten und
durch Studien gesicherten Regeln
ausrichtet, ist sicher ein von der
Schulmedizin gewunschter und mit-
hin favorisierter Ansatz. Jedoch sind
bei Uberlegungen zu diesem Thema
Ambivalenzen im Spiele, die sich auf
der Ebene der Begrifflichkeit, auf der
Ebene der je eigenen Erfahrungen
des einzelnen Arztes im Umgang mit
dem individuellen Patienten und —in
diesem Artikel in den Vordergrund
gerlickt — auf der Ebene methodologi-
scher Erwagungen zum Gegenstand
der Psychiatrie ergeben.

Begrifflich bedeutet Evidenz ,ein-
leuchtende Erkenntnis”; in der Psy-
chiatrie gar wird der Begriff im Sinne
absoluter Gewissheit Uber Ereignisse
verwendet. Evidenzerleben, hat Offen-
barungscharakter im Sinne der nicht
hinterfragbaren Gewissheit, dass die
Dinge so seien wie sie seien.

Es steckt in dem Begriff ein hohes
MalB an Subjektivitat, die dem An-
spruch in der wissenschaftlichen
Alltagsverwendung eigenartig entge-
gensteht. Die diesbezlglich philoso-
phischen und semantischen Proble-
me haben Rogler und Schélmerick
(2000) detailliert erwogen.

Der Widerspruch auf der zweiten
genannten Ebene der personlichen
Expertise des Arztes resultiert unter
anderem aus einer patientenzentrier-
ten Sicht, die ihre Erkenntnisse ge-
gebenenfalls aus langjahrigen Kon-
takten zum Patienten, aus Einbezie-
hung von Familiensichten, aus Vorlie-
ben des Patienten und seiner je ein-
maligen Verarbeitung von Krankheit
und Leid sowie aus der Erfahrungs-
welt, dieses auch einmaligen Arztle-
bens zieht. Die als dritter Problem-
bereich benannte spezielle psychiat-
rische Sicht auf Diagnostik und The-
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rapie soll weiter unten aufgefihrt
werden.

Zunachst einige Bemerkungen zu der
allgefalligen Neigung, evidenzbasier-
te Medizin als Heilsweg zu optimalen
Betreuung gleichsam als Schild der
modernen Schulmedizin vor sich her-
zutragen. Der Autor von Wickert
fihrte im Deutschen Arzteblatt (2005)
aus, dass komplexe Studien ein hoch-
artifizielles Milieu darstellen, die kei-
neswegs die Wirklichkeit bei der
Mehrheit der Patienten widerspie-
geln. Auch die mathematisch Uber-
zeugendste Studie — die immer nur
Aussagen Uber die untersuchte Popu-
lation zuldsst — sei nur ein Mosaik-
stein, der einzuflgen sei in die Ge-
samtbetrachtung eines individuellen
Patientenschicksals. Evidenz richtig
verstanden, bedeutet demnach nichts
anderes als die Bericksichtigung
wissenschaftlicher Erkenntnisse. Evi-
denzbasierte Medizin gleichsam als
Traum von der naturwissenschaft-
lichen Exaktheit in der Betrachtung
von menschlichen Leiden ist von
daher zu problematisieren. Dies ge-
schieht auch durch die Bundesarzte-
kammer, die in ihrem ,Ulmer Papier”
(2008) das Thema aufgreift und auf
das Dilemma des arztlichen Berufs
zwischen Medizin und Heilkunde -
Mediziner und Arzt als Antipoden
von Rollenverstandnissen — hinweist.
So wird formuliert: ,Medizin ist um-
fassender als , Wenn-Dann-Entschei-
dungen” naturwissenschaftlicher Pro-
zesse. Sie ist im Wesentlichen eine
praktische Wissenschaft, eine Erfah-
rungswissenschaft, eine Humanwis-
senschaft, die sich auch der Erkennt-
nisse der anderen Wissenschaften
bedient. Dazu gehdéren selbstverstand-
lich die Naturwissenschaften, aber
auch die Psychologie, die Sozialwis-
senschaften, die Kommunikations-
wissenschaften, die Geisteswissenschaf-
ten und in bestimmten Umfange auch
die Theologie.” Mithin ist das Trans-
zendentale aus der Sicht unserer be-
rufspolitisch wichtigsten Kérperschaft
auch ein Teil der Heilkunde. Man setze
dies neben den Begriff der EbM.
Dabei sind selbst die transzendenta-
len Wirkungen religiéser Einflisse

auf Krankheiten zum Ziel wissen-
schaftlicher Studien geworden. Dass
Beten helfen kann, wurde an der
Duke Universitat in Durham, USA,
von einem fihrenden Kardiologen
mit positivem Ergebnis gepruft (Psy-
cho 1998). Religidses Leben helfe,
Krankheiten vorzubeugen, wurde in
einer Studie von Prof. Matthews von
der Georgetown-University (USA)
nach Auswertung von 325 Studien,
in die 91.909 Personen einbezogen
waren, gesichert. Letztere Studie ist
sicher durch Lebensstilelemente plau-
sibel.

Ganzheitliche Betrachtungsweisen
sind insbesondere fur den Psychiater
nicht neu. Ein Philosoph des vorigen
Jahrhunderts Nicolai Hartmann hat
von Schichtungen der Seinsbereiche
des Menschen gesprochen, wobei er
eine kategorische Gliederung der
Welt des Seienden in das Organische,
das Seelische und das Geistige
anfihrt. Die aus seiner Sicht , niedri-
geren” Betrachtungsweisen des Anor-
ganischen und Organischen seien
wissenschaftlich besser bearbeitbar
und das Begriffssystem eindeutiger
fassbar. Der damit verbundene
engere Ausschnitt aus der kategoria-
len Manigfaltigkeit gewinne aber nur
Sinn, wenn man die Gesamtheit des
Phanomenenbestandes im Auge
habe. Der Mensch werde immer
durch alle Seinsbenen beschrieben.
Psychiatrische Diagnostik im Speziel-
len kommt nicht zu optimalen Aus-
sagen, wenn sie nicht neben den
syndromalen (den Krankheitsphdno-
menen) auch die psychodynami-
schen, die sozialpsychologischen und
— sofern fassbar — naturlich auch die
organischen Faktoren im Auge hat.
Therapeutische Ansatze, die dieses
Konzept aufgenommen haben, mus-
sen sich komplextherapeutisch defi-
nieren — psychotherapeutisch, sozial-
therapeutisch und biologisch — und
geraten damit naturgemaB in ein
Dilemma der von naturwissenschaft-
licher Strenge bestimmten Studien,
die zu einer evidenzbasierten Medi-
zin fuhren sollen, weil sich die Fakto-
renbtndel in verwirrender Weise
Uberschneiden und die methodische
reine Trennung der Variablen, die
Einfluss nehmen kénnen, schwer ge-
lingt.
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Evidenzbasierte Medizin ist das
Ergebnis von Suchstrategien unter
Verwendung von statistisch bearbei-
teten Datenquellen, die zu einem
.Goldstandard” fuhren sollen. Nun
kann aber dieser Goldstandard nicht
nur sein, was Konsensus-Konferen-
zen universitarer Medizin ermitteln,
was durch Metastudien vom Corcha-
ne-Zentrum gesichert erscheint, was
Leitlinien beschreiben, was gegebe-
nenfalls Kassen bezahlen, sondern es
ist zugleich doch auch was der erfah-
rene Arzt in Jahrzehnten in seinem
Handeln erfasst hat, ja sogar — und
in der psychiatrischen Therapie ist
das Phanomen wohl zu bedenken -
was der Patient wiinscht. Es geht in
der Diskussion um EbM, also auch
um Ermessensspielraume des Arztes,
die umso bedeutungsvoller sind, als
der Boden auf dem medizinisches
Handeln passiert, ein durchaus
schwankender ist. 1996 kam eine
Expertenkommission der WHO zu
dem Ergebnis, dass nur 20 % aller
medizinischen Leistungen eine gute
empirische Evidenz aufwiesen. In
80 % war ein stufenloser Ubergang
von mehr oder weniger plausibler
Evidenz hin zu keiner Evidenz gege-
ben.

Die weiter oben zitierten Zugange
zum arztlichen Handeln und das
.Ulmer Papier” fiihren zu der Frage,
wie sich die Problematik in der psy-
chiatrischen Therapie und Diagnostik
darstellt. Einer der bedeutendsten
Theoretiker der Psychosomatik Thure
von Uexkill (1988) meinte, dass der
Arzt in unterschiedlichen Konzepten
der Realitat lebe, von der die eine die
physikalisch-chemische sei, aber: ,,...
die traditionelle Auffassung nach der
die Entwicklung von Theorien in der
Medizin Aufgabe der Grundlagen-
wissenschaften sei, die sich nur vor
einer ethisch neutralen wissenschaft-
lichen Wahrheit zu verantworten
haben, ist bereits das Produkt einer
Theorie, die den Menschen aus der
Realitat eliminiert hat; sie mutet dem
Arzt die unmogliche Aufgabe zu,
aufgrund ,un-menschlicher” Theo-
rien menschlich zu verantwortende
Entscheidungen zu treffen”. Die
Medizin des 20. Jahrhunderts sei
eine Naturwissenschaft des 19. Jahr-
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hunderts geblieben. Diagnosen seien
Interpretationsmodelle einer Wirk-
lichkeit, die Handlungsanweisungen
geben, um eine Therapie einzuleiten,
ohne die Gesamtproblematik des
individuellen Patienten darzustellen.
Der durchaus nutzliche Versuch, aus
einer Grundgesamtheit Faktoren zu
analysieren, die operationalisierbar
sind und bedeutungsvoll fur eine
diagnostische und therapeutische
Strategie sein koénnen, weil das so
gewonnene Konstrukt weitgehend
von dem Handelnden getragen wird,
tragt die Gefahr in sich, die Krank-
heit des Einzelnen gewissermaBen
selbsténdig als Ereignis an sich neben
den Patienten zu stellen. Ein bekann-
ter psychiatrischer Autor Simon hat
das Phanomen in einem Buch mit
dem beziehungsreichen Titel ,,Meine
Psychose, mein Fahrrad und ich”
(2006) problematisiert. Der nomo-
thetische Weg wissenschaftlichen
Agierens fuhrt Uber Operationalisie-
rungen, Trendanalysen, verfeinerten
Studiendesigns zu immer objektive-
ren, aber auch immer ausschnitthaf-
teren, (bezogen auf das Individuum)
Informationen. Am Ende weiB ich
viel Uber das ,Fahrrad”, aber wenig
Uber den Menschen, der es fahrt
oder wie der Chirurg J. Horn aus-
fUhrte: , Wir zéhlen die Graten und
schon meinen wir, die Lebendigkeit
des Fisches zu verstehen”. In diesem
Zusammenhang hat der Daseinsana-
lytiker Binswangers vor 50 Jahren
ausgefuhrt: , Lasst die Psychopatho-
logie den Menschen im Sinne des
menschlichen In-der-Welt-seins auBer
Acht, so hdngen ihre Konstrukte in
der Luft, da sie sich mit bloBen Wort-
etiketten begnlgen muss und nicht
sieht und weif3, was es eigentlich zu
klaren gilt” (1956); und der Kommu-
nikationstheoretiker und systhemisch
orientierte Psychotherapeut Watzla-
wick (1985) meinte — psychiatriebe-
zogen —, dass es nur eine wirkliche
Wirklichkeit gabe, habe sich als Idee
nur in der Psychiatrie erhalten. So
wie es beziglich des Elements Gold
relativ unbestreitbare physikalische
Zuschreibungen — gleichsam Wirk-
lichkeiten 1. Ordnung und aber auch
Wirklichkeiten 2. Ordnung (astheti-
sche, wertbezogene, kulturgeschicht-
liche und marktwirtschaftliche) gabe,

gabe es eben auch fur den kranken
Menschen Wirklichkeiten 2. Ord-
nung — sein Fuhlen, seine Weltsicht,
seine kontextuellen Bedingungen.
Was in der Psychiatrie diagnostiziert
werde, seien nicht Krankheiten, son-
dern es wlrden Menschen beurteilt,
die unseren Fragen ausgesetzt seien.
In der psychiatrischen Theoriediskus-
sion wird der Konflikt einer rein
naturwissenschaftlichen Sicht des
Krankseins als hirnbiologisches Ereig-
nis (in den USA spricht man schon
gar nicht mehr vom psychiatrist, son-
dern vom clinical neuroscientist) und
dem Wesen, das Menschen als Per-
son mit speziellen und individuellen
Erfahrungen, gelebten Beziehungen
und eben dem, was man Subjektivi-
tat nennt, bis heute diskutiert. So
schrieb Ullrich (2006), dass sich der
Mensch nur unter einem Doppel-
aspekt in der Medizin betrachten
lasse, namlich als Individuum und als
Compositum von Prozessen, die
gegebenenfalls naturwissenschaftlich
fassbar waren. Ersteres lasst sich aber
nicht reduktionistisch auf Letzteres
zurlckfuhren. Der Arzt-Psychiater
stehe nicht dem Gehirn und seinen
biochemischen Prozessen, sondern
einem Menschen gegenuber.

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt
auf der Seite des diagnostizierenden
(auch forschenden) Arztes. Der Vor-
stellung, dass die unterschiedlichen
Betrachtungsebenen nur auf der
Seite des Untersuchten (Beforschten)
lagen, ist ebenso illusionar. Auch fur
den Arzt bzw. den Forscher gibt es
eine subjektive Seite der Widerspie-
gelung der Welt. Sehr eindeutig hat
das v. Forster, ein Vertreter des Kon-
struktivismus, formuliert: , Objektivi-
tat ist die Wahnvorstellung eines
Subjektes, das es beobachten kénne,
ohne sich selbst” (Zit. bei Glasersfeld
1985). Dass heiBt, indem wir for-
schend und diagnostizierend Fragen
stellen, bekommen wir Antworten,
die auf unsere Fragen hin geordnet
sind. Diese anthropologische Spezifi-
tat, dass ich als Untersucher immer
mit definiert bin, bedeutet, dass wir
nicht von Patienten sprechen kén-
nen, ohne zugleich Aussagen Uber
uns und unsere Institution zu treffen.
Der Untersucher tragt eben wesent-
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lich zum Befund bei, nicht nur zu
dessen Bewertung. Dieser Aspekt
einer subjektwissenschaftlichen Gegen-
standsperspektive (Holzkamp 1985)
ist eine Beleuchtung der Problematik
Uber den nomothetischen, kontroll-
wissenschaftlichen Ansatz hinaus.
Karl Popper (2005) sagt dazu: ,Der
Positivist winscht nicht, dass es
auBer den Problemen der , positiven”
Erfahrungswissenschaften noch ,,sinn-
volle” Probleme geben soll, die phi-
losophischer Durchdringung beddr-
fen. Es geht ihm um eine ,naturalis-
tische Methodenlehre”, die als Lehre
vom Verhalten der Wissenschaftler
oder ihrer Methoden verstanden wer-
den kann — methodologische Regeln
seien Regeln des Spiels ,empirischer
Wissenschaft”.

Begdbe man sich gar noch auf das
Niveau der theoretischen Physik wird
das Phanomen der Veranderung des
Untersuchungsgegenstandes durch
die Untersuchung grundlegend. Ge-
maB der Heisenbergschen Unbe-
stimmtheitsrelation lernt man durch
Messung immer einen Gegenstand
kennen, der durch den Messvorgang
wesentlich verandert wurde. Was fur
die Elementarteilchenphysik von ent-
scheidender Bedeutung ist, ist sicher
bei Objekten vom Typ Mensch nur
begrenzt — wenngleich auch fassbar
— wirksam.

Geist, Seele, Person, Subjekt, Empa-
thie, Introspektion, Selbstwahrneh-
mung sind Begriffe, die gangigen
Reliabilitatsansprichen kaum genu-
gen, sich in Leitlinien oder evidenz-
basierten Therapiestandards nicht
unterbringen lassen; sie kénnen aber
entscheidend sein fur die Arzt-Pati-
entenbeziehung und in individuellen
Therapieentscheidungen des einzel-
nen Arztes. Leder (1990) sieht die
Gefahr, dass die moderne Medizin,
wenn sie unscharfe Begriffe wie
Subjektivitdt verbanne, gleich das
ganze Subjekt mit eliminiere.

Bezogen auf psychiatrische Verhalt-
nisse lasst sich auch auf dem Felde
der Psychopharmakotherapie — das
Gebiet der medikamentdsen Thera-
pie ist von der Natur der Sache her
ein Hauptbereich der evidenzbasier-
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ten Medizin oder des RCT-Ansatzes
(rtc = randomized controlled trials) —
jene vom Individuellen intendierte
Unscharfe exemplifizieren. Manche
Autoren sprechen von der Unschar-
ferelation der Psychopharmakothe-
rapie. Das Medikament Amitriptylin,
um ein Beispiel zu wahlen, hat gesi-
cherte Wirkungen im Hinblick auf
Stimmung, Antrieb, Angst und
Schmerz. Diese Effekte fuhren zu
wohlerwogenen Indikationsstellun-
gen, die sich aus Studienergebnissen
ableiten lassen. Was jedoch jenseits
des Studiendesigns an weiteren Ein-
flussfaktoren auf die individuelle Wir-
kung beim Patienten eine Rolle spielt
(Erfahrungen des Patienten mit anti-
depressiver Therapie, Wirkungserwar-
tungen des indikationsstellenden Arz-
tes, psychotherapeutische und sozio-
therapeutische Teile des komplexthe-
rapeutischen Gesamtkonzepts und
nicht zuletzt die individuelle Verstoff-
wechselung beim Patienten) kann
entscheidend fur die Wirkung sein,
unter anderem auch in dem Sinne,
dass die Effekte besser sind, als die
Studienlage erwarten lasst. Der klini-
sche Alltag ist manchmal wirksamer
als die Studien, wie kirzlich im Deut-
schen Arzteblatt (2006) bezogen auf
Informationen auf die 72. Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie berichtet wurde.

Selbst in der psychopharmakologi-
schen Forschung werden viele Stu-
dienergebnisse problematisiert, weil
durch Bias in der Veréffentlichungs-
praxis (positive Ergebnisse haben
eine gréBere Chance der Veroffentli-

chung in Journalen als negative),
weil durch Dosierungsbias bewahrte
Praparate negativer bewertet werden
als neue (Dose 2008) und weil durch
ergebnisbeeinflussende Fragestellun-
gen Verzerrungen der Wirklichkeit
zustande kommen. F  B. Simon
(1988) meint diesbeztglich, dass For-
scher leicht in die Gefahr geraten
kénnen, ,selbstversteckte Ostereier”
zu finden.

I

Die gesamte Problematik verstarkt
sich erheblich, wenn man evidenzba-
sierte Medizin und psychotherapeu-
tische Behandlungsstrategien zusam-
men bringen will. Tuschke (2005)
formulierte zugespitzt: ,Ist die Psy-
chotherapie bei der Kérpermedizin —
wissenschaftsparadigmatische gese-
hen — Uberhaupt gut aufgehoben
oder gelten nicht viel mehr ganz
andere MaBstabe und Paradigmen
far sie?” EbM sei zwar wichtig,
decke aber nur einen Bruchteil der
Varianz des Gesamtoutcomes der
Therapie ab. Manche Autoren wir-
den meinen kaum 15 %. Weitere
30 % fielen auf sogenannte unspezi-
fische Faktoren wie Qualitat der the-
rapeutischen Beziehung, Patienten-
faktoren und ahnliches.

Heaton (2001) prononcierte noch
starker; da Faktoren wie Intuition,
Sitte, Liebe und Tradition flr Psycho-
therapie wichtig, aber durch EbM
nicht fassbar seien, spiele dieselbe
fur Psychotherapie kaum eine Rolle.
Das aus dem primar auf die pharma-
kologische Forschung bezogene Wis-
senschaftsverstandnis sei fur die Psy-
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chotherapie unfruchtbar. Psychothe-
rapie sei eben kein Pharmakon
(Revenstorf D., zit. bei Tuschke (2005).
Schnyder, der Prasident der Internati-
onal Federation of Psychotherapy,
meint gar, evidenzbasierte Psycho-
therapie sei per Definition vergan-
genheitsorientiert; wenn man sich
auf die Evidenz verlasse, gdbe es
keine Weiterentwicklung (2008).
Stellt man den wichtigsten Satz der
Freudschen Psychoanalyse neben das
Paradigma der naturwissenschaftli-
chen — evidenzbasierten — Medizin,
wird der angesprochene Grundkon-
flikt noch offenbarer. ,Die Ubertra-
gung (jenes Phanomen, dass Gefuhle
und Einstellungen aus friheren
gescheiterten Beziehungen auf den
Therapeuten Ubertragen werden und
so einer Be- und Verarbeitung zu-
ganglich werden - Einfigung vom
Verfasser) stellt sich in allen mensch-
lichen Beziehungen ebenso wie im
Verhaltnis des Kranken zum Arzt
spontan her, sie ist Uberall der eigent-
liche Trager der therapeutischen
Beeinflussung, und sie wirkt umso
starker, je weniger man ihr Vorhan-
densein ahnt” (Freud 1910). Es ist,
wenn man so will, das kuriose Pha-
nomen zu konstatieren, dass die
Nichterkennbarkeit eines Wirkungs-
prinzips zum Kriterium desselben
gemacht wird.

Derartige Grundlagen einer Theorie
der Behandlung fuhrten schon vor
der Zeit der EbM zu jener ,, Geschich-
te des freiwilligen Ausgegrenztseins
aus der akademischen Welt, die mit
der radikal anderen Denkweise der
Psychoanalyse zu tun hat, die ihre
Erfahrungen aus der Praxis eines pri-
vaten Behandlungssettings” zog
(Kachele 2003).

Wenngleich die Effektivitat der Psy-
chotherapie unterschiedlicher Schu-
len als gesichert angesehen werden
kann — die entscheidenden Wirkfak-
toren sind nach der Meinung vieler
Autoren sehr dhnlich — so ist es doch
den Protagonisten kaum gelungen,
diese Wirkfaktoren auf dem Hinter-
grund ihrer theoretischen Grundkon-
zepte — die nicht selten auf bedeu-
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tende Zentralfiguren zurickgeben —
zu differenzieren. Etwas ironisch
spricht der Autor Zurhorst (2003) gar
von ,Eminenzbasierter Psychothera-

pie”.

Unabhangig von den methodolo-
gisch betrachteten Spezialféllen eini-
ger psychotherapeutischer Schulen —
die aber auch die Begrenztheit des
Paradigmas der evidenzbasierten
Medizin aufzeigen, ist allgemeiner
festzustellen, dass die externe Evi-
denz problematisch ist. Der arztliche
Alltag ist komplexer, als es randomi-
sierte Studien erlauben; im Grunde
ist ,all unser Wissen nur Vermu-
tungswissen” (Popper 2005).

Erst Recht in der Psychiatrie mit den
auf das Krankheitsgeschehen einwir-
kenden vielfaltigen subjektiven Fak-
toren und den lebensweltlichen Ge-
gebenheiten, die die Situation mitbe-
stimmen. Evidenz ist damit nicht
durch die Ubernahme der naturwis-
senschaftlichen Methodik als medizi-
nische Rationalitdt allein gewahr-
leistet. Die naturwissenschaftliche
Aussage zielt auf kontextunabhan-
gige vom Subjekt abstrahierte Aussa-
gen hin, die sich einem Ideal wissen-
schaftlicher Aussagekraft zu ndhern
versuchen, dem der Einzelne aber
widerstehen kann. Wiederholbarkeit
von Ergebnissen und Identitat stim-
men eben nicht immer {berein.
»Good doctors use both individual cli-
nical expertise and the best available
external evidence, and neither alone
is enough.” meint Sackett (1998)
und trifft Aussagen, die sich in der
Literatur immer wieder finden. Inso-
weit sei EbM eine ,regulative Idee”
(Henningsen et al 1999), die aus der
eigenen  Erfahrung resultierende
interne Evidenz muss der externen
Evidenz zugefigt werden, um zu
treffsicherem Handeln zu kommen.

Die Erfolge eines solchen treffsiche-
ren Handelns werden aber auch
wesentlich von der Patientensicht
mit bestimmt. Koller et al. (2006)
sprechen von einem , Gesamtnutzen
far den Patienten”. Um diesen zu
erreichen, musste die Patientenpers-

pektive in die Bewertung der Out-
comvariablen unbedingt mit einbe-
zogen werden.

Entscheidungen, die in psychiatri-
schen und psychosomatischen The-
rapieansatzen allein auf externen
Studien basieren oder andererseits
nur die klinische Erfahrung im Auge
haben, sind letztlich insuffizient (Ber-
ner et al. 2000). Dies gilt aber auch
fur alle anderen medizinischen Fach-
bereiche. Wehren mussen sich die
Arzte insbesondere dann, wenn der
Begriff der evidenzbasierten Medizin
— wie manchmal politisch intendiert —
im Sinne der Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen hochstilisiert wird.
Es sei zum Schluss aber vermerkt,
dass der Schulmedizin sicher weniger
Gefahren aus Uberbetonung das
naturwissenschaftlichen  Ansatzes
drohen. Eher gehen Gefahren fir
den Patienten aus der Aufweichung
der Medizin hin zur sogenannten
,alternativen” oder ,weichen” , Erfah-
rungsmedizin” hervor, zumal dies-
selbe immer mehr Einzug in die von
der Solidargemeinschaft finanzierten
Behandlungsstrategien findet und
sich auch schon in unseren Weiter-
bildungsordnungen etabliert. Man
konnte die Vermutung &uBern, je
naturwissenschaftlicher, je technisier-
ter, je weniger individualisiert, was
Arzt und Patientenbeziehung angeht,
sich Medizin fur den Patienten dar-
stellt, umso mehr blihen pseudome-
dizinische Angebote auf. Der ,alter-
nativen” oder ,sanften” Medizin
wohnen suggestive Elemente und
Ideologien inne, denen sich die
Schulmedizin — aus Hochmut? — aus
der ambivalenten Sicht, dass sie mehr
Zu bieten haben musste als moder-
nen Medizinbetrieb, der sich viel-
leicht doch zu sehr in der Falle rein
naturwissenschaftlicher Betrachtung
verfangen hat, nicht kampferisch
genug stellt.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
Vorsitzender der Sachsischen Akademie fur
arztliche Fort- und Weiterbildung
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Wie evident ist die evidenzbasierte Medizin
im Fachgebiet Neurologie?

W. Sauermann

Das Fur und Wider der Vorstellungen
und Meinungen zur evidenzbasierten
Medizin beschéaftigt uns Arzte schon
langer — bis hin zu heftigem Disput.
So ist im der letzten Ausgabe (Heft
42) des Deutschen Arzteblattes eine
Lesermeinung getitelt:” Mehr Mittel
in die klinischen Bereiche als in die
Entwicklung von Leitlinien.” Die
Arzte des Vorstands unserer Kammer
sind als Arzte am Patienten von der
Resourcenverknappung genauso be-
troffen wie alle anderen Arzte.

Die Vorstandsmitglieder haben ihre
Meinung aber soweit zum Konsen-
sus geflihrt, dass sie sich auch 6ffent-
lich in der Diskussion zu ihrer Mei-
nung bekennen kénnen.

Die aktuelle Brisanz besteht fir den
ganzen Berufsstand darin, dass sich
zunehmend auch nichtarztliche Inte-
ressen- und Machtgruppen in diese
offentliche Diskussion einbringen
und daraus Entscheidungen abgelei-
tet werden sollen. So sehen wir uns
veranlasst, dieses strittige Thema hier
breiter unter uns Arzten zu diskutie-
ren, auch um zu gemeinsamen Auf-
fassungen zu gelangen.

Koénnten Sie personlich mit folgender
Feststellung aus der JAMA 2006
inhaltlich mitgehen?

.In den 1990ern entwickelte sich die
Evidenzbasierte Medizin als eine
Methode, die Behandlung/Pflege von
Patienten zu verbessern und besser
beurteilen zu kénnen.

Sie beinhaltet die Kombination der
besten Evidenz mit den Wertvorstel-
lungen des Patienten, um Entschei-
dungen in der Behandlung/Pflege zu
treffen.”

Wenn die meisten von uns diese
Aussage im Grundsatz teilen konn-
ten, bleiben trotzdem praktische Fra-
gen in der Alltagsversorgung unserer
Patienten und Angehérigen in der
Neurologie, so zum Beispiel:
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Was ist — und wo finde ich —
effektiv die , beste Evidenz” fur
den konkreten Fall meines Pati-
enten?

Wie kann ich gezielt meine Erfah-
rung fur die besondere Situation
des konkreten Patienten einbrin-
gen, ohne mir den alten Gedan-
ken von Bleuler (Nervenarzt) vor-
werfen lassen zu missen — Arzte
neigten zu ,undiszipliniertem,
autistischem Denken” —?

Bin ich als Arzt zur Rolle eines
buchstabengetreuen , Leitlinien-
erfullers” in der Neurologie ver-
dammt, weil sich aus der evidenz-
basierten Medizin ganze Leitlini-
enprogramme bis hin zum An-
spruch an ein Disease-Manage-
ment-Programm etabliert haben?
Sind Leitlinien der Fachgesell-
schaften damit als Hilfen fur die
Arbeit an meinem Patienten zu
verwenden oder werden sie eher
zu juristischen Stolpersteinen, die
mich in meiner freien Berufsaus-
Ubung gefdhrden kénnten?

Wie ist die Umsetzung von Leitli-
nien in der Praxis, gibt es Evaluie-
rungsergebnisse, die anzeigen,
dass die Existenz von Leitlinien
zur Qualitatsverbesserung brauch-
bar ist?

In den Details dieser Fragen liegt die
eigentliche Wiirze der Diskussion. Es
beginnt schon bei dem Begriff der
Evidenz:

Folgen wir den Auffassungen von
Wolfgang Stegmuller in seinem 1954
veroffentlichten Buch ,Metaphysik,
Skepsis, Wissenschaft”, so ist das
Problem der Evidenz selbst eigentlich
grundsatzlich, und damit auch bei
der Umsetzung in der Medizin, nicht
komplett l6sbar.

Trotz der grundsatzlichen Unlésbar-
keit des Problems der Evidenz blei-
ben Evidenzvoraussetzungen sowohl
fur Metaphysik, als auch fur Wissen-
schaft allgemein unentbehrlich; bei-
de koénnen nach Stegmdiller also
letztlich nicht aus sich selbst heraus

begriindet werden. Sie setzen bereits
eine Entscheidung voraus.

Das verwirklichen wir als Arzte auch
in der Medizin, von der Planung bis
hin zur letzten Designgestaltung
einer Studie, aber auch bei der
Anwendung der Daten der Studien
fur den Lésungsvorschlag des Prob-
lems des einzelnen sich uns anver-
trauenden Patienten. Dann lasst sich
zwangslaufig Uber die Interpretation
unserer Schlussfolgerungen trefflich
streiten, je nach dem, welche Vor-
entscheidung wir als gultig zugrunde
legen.

Die methodische Gute der Evidenz
wird heute allgemein transparenter
bewertet.

(Leitlinien der Entwicklungsstufe:
Expertengruppe = S1

Formale evidence-Recherche = S2k
oder formale Konsensfindung = S2e
Leitlinie mit allen Elementen syste-
matischer Entwicklung = S3)
www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/I1_
metho.htm

Das Grundproblem der Evidenz lasst
sich aber auch damit leider auch im
Gebiet der Neurologie nicht ganz
beseitigen, sondern nur mildern. Wir
finden somit nicht Wahrheit fur das
richtige Tun bei den einzelnen neuro-
logischen Krankheitsbildern, wenn
wir nach Evidenz suchen. Wir kén-
nen jedoch geblndelte Erfahrung
finden, die uns vor den Auswirkun-
gen unseres Geburtsfehlers, namlich
der Neigung zu (und Freude am?)
undiszipliniertem, autistischem Den-
ken (Bleuler) besser schiitzen kann.

Die Deutsche Gesellschaft fur Neuro-
logie hat sich auf Vorstandsbeschluss
schon sehr zeitig mit der Entwick-
lung von Leitlinien als Handlungsan-
leitungen fur die Diagnostik und
Therapie einer Erkrankung oder eines
Symptomkomplexes aus dem neuro-
logischen Gebiet befasst. Bereits
Ende 2001 konnten insgesamt 27
Leitlinien der Entwicklungsstufe zwei
verfasst werden.

Die Entwicklung und Uberarbeitung
von Leitlinien in der Neurologie ist
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seither eine kontinuierliche Aufgabe
mit hoher Prioritat fur die Fachgesell-
schaft und ihre Kommission und wird
in der Kollegenschaft auch ange-
nommen.

Dabei war und ist sich die Kommis-
sion der Fachgesellschaft dartber
bewusst, dass diagnostische und the-
rapeutische Fragen nur prototypisch
vorgegeben werden koénnen. Fir
viele Situationen liegt keine ausrei-
chende Evidenz vor. Das betrifft hau-
fig Patienten im hoheren Lebensalter
und bei Multimorbiditat.

Auf der aktuellen Seite der dgn.org
kann sich der interessierte Arzt von
rund 100 Krankheitszustdanden mit
Beziehung zum Gebiet fur Diagnos-
tik und Therapie Hilfe einholen. Es
hat sich dabei auch als sinnvoll
erwiesen, Syndrome — so zum Bei-
spiel das Vorgehen bei spastischer
Tonuserhéhung abgekoppelt von der
zugrunde liegenden Erkrankung mit
aufzunehmen. Damit koénnen Fort-
schritte in der rein symptomatischen
Therapie bereits in Leitlinien integ-
riert bzw. modular bearbeitet wer-
den.

Vorbedingungen fiir Benutzung
von Leitlinien

Die Moglichkeit der Wissensanzap-
fung fur das konkrete Problem unse-
res Patienten setzt unsere individuel-
len arztlichen Kompetenzen vor der
Benutzung und nach Kenntnisnah-
me der Leitlinienempfehlung jedoch
zwangslaufig voraus:

Wir kénnen nur so gut nachschauen,
wie wir mit den Mitteln der Anam-
nese, klinischen und Funktionsdiag-
nostik sowie Bildmorphologie den
Prozess bereits im Grunde richtig
strukturiert und damit korrekt zuge-
ordnet haben. Diese Fertigkeit, Fahig-
keit und Erfahrung nimmt uns keine
Evidenzquelle ab. Jedes exzellente
Auskunftssystem kann nur so gut mit
gebundelter  Erfahrung  Antwort
geben, wie wir es mit zielfihrenden
Informationen zur Abfrage versorgt
haben.

Wenn ich die Vorentscheidung zur
Abfrage falsch treffe oder gar keine
konkrete Fragestellung erarbeite,
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werde ich auch eine falsche Empfeh-
lung unter Nutzung der Evidenz
erwarten koénnen.

Ein eigenes kleines Beispiel aus mei-
nem Gebiet — der Neurologie — soll
das verdeutlichen:

Bei einem Besuch in einer Partnerkli-
nik wurde mir folgendes geschildert:
Ein Patient klagte Doppelbilder, die
Untersuchung bestatigte die Augen-
bewegungsstérung durch mangeln-
de Innervation zweier Augenmuskel-
nerven. Die Arbeitsdiagnose und da-
raus abgeleitete Literaturrecherche
zu Ldhmungen von einzelnen Hirn-
nervenlahmungen (Augenmuskelldh-
mung) mit der darin enthaltenen
Vorgehensempfehlung auf der Grund-
lage der evidenzbasierten Medizin
erwies sich am Folgetag als Fehler:

Bei der Auswahl der Literatur wurde
der Verlauf nicht richtig beachtet:
Am Abend zeigte sich, dass sich die
Hirnnervenldhmung  belastungsab-
hangig deutlich verandert hatte, am
nachsten Morgen hatte sie sich auf
eine leichte Schwache erst nach lan-
gerem Blick in einer Richtung redu-
ziert.

Nun benutze man die problemange-
messene Leitlinie zur Myasthenie.
Die EinflussgroBe Belastung als Ver-
laufskriterium war als Vorgabe fur
die Suche der besten Evidenz not-
wendig gewesen. Das war zunachst
vernachlassigt worden.

Und das ist nicht nur bei diesem Bei-
spiel so geschehen, haufig haben wir
als Arzt beim konkreten Patienten
verschiedene EinflussgroBen mit ein-
zubeziehen, die die Aussage der Evi-
denz in soweit einschranken, als sie
bei komplexen Krankheitszustanden
weder so bei der Ermittlung der bes-
ten Evidenz differenziert werden
konnten, noch entsprechende Stu-
dien diese Komplexitat bericksichti-
gen konnten.

Diese Schwierigkeit wurde vom
Unerfahrenen in unserem Beispiel
anfangs nicht beachtet, die schein-
bar beste Evidenz fur den unerfahre-
nen Untersucher ware am ersten Tag
somit falsch gewesen.

Arztliche Erfahrung unter
konkreten Bedingungen des
Patient-Arzt-Verhaltnisses
Arztliche Erfahrung in der erfolgrei-
chen Betreuung von Patienten sehe
ich als unverzichtbare Voraussetzung
fr verschiedene Stufen des hier dis-
kutierten Gegenstandes:

Sie ist schon notwendig fir die Er-
stellung der Aussagen und Lésungs-
vorschlage auf der Grundlage von
Evidenz im Rahmen der evidenzba-
sierten Medizin.

Auch hier ein Beispiel: Wir haben in
Sachsen vor Jahren eine , Sachsische
Leitlinie Schlaganfall” erstellt, die
besonders die Schnittstellen zwi-
schen den Versorgungssystemen mit
interdisziplindren  Entscheidungshil-
fen unterstttzen soll. Hausarzt — Not-
dienst — Aufnahme — Stroke Unit —
Normalstation — tGbergreifende Reha-
bilitation und strukturierte neurolo-
gische oder geriatrische stationare
oder ambulante Rehabilitation -
Pflege wurden auf bester zugangli-
cher Evidenz beschrieben. Fur diese
Schnittstellen werden in der Welt
unterschiedliche Lésungen der Ver-
sorgungsstrukturen beschrieben. Die
Unterschiede begrinden sich im
Wesentlichen in Abhangigkeit dar-
aus, welche konkreten Voraussetzun-
gen in den Regionen bestehen. Wel-
che der Loésungsvorschlage in Leitli-
nien fur den konkreten Patienten die
zielfihrendsten sind, bleibt in vielen
Fallen nur mit arztlicher Erfahrung in
den Entscheidungsfindungsprozess
mit dem Patienten oder dessen
Angehdrigen richtig einzubringen
und ist somit auch von den &rtlichen
Gegebenheit und vom Fahigkeitspro
fil der einzelnen Akteure abhangig.
Die Losung des gleichen Problems
ist nach eigenem Augenschein in
Taiwan grundsatzlich anders als in
Schweden — und dort wieder anders
als in Sachsen zu organisieren.

Manche  Entscheidungsvorschldage
kdnnen sich dann auf ein sehr siche-
res Level der erreichbaren Evidenz
berufen. Viele Entscheidungen zum
gleichen Krankheitsbild Schlaganfall
lassen sich aber auch nur auf , Exper-
tenmeinungen” S1 oder S2 begrin-
den. Sie sind entweder nicht ge-
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nauer untersucht worden, die Bedin-
gungen sind nicht vergleichbar oder
sie sind auch glucklicherweise so klar
und logisch einleuchtend, dass sie
nicht mehr weiter untersucht werden
mussen.

Der Arzt: kein Leitlinienerfiillungs-
gehilfe, die aktive Rolle des
Patienten

Gute Leitlinien fur haufige Krankhei-
ten werden auch durch Arztegrup-
pen standig weiterentwickelt, indem
Knoten fur Unsicherheiten und hau-
fige Fehlentscheidungen aufgespirt
werden. Diesen Prozess kann man
bei den Leitlinien in der Neurologie
permanent nachweisen. Entsprechen-
de Uberarbeitungen wurden aktuell
in die Diskussion gebracht und lie-
gen 2009 dann auch im Internet fur
jeden zuganglich vor.

Dann kann der Entscheidungskorri-
dor fur die haufigsten zielfuhrenden
Entscheidungen dem Kundigen immer
transparenter gemacht werden.

Patient selbst und seine Angehorigen
kédnnen und sollten fur bestimmte
und isolierte Gesundheitsstérungen
auch als kundig gelten. Diese Erfah-
rung haben wir selbst bei der Erstel-
lung der Schlaganfallleitlinie mit
Angehdrigen von Selbsthilfegruppen
machen kénnen. Auch Widerspriche
zu unseren Vorstellungen sollten uns
nicht verunsichern, sondern gegebe-
nenfalls ist unsere Rolle im Patient-
Arzt-Verhaltnis auBerhalb der Akut-
medizin zu Uberdenken. Der Patient
und seine Angehorigen gehoren in
die Diskussion Uber Leitlinien schon
bei der Erarbeitung dazu. Diese
Erfahrung haben wir bei der Sachsi-
schen Leitlinie zum Schlaganfall mit
groBem Gewinn machen konnen.
Die Sicht der Patienten bei der Erstel-
lung verbessert die Akzeptanz bei
der Umsetzung ganz wesentlich.

Evidenzbasierte Medizin und damit
entwickelte Entscheidungshilfen kén-
nen aber keine verbindlichen Hand-
lungsanweisungen in der Neurologie
wie auch den anderen Gebieten dar-
stellen, wie wir bereits oben beschrie-
ben haben und auf das richtiger-
weise auch von der Fachgesellschaft
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immer wieder hingewiesen wird. Das
buchstabengetreue Abarbeiten einer
Leitlinie kann von niemandem vor-
ausgesetzt oder gar eingefordert wer-
den. Die Leitlinie stellt damit auch
keine justiziable Formulierung dar.

Fur den Fall, dass die richtige Emp-
fehlung aus der besten Evidenz her-
ausgesucht werden konnte — und
das ist in jedem Falle anzustreben —
musste nun gemeinsam mit dem
Patienten beraten, beschlossen und
auch dokumentiert werden, warum
man sich konkret so oder anders in
Diagnostik und Therapie entscheiden
mochte. Dann wird auch die Abwei-
chung transparent.

Im Falle eines spateren juristischen
Streites hat man als Arzt gut daran
getan, eine nachvollziehbare Ent-
scheidungsbegrindung  dokumen-
tiert zu haben. Die ,Umkehr der Be-
weislast” muss somit nicht beftrch-
tet werden.

Leitlinien mit besonderer
Beachtung der Empfehlungen

der Fachgesellschaften

Der Stand der Entwicklung von Leit-
linien allgemein und speziell in den
einzelnen Fachgesellschaften der
Gebiete ist sehr unterschiedlich. Die
Unterschiede betreffen den Umfang
der bearbeiteten Krankheitszustdnde,
die Haufigkeit der Aktualisierung
und auch die ,,Empfehlungsstarke”.
Auf dem Markt findet sich ein Chaos
unterschiedlicher Leitlinien, allein bei
einer Literaturrecherche zum Schlag-
anfall fanden wir weltweit vor sieben
Jahren bereits 158 verschiedene Leit-
linien zu diesem Gegenstand.

Wir mochten daher empfehlen, die
Leitlinien unserer Fachgesellschaften
in der Hierarchie an vorderste Stellen
zu platzieren. Diese Leitlinien berick-
sichtigen am besten unsere AuBen-
bedingungen und werden zudem in
der Regel auch evaluiert.

So unterscheidet zum Beispiel die
deutsche Gesellschaft fur Neurologie
die hochste Empfehlungsstarke A"
von einer Starke ,B” und ,C".

A" steht fur hohe Empfehlungs-
starke auf Grund starker Evidenz
oder bei schwécherer Evidenz auf-

grund besonders hoher Versorgungs-
relevanz. Alle Leitlinien fir neurolo-
gische Stérungen werden weiter in
kurzen  Abstanden  Uberarbeitet.
Aktuell entstanden auch Leitlinien fur
Patienten. Zudem wird der Versuch
unternommen, UGber Clinical path-
ways die diagnostischen und thera-
peutischen Abldaufe in Ubersichtli-
chen Flussdiagrammen darzustellen
(Beispiele unter www.dgn.org).

Die Mitarbeiter unserer Klinik informie-
ren sich haufig in diesen Leitlinien
(Meist Entwicklungsstufe 2 oder 1).
Manche Fachgesellschaften sehen in
der Erstellung und Pflege von Leitli-
nien keinen Tatigkeitsschwerpunkt.
Vernetzung der Leitlinien von ver-
schiedenen Gesellschaften bleibt bis-
her die Ausnahme.

Vor dem Hintergrund der Vielfalt und
Qualitatsprobleme von Leitlinien ent-
wickelte das Arztliche Zentrum fur
Qualitdt in der Medizin (AZQ) zwi-
schen 1996 und 1998 mit dem soge-
nannten ,Leitlinien-Clearingverfah-
ren” ein Programm zur Qualitatsfor-
derung und Qualitatskontrolle von
Leitlinien. Dieses Programm wurde
von 1999 bis Ende 2004 als gemein-
sames Projekt von Bundesdrztekam-
mer (BAK), Kassenarztlicher Bundes-
vereinigung (KBV), Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), Spitzen-
verbanden der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), dem Ver-
band der Privaten Krankenversiche-
rung (PKV) und der Gesetzlichen
Rentenversicherung realisiert (GRV).
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften hat ihrerseits die Quali-
tatsmerkmale in einem Entwicklungs-
stufenprogramm fur Leitlinien fest-
gelegt.

Umsetzung von Leitlinien in der
klinischen Praxis — Untersuchung
am Beispiel Schlaganfall
(Evaluierung Oktober 2002 bis Juli
2003 nach Anderung von drei Ein-
flussgroBen:

Prozessqualitat durch zwei Leitli-
nien und

Strukturqualitdt durch Etablie-
rung von Stroke Units).
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Die Leitlinie Schlaganfall und ihre
Etablierung in Sachsen unter beson-
derer Fokussierung auf die Schnitt-
stellen bzw. die Leitlinie der Fachge-
sellschaft zur evidenzbasierten Ver-
besserung der Prozessqualitat der
akuten Schlaganfallbetreuung auf
der einen Seite und die im gleichen
Zeitraum sich durchsetzende Verbes-
serung der Strukturqualitat durch
breite Etablierung neurologischer
Stroke Units konnten hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit bei neurologisch
tatigen Arzten evaluiert werden.

Dazu wurde eine regional geschich-
tete Stichprobe aus dem Verzeichnis
der Krankenhduser mit ortlicher
Schwerpunktbildung Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, teilweise Brandenburg,
Berlin, Niedersachsen und Thiringen
(67 neurologische Kliniken) ausge-
wahlt. In einer multizentrischen Quer-
schnittserhebung wurden daraus
rund 100 Assistenz- und Oberarzte
in mindlichen Einzelinterviews (Band-
aufzeichnung; 50 Minuten) sowie
mittels eines Fragebogens befragt.

Dabei konnte auch die Ubereinstim-
mung in zehn Handlungsfeldern zwi-
schen Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fur Neurologie und der der
.Sachsischen Leitlinie fur Schlaganfall
beurteilt werden. Die Leitlinienkon-
formitat war am hochsten im Hand-
lungsfeld um die Schluckstérung
(72,4 %), am niedrigsten im Hand-
lungsfeld um die Heparinisierung
(22,3 %). Alle anderen Handlungs-
felder (zum Beispiel medikament®se
Sekundarpravention,  Mobilisation,
transésophageale Echokardiographie,
Monitoring) zeigten eine vertretbare
Konformitat.

Die Befragten gingen auf folgende
Leitlinienaussagen kaum ein: intra-
kranielle Stenosen, Kontraindikatio-
nen bei kardialen Emboliequellen.
Daraus ist abzuleiten, dass diese
Inhalte bei der Weiterentwicklung
von Leitlinien zum Schlaganfall star-
ker berUcksichtig werden mussten.

Bemerkenswerte Ergebnisse zeigten
die Konformitatsuntersuchungen inner-
halb der Kliniken und zwischen den
Kliniken:
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Innerhalb der Kliniken waren die
Unterschiede bei der Monitoringfunk-
tion am geringsten, die groBten Ab-
weichungen bestanden zwischen den
Kollegen bei der Entscheidung Uber
den Zeitpunkt der Antikoagulation.
Noch nachdenklicher stimmen fol-
genden Daten: Uber alle Antworten
entsprachen 39,4 der Antworten den
Empfehlungen der Leitlinie der DGN,
mit den Empfehlungen der Sachsi-
schen Leitlinie stimmten 43,9 %,
und damit auch noch nicht die Halfte
der Antworten, Uberein.

Im Vergleich der Kliniken zeigt sich
ebenfalls ein sehr unterschiedliches,
buntes Bild mit signifikanten Unter-
schieden.

Als wesentliche Ergebnisse waren
unter unserem thematischen Blick-
winkel zu nennen:

Die Unterscheidung zwischen
Prozess- (Leitlinie) und Struktur-
qualitat (Stroke Unit) widerspie-
gelten die Kollegen wenig. Beide
Qualitatsmerkmale wurden im
Interview so stark verbunden,
wie man es nicht erwartet hatte.
Die Bedeutung klinikinterner
interdisziplindrer ~ Zusammenar-
beit zwischen Arzten und ande-
ren Berufsgruppen mit Profession
fur Schlaganfall stand ganz im
Vordergrund der Nennungen.
Hier ergibt sich ein spannendes
Feld fur die aktuelle berufspoliti-
sche Diskussion um Delegation
arztlicher Leistungen und der Ein-
beziehung anderer Medizinbe-
rufe in die Betreuung von Schlag-
anfallpatienten und deren Ange-
horige.

Es zeigte sich trotz Schulungen in
Form frontaler Weiterbildungen
zu den wesentlichen Punkten der
Leitlinien weiter eine hohe Band-
breite subjektiver Vorstellungen
zu qualitatsbeeinflussenden Fak-
toren. Je , demokratischer” die
sozialen Ablaufe unter den Arz-
ten organisiert waren, desto brei-
ter streuten in mehreren Beispie-
len die Vorstellungen in der Be-
fragung. Ursachlich dafur waren
wohl unsichere Evidenzbasis an

sich, individuelle Kenntnisdifferen-
zen, unterschiedliche Erfahrun-
gen aus der Berufshiographie
und aktuellen Arbeitsinhalten,
zudem unzureichende Verstandi-
gung zwischen den Arzten in der
Arzthierarchie der Einrichtungen.

Als Schlussfolgerungen ist aus der
Untersuchung abzuleiten:

Arztliches Erfahrungswissen ist
eine sinnvolle und notwendige
Ergdnzung zur evidenzbasierten
Medizin.

Arztliches Erfahrungswissen ist
kontext- und akteursgebunden
und es tragt zudem noch ein
Handlungspotential zur Verande-
rung in sich. Damit wird es unver-
zichtbar.

Training und auch eine gewisse
hierarchische Strukturierung der
tatigen Arzte bleiben bewdhrte
Einflussmoglichkeiten zur sinnvol-
len Begrenzung der Bandbreite
arztlicher Vorstellungen und Hand-
lungen Uber ein MaB hinaus,
dass nicht mehr durch die beste
erreichbare Evidenz das out come
der Patienten verbessert.

Die Dialektik zwischen Erfahrung des
Arztes und bestem erreichbaren wis-
senschaftlichen Beweis muss sich in
den QualifizierungsmaBnahmen und
auch bei der Entwicklung und ein-
richtungsbezogenen Anwendung von
Leitlinien starker als bisher nieder-
schlagen.

Zudem sollte das praktische — auch
interdisziplindre — Vorgehen in der
einzigartigen Arzt-Patienten-Ange-
horigen-Beziehung von reinem arzt-
lichen Wissen Uber Fahigkeiten (An-
wendung im Einzelfall) in der prakti-
schen Umsetzung bis hin zu grund-
satzlichen Fertigkeit (Routine) unter
uns Arzten, trainiert und evaluiert wer-
den, zum Beispiel an haufigen oder
schwierigen Patientenbeispielen.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:

Prof. Dr. sc. med. Wolfgang Sauermann
Friedewalder Weg 10

01129 Dresden
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Evidenzbasierte Medizin in der Allgemein-
medizin oder der Hausarzt zwischen Meta-
analyse und individualisierten Entscheidungen

A. Bergmann

Einleitung

Was versteht man unter Evidenz
basierter Medizin? Eine kurze Zusam-
menfassung ware: EbM, das ist aktu-
elles Wissen aus der Forschung
zusammen mit klinischer Erfahrung
und Patientenpraferenzen. Dazu ein
kurzer Exkurs zu den Hintergrinden
der EbM.

Bei der Anwendung von Evidenz sind
vorab zwei Dinge von Interesse: die
interne und externe Validitat.
Ersteres sind eher alle Fragen zum
Studiendesign. Die interne Validitat
untersucht: Sind die Ergebnisse zu
der Frage, die sich die Studie gestellt
hat, als valide (gultig) anzusehen?
Valide bedeutet, moglicher Confoun-
der, also Storfaktoren, zu kontrollie-
ren und systematische Fehler oder
Verzerrung (Bias) und zuféllige Feh-
lermdéglichkeiten zu minimieren. st
die Fragestellung mit den Méglich-
keiten der angewandten Methoden,
hinreichend zu beantworten? (FeBler,
J. 2005; Sacket, D. 1999)
Entscheidender sind die Fragen der
externen Validitat. Ist die Forschungs-
frage Uber die in der Studie abgebil-
dete Situation hinaus Uberhaupt
sinnvoll oder relevant?

Kénnen Schlussfolgerungen eines
Randomized Controlled Trial (RCT)
oder einer Metaanalyse auf reale
Probleme, wie sie im allgemeinmedi-
zinischen Versorgungsalltag auftre-
ten, Ubertragen werden — sind diese
Ergebnisse zu generalisieren? Sind
die Studienpatienten mit ,meinen’
Patienten identisch? Haben die Pro-
banden der Studie dhnliche Erkran-
kungen in Art und Flle, wie wir
Hauséarzte sie taglich sehen? Ist die
Multimorbiditat hinreichend beriick-
sichtigt worden oder sind die Studi-
enpatienten , einfaktoriell” erkrankt
und haben ,nur” einen Hypertonus
oder ,nur” einen Diabetes mellitus
Typ 2. (Eine Frage am Rande: gibt es
solche Patienten Uberhaupt?). Sind
altere Patienten Uberhaupt einge-
schlossen oder ist von vorn herein

I
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als Ausschlusskriterium ein hoheres
Lebensalter festgelegt worden?

Ist die Begleitmedikation bei Thera-
piestudien dhnlich der, die dem All-
tag entspricht, der praktizierten Poly-
pharmazie im hoheren Lebensalter?
Mit welchen Interaktionen, erhéhten
unerwinschten Wirkungen, Wirkver-
lusten aufgrund von antagonisti-
schen Prozessen muss gerechnet
werden? Wie steht es mit der Com-
pliance im Versorgungsalltag im Ver-
gleich zur geschitzten Umgebung
einer klinischen Studie? Welche
schweren unerwarteten Arzneimit-
telwirkungen (UAW) waren in der
Studie zu verzeichnen?

Bei der Beurteilung diagnostischer
Test stellt sich die Frage: ist die Prava-
lenz in der Studie (vorselektierte Pro-
banden) mit dem Niedrigpravalenz-
bereich in der Hausarztpraxis ver-
gleichbar, da dies einen entscheiden-
den Einfluss auf die pradiktiven
Werte diagnostischer Tests hat. Wie
sieht es mit der Messgite aus?
Fragen Uber Fragen... Zur Beanwor-
tung sind das notige Wissen (kann
man in der Universitat, in Kursen
oder auch im Selbststudium erlangen)
und nitzliche Werkzeuge (Check-
listen zur Bewertung der Studien-
qualitdt, Suchmaschinen, Cochrane
Library) nétig.

Problemlésungsansatze

1. Evidenzbasierte Medizin basiert
unter anderem auf dem Wissen,
mit Studientypen und Studiener-
gebnissen umzugehen. Wichtig
sind die effiziente Beschaffung
und der gekonnte Umgang mit
Datenmaterial. Am Anfang steht
die Formulierung einer konkreten
Frage.

Fir diese simple lautende These sind
aber bestimmte Hintergrundinforma-
tionen und ein Basiswissen wichtig.
Verweisen mochte ich auf ,Schnell-
Kriterien” zur Beurteilung der Stu-
dien-Validitat, die N. Donner-Banz-
hoff, wie folgt verklrzt und einfach
hervorragend darstellte (siehe Tab. 1):
(N. Donner-Banzhoff 2003).

Tabelle 1 (nach o.g. Lit.stelle)
Schnell-Kriterien zur Beurteilung der Studienvaliditat

Fragestellung

Validitatskriterien

Therapie

Randomisiert kontrollierte Studie

Relevante Zielkriterien (Endpunkte definiert)
Sinnvolle Kontroll-Therapie

Externe Validitat

Follow-up (Auswertung der Studie)

Diagnostischer
Test

Konsekutive Patienten
Externe Validitat

Goldstandard als Referenz-Test bei allen Patienten

Verblindung

Screening-Test

Relevante und haufige Erkrankung
Valider, reliabler, praktikabler Test
Gesicherte wirksame Intervention der

gescreenten Erkrankung

60 Jahre nach dem ersten dokumen-
tierten und wissenschaftlich publi-
ziertem kontrollierten Versuch bei
Tuberkulosepatienten (Bradford Hill
1948) erscheinen aktuell taglich etwa
6.000 Artikel in Fachzeitschriften
und Journalen (Mertens 2001). In
MEDLINE koénnen etwa 22.400 Zeit-
schriften abgerufen werden und es
sind nicht alle Zeitschriftenreferate
und Journale im Internet auffindbar
(Mertens 2001).

Wie erkenne ich aber schnell und
effizient, ob eine Studie zu einer The-
rapie, einer diagnostischen Methode
oder einem Screening wirklich valide
ist bei einem Uberangebot an tagli-
chen Veroffentlichungen. Um wirk-
lich informiert zu sein, musste man
taglich wenigstens einige Stunden in
medizinischen Journals und Zeit-
schriften recherchieren, lesen, das
World Wide Web nutzen. Zeit, die im
taglichen Alltag keiner aufbringen
kann. Hinzu kommt, dass die Halfte
des medizinischen Wissens nach
bereits drei bis funf Jahren schon
wieder veraltet ist.

Wie kann man nun zeitsparender an
Informationen gelangen? Sinnvoll
sind regelmdBige Nutzungen zu
unabhangigen  Zeitschriften und
Organen der einzelnen Fachbereiche
sowie die Organe der wissenschaftli-
chen Gesellschaften.

Fur den Hausarzt sinnvolle Zeitschrif-
ten (wenn auch oft im ,Facheng-
lisch”) sind neben der Nutzung der
neuen Medien zum Beispiel Internet
www.google.de als Suchmaschine
oder Literaturinformationssystem
www.pubmed.de). Vor dem Hinter-
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grund der Effizienz erscheint das
Lesen von Metaanalysen, das heiBt
von systematischen Reviews. Meta-
analysen stellen Ergebnisse von klini-
schen Studien mit bestimmten statis-
tischen Methoden nach einer syste-
matischen Literaturrecherche zusam-
men und quantifizieren dann diese
Ergebnisse.

Wenn man sich in die Tiefen der
Recherche begibt und nach bestver-
flgbarer Evidenz sucht, dann lohnt
es sich, mit einer genau formulierten
Frage in der Cochrane Library (www.
cochrane.org) zu suchen. Das betrifft
vor allem RCTs und Studien zu diag-
nostischen Systemen. Von groB3er Be-
deutung sind Leitlinien medizinischer
Fachgesellschaften. Gerade fur die
Allgemeinmedizin existieren sehr gut
recherchierte und praktikable Leitli-
nien (www.DEGAM.de) zu einzelnen
allgemeinmedizinischen Beratungs-
anlassen. Die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) um-
fasst derzeit 153 wissenschaftliche
Fachgesellschaften aus allen Berei-
chen der Medizin und propagiert
Leitlinien zu Diagnostik und Therapie
unterschiedlicher Fachgebiete.

Neben der Frage: ,Wo erhalte ich
gezielt und schnell Informationen?”
steht die konkrete Frage am Anfang
einer jeden Recherche. Die Qualitat
der Frage entscheidet Uber das Such-
ergebnis. Mit anderen Worten, fir
eine ungenau oder unkonkret for-
mulierte Frage kann keine zufrieden
stellende Antwort gefunden werden
und unter Umstanden Missmut oder
Unzufriedenheit im Umgang mit

Tabelle 2 (http://www.degam.de/alt/spreu/spreu.htm)
Geeignete Fragestellung

Ist A eine Ursache / Risikofaktor der

il Erkrankung B?
Diaghase Wie gliltig ist Test X bei der _
Diagnosestellung von Krankheit Z?
Therapie Wie wirksam ist X bei Patienten mit der
Erkrankung 7?
Wie lange lebt man mit der Erkrankung Z?
Prognose Wie ist die Lebensqualitdt mit der

Erkrankung Z?

Prévalenz/Inzidenz

Wie haufig ist Erkrankung Z in der Praxis?

Symptomevaluation,
Differentialdiagnose

Welcher Anteil von Patienten mit dem
Symptom A hat die Erkrankung Z?
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EbM auslosen. Auf der DEGAM-Seite
.Spreu vom Weizen” ist die Fragestel-
lung sehr passend formuliert.

Nun haben Sie vielleicht eine Vorstel-
lung, welche Frage wie formuliert in
welchen Suchmaschinen und Litera-
turdatenbanken beantwortet werden
kann.

Doch die beste verflgbare wissen-
schaftliche Erkenntnis stellt nur die
Basis dar, den ersten Schritt auf dem
Weg zur Anwendung und Umset-
zung gemeinsam mit dem Patienten.
Eine Moglichkeit, sein eigenes Wis-
sen dazu zu erweitern, ware ein Kurs
der Sachsischen Landesarztekammer
zu EbM fur Praktiker, der aktuell dis-
kutiert wird. Dieser soll Grundlagen
in der Anwendung vermitteln und
die ,Angst” oder die Missverstand-
nisse um EbM abbauen helfen.

2. Die vorhandene beste externe
Evidenz muss mit persénlichen
klinischen Erfahrungen und Pati-
entenwiinschen in Einklang ge-
bracht werden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Allge-
meinmedizin (DEGAM) definiert das
Fach ,Allgemeinmedizin” und die
Arbeitsgrundlagen wie folgt: ,,...die
Arbeitsgrundlagen der Allgemeinme-
dizin sind eine auf Dauer angelegte
Arzt-Patienten-Beziehung und die
erlebte Anamnese, die auf einer brei-
ten Zustandigkeit und Kontinuitat in
der Versorgung beruhen. Zu den
Arbeitsgrundlagen gehdért auch der
Umgang mit den epidemiologischen
Besonderheiten des unausgelesenen
Patientenkollektivs mit den daraus
folgenden speziellen Bedingungen
der Entscheidungsfindung (abwarten-
des Offenhalten des Falles, Bertick-
sichtigung abwendbar gefahrlicher
Verlaufe).”  (http://www.degam.de/
fachdefinition.html).

Der Hausarzt hat somit mehrere
Funktionen. Er ist Familien- und
Soziotherapeut, Koordinator und
Integrator, er entscheidet Uber eine
dem Patienten und der Gesellschaft
(Kostenfragen) angemessene Stufen-
diagnostik und Therapie unter Einbe-
ziehung von Fachspezialisten.

Was unterscheidet die Allgemeinme-
dizin von andere Disziplinen? Neben
der Ganzheitlichkeit der Betreuung,

das heiBt der Berilcksichtigung von
somatischen, psychosozialen, sozio-
kulturellen und 6kologischen Aspek-
ten, kann der Hausarzt auf eine auf
lange Zeit angelegte Arzt-Patienten-
Beziehung verweisen und zurtckbli-
cken. Es erlaubt ihm bei der Wertung
und Interpretation von bestimmten
neuen Symptomen oder aufgetrete-
nen Befunden die Ruckschau auf die
,erlebten Anamnese”, das heiBt auf
frihere Arzt-Patient-Kontakte, auf
das gemeinsames soziale Umfeld
(,Einzugsgebiet der Praxis”), die
Kenntnis der Familie (zum Beispiel in
Hausbesuchen oder durch Betreuung
weiterer Familienmitglieder).

Vor diesem Hintergrund hat jeder
behandelnde Hausarzt einen zusatz-
lichen und unter anderem von der
Dauer der eigenen Tatigkeit abhan-
gigen Erfahrungsschatz, in einigen
Publikationen als , implizites Wissen"
oder auch ,arztliche Intuition” be-
zeichnet. Die Intuition ist eine grund-
legende menschliche Fahigkeit. Sie
ermdglicht es uns, ausgehend von
unserem Wissen und eigenen Erfah-
rungen, sehr schnell komplexe Bezie-
hungen unabhangig von ihren Teilen
zu erkennen, auch ,Gestalterken-
nung” genannt. Dies kann zu schnel-
len und unmittelbaren Entscheidun-
gen fihren (,aus dem Bauch”) (Lar-
kin J 1980; Wertheimer 1922).

1

Die unter Studienbedingungen er-
langten Erkenntnisse von wissen-
schaftlichen Arbeiten (zum Beispiel
Randomisierung, Verblindung, Fokus-
sierung auf eine zu behandelnde
Erkrankung, Ein- und Ausschlusskri-
terien, kleine Patientenzahlen) lassen
eine Verallgemeinerung von Studien-
ergebnissen nicht zu. Im Gegenteil,
gerade diese Einschrankungen der
modernen Forschung erfordern die
eigene Erfahrung und Expertise zu
diagnostischen oder therapeutischen
Entscheidungen. Studienbedingun-
gen sind nie ,das wirkliche Leben”.

Dass die eigenen personliche Erfah-
rungen natirlich ebenfalls fehlerbe-
haftet sein konnen, steht auBer
Frage. Dies sich bewusst zu machen
und Fehler zu analysieren, die Ursa-
chen fur die Fehler finden, verlangt
ein hohes MaB an Kritikfahigkeit und
Wachsamkeit. Prof. Dr. Ferdinand M.
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Gerlach vom Institut far Allgemein-
medizin am Klinikum der Johann-
Wolfgang-Goethe-Universitat in Frank-
furt am Main hat dazu ein hervor-
ragendes Instrument etabliert. Ein
hausarztlichen Fehlerbericht und ein
Lernsystems erlaubt es, seit 2004
Fehler oder Beinahe-Fehler im Inter-
net zur Diskussion zu stellen (www.
jeder-fehler-zaehlt.de). Der Grundge-
danke ist es, dass man nicht alle Feh-
ler erst selbst gemacht haben muss,
um aus ihnen lernen zu kénnen. Auf
der Website ,Jeder Fehler zahlt”
werden Ereignisse und Fehler syste-
matisch analysiert und ausgewertet,
um auf diese Weise Erkenntnisse
Uber Fehlerarten, -haufigkeiten und
ihre Ursachen zu gewinnen.

Dem eigenen Erfahrungsschatz und
dem impliziten Wissen, neben einer
eigenen arztlichen Kritikfahigkeit,
Fehlern gegenulber, stehen die Pati-
entenwinsche und Patientenanlie-
gen gegendiber.

Die arztliche Therapiefreiheit ist auch
unter Anwendung und Nutzung von
EBM berechtigt und notwendig.
Denn jeder Patient ist in seiner
(Krankheits-)Geschichte, seinem per-
sonlichen Leben und sozialen Status,
seinen Ansichten und Praferenzen
einmalig und individuell.

Die Anwendung von Studienergeb-
nissen aus klinischen Studien (RCTs
zum Beispiel) helfen nur einem
Bruchteil der Patienten, die in der
Hausarztpraxis taglich zu uns kom-
men. Unsere Patienten sind nicht
streng 18- bis 65-jahrig, es gibt der
demographischen Entwicklung fol-
gend viele Altere oder Hochbetagte
in unseren Wartezimmern. Unsere
Patienten haben oft nicht nur eine
Erkrankung, wenn eine Therapieent-
scheidung ansteht, sie haben einen
Hypertonus und einen Diabetes mel-
litus sowie Arthrose, Demenz und
vielleicht eine chronisch venose Insuf-
fizienz. Weitere Limitationen oder
Einschrankungen betreffen die per-
sonliche und individuelle Adhérenz,
das heiBt die Einhaltung der gemein-
sam von Patient und Arzt gesetzten
Therapieziele. (Im Gegensatz dazu
steht die Compliance, das heit die
patientenseitige Bereitschaft, Thera-
pien durchzufthren.)
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3. Evidenzbasierte Medizin ist eine
Méglichkeit, bei einem Uberange-
bot an diagnostischen Méglich-
keiten und unzéihligen Therapie-
angeboten arztliche Entscheidun-
gen mit dem Patienten zu treffen.
Nun steht die Anwendung aller
Erkenntnisse und Informationen im
Mittelpunkt. Sie wollen die Entschei-
dung treffen, ist Antihypertensivum
A gegenUber B bei diesem Patienten
in meiner Praxis besser oder nicht.
Sie haben sich auf Homepages und
in Fachzeitschriften informiert, sie
haben neueste Studien kritisch gele-
sen, wissen um Ein- und Ausschluss-
kriterien, um Endpunkte der Unter-
suchungen und Risiken (absolut,
relativ) einzelner Therapiegruppen.
Vor lhnen sitzt aber ein 86-jahriger
noch ristiger Rentner, mit mehr als
einer Begleiterkrankung.
EbM ist in keiner Weise Selbstzweck,
sondern ein wissenschaftlich fundier-
tes Herangehen unter BerUcksichti-
gung der Individualitdt des Arztes
und des Patienten.
Meine ,Thesen” fur den Hausarzt
und damit die Beantwortung der
Frage , Wie wichtig ist EbM fiur den
Hausarzt?” lauten:
Die Kenntnis, was EbM ist und
wie ,EbM funktioniert” ist wich-
tig fur jeden Hausarzt.
Die Anwendung erfordert einige
Grundkenntnisse und ist aber
leicht erlernbar.
Im Hinblick auf die tagliche Infor-
mationsflut scheint die schnelle
und effiziente Suche nach Ant-
worten aus Studien zu konkreten
Fragen der Diagnostik und Thera-
pie durch geeignete Mittel wie
die Cochrane Library sehr hilf-
reich.
Die eigene arztliche Erfahrung ist
ebenso wichtig wie die Kenntnis
der Individualitat des Patienten,
der erlebten Anamnese und der
externen Evidenz.

EbM Kritikern méchte ich noch ent-
gegenhalten, dass Sie am Ende doch
vielleicht gerade das schon tun:
sich Informationen beschaffen,
aufnehmen, werten, verarbeiten
und dann mit dem Patienten
Therapieentscheidungen bespre-
chen und festlegen,

dass sie sich mit Leitlinien be-
schaftigen und diese oft auch
taglich anwenden,

dass Sie neuen Medikamenten
durchaus kritisch gegeniberste-
hen und ihre eigenen Erfahrun-
gen damit sammeln, bevor diese
breit und bei einer Mehrzahl ihrer
Patienten angewendet werden
dass sie auch durchaus neue The-
rapieempfehlungen und ,,Up and
Downs” einzelner , Bewegungen”
kritisch gegenlber stehen und
eher abwarten, da sich manch-
mal ,Pseudoinnovationen” als
kurzlebig erweisen....

Ich kénnte noch unzahlige Bespiele
geben, welche bei Licht betrachtet,
der Evidenzbasierten Medizin sehr
nahe kommen.

Genau dies ist die Intention dieses
Themenheftes, Angst und Vorurteile
gegenlber EbM abzubauen, die
Moglichkeiten und den Nutzen von
EbM zu erkennen und sich bei tagli-
chen Entscheidungen zur Hilfe zu
machen.

Zusammenfassung

Fragen Uber Fragen ergeben sich
durch die Beschaftigung und Anwen-
dung der Evidenz basierten Medizin
(EbM) in der taglichen Praxis.

Wie stark wird EbM in der Praxis
genutzt? HeiBt die Einfihrung einer
EbM — die Beachtung von Metaana-
lysen, von Leitlinien und klinischen
Pfaden wirklich, dass eine rationale
Versorgung der Bevélkerung unter
begrenzten Ressourcen resultiert?
HeiBt eine rationale Versorgung die
individuell bestmdgliche Diagnostik
und Therapie?

Welchen Stellenwert werden der
hausarztlichen Empirie, dem Erfah-
rungsschatz, der Intuition beigemes-
sen? Sind diese Eigenschaften Uber-
haupt messbar, valide?

Wie evident ist die Evidenzbasierte
Medizin in der Allgemeinmedizin?

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:

Dr. med. habil. Antje Bergmann
Lehrbereich Allgemeinmedizin,
Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus der TU Dresden,
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden
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Impfempfehlungen und evidenzbasierte

Medizin

S. Bigl

Einleitung

Aktive Schutzimpfungen sind die
wichtigste und erfolgreichste Primar-
prophylaxe.

2007 wurden allein an gesetzlich Ver-
sicherte im Feistaat Sachsen 2.981500
Dosen aktiver Impfstoff verabreicht;
damit haben statistisch jahrlich 70,6 %
der 4.221200 Einwohner des Frei-
staates Sachsen eine Impfdosis erhal-
ten. Ist diese Tatsache allen beteilig-
ten medizinischen Laien einschlieB3-
lich Gesundheitspolitikern und Kran-
kenkassenvertretern ,einleuchtend”
und wird als , offenbar” richtig ange-
sehen? Kann dieser Eingriff in das
natlrliche Infektionsgeschehen von
allen Medizinern und der Mehrheit
des medizinischen Personals wissen-
schaftlich begriindet, 6konomisch ge-
rechtfertigt und ethisch verantwortet
werden; ist es evidenzbasierte Medi-
zin (EBM) nach heutigen Verstandnis?
Ein Blick in die Historie der Pocken-

empirische Erkenntnis stand, dass
Gesunde die Krankheit besser Uber-
winden (Variolisierung). Diese Phase
wurde abgelést durch die abstra-
hierte Erkenntnis der Kreuzimmuni-
tat Kuhpocken - Menschenpocken
(Vakzinierung). Da etwa jedes sie-
bente neugeborene Kind im 18. und
19. Jahrhundert in Europa an Pocken
starb, wurde diese Impfung gesetz-
lich durchgesetzt und fuhrte letztlich
nach 100 Jahren 1977 zur Ausrot-
tung (Eradikation) der Pocken welt-
weit. Evidenzbasierte Kriterien in
ihrer Vielfalt wurden bei der Bekdmp-
fung einer solch gefahrlichen Infekti-
onskrankheit mit hoher Letalitat
nicht diskutiert (Abb. 1).

Bereits die nachsten Schutzimpfun-
gen gegen gemeingefahrliche Infek-
tionskrankheiten wie zum Beispiel
Tollwut und Diphtherie wurden erst
nach systematischer intensiver For-
schung und nicht mehr auf Grund
zufélliger Beobachtungen etabliert
(Abb. 2, Historie der derzeitigen Stan-

impfung lehrt, dass am Beginn die  dardimpfungen).
6. Jahrhundert — China:
Absichtliche Infektionen bei gesunden Personen, um eine abgeschwachte
Erkrankung zu provozieren.
ab 1300 in Europa beschrieben; 1718 Lady Mary Wortley Montagu in England
eingefiihrt:
Impfung durch , Variolisierung”.
1669 Pepys in England, 1769 B6se und Plett in Deutschland:
Beschreibung: ,, Wer Kuhpocken gehabt hat, erkrankt nicht an Blattern” —
sporadisch erste Impfungen (?)
1796: Edward Jenner — England:
Systematische Untersuchung zur Kreuzimmunitat Kuhpocken — Pocken beim Menschen
Impfung (Vakzinierung - vacca, lat. die Kuh) des Menschen

1802 Berlin:
Grindung der staatlichen Impfanstalt zur Gewinnung des Pockenimpfstoffes.
1807 Hessen und Bayern, 1826 Sachsen-Weimar-Eisenach:
Die Pockenimpfung wird zur Pflichtimpfung
1829 Wiirtemberg, 1834 PreuBen, 1837 Hannover, 1840 Baden, 1843 Bayern,
1866 Osterreich:
Revakzination des Militars eingeftihrt.
1874 Deutsches Reich:
1870/71: deutsches Heer 278 Pockentote, franzosisches Heer: 23 400 Pockentote
Nach einer verheerenden Pockenepidemie unter der Zivilbevolkerung 1871 — 1874
mit >181.000 Toten
Erlass des Reichspockenimpfgesetzes.
Massenimpfungen.

1926 Ausrottung der Pocken in Deutschland.

1977 Ausrottung (Eliminierung) der Pocken weltweit.
letzte Erkrankung: ein Koch in Somalia

Geschichte der Pockenelimination (Abb. 1)
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Heutige Vorgehensweise bei der
Entwicklung und Zulassung von
neuen Impfstoffen

Impfstoffe sind theoretisch gegen
jede Infektionskrankheit vorstellbar.
Voraussetzung dafir sind fundierte
mikrobiologsiche, immunologische,
pathophysiologische und infektiolo-
gische Kenntnisse Uber die betref-
fende Infektionskrankheit. Beispiele
fur noch laufenden Entwicklungspro-
jekte sind Impfstoffe gegen Aids
(HIV), Hepatitis C (HCV), Malaria,
Dengue und die humane Herpesvi-
rusgruppe (HHV 2, EDV, CMV). Wel-
che Kriterien fur die Forschungsin-
tensitdten den Ausschlag geben, ist
undurchsichtig, da der Hauptteil der
diesbezlgliche Aktivitaten nicht mehr
staatlich gelenkt wird wie anfangs
bei den Pocken dargestellt. In der
gegenwartigen neoliberalen Gesell-
schaft scheint das pekunidre Moment
seitens der Pharmafirmen im Vorder-
grund zu stehen, wie die Preise der
neuen Impfstoffe (zum Beispiel gegen
Rotavirus und humane Papiloma-
Virusinfektionen) beweisen. Ist dies
noch evidenzbasierte Medizin?

Die bei der Entwicklung angewand-
ten Arbeitsmethoden sind streng
naturwissenschaftlich und gesetzlich
geregelt unter anderen im Europai-
sches Arzneibuch und in den Vor-
schriften zur Impfstoffprafung am
Menschen.

Zustandekommen der Impf-
empfehlungen am Beispiel der
Pertussisimpfung

Laut § 20 (3) Infektionsschutzgesetz
(IfSG) kann und soll jedes Bundes-
land in Deutschland Schutzimpfun-
gen Offentlich empfehlen. Dies
geschieht auf Grund des Votums
einer Expertengruppe, der staatlich
berufenen Impfkommission. Seit eini-
gen Jahren besteht Konsens, daB
daflr ein zwolfteiliger Fragenkatalog
zu beantworten ist, der den Bedurf-
nis nach Evidenz aller Betroffenen
und Beteiligten (Impfprobanden =
Patienten, Arzte, Gesundheitspoliti-
ker, Oekonomen der Krankenkassen
und andere) Rechnung tragen soll.
Am Beispiel der Pertussisimpfung soll
dies exemplarisch veranschaulicht
werden.
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Frage 1: Welches Impfziel soll er-
reicht werden?

Das WHO-Regionalbtro fir Europa
hat auf der 48. Tagung in Kopenha-
gen 1998 unter deutscher Beteili-
gung in ,21 Ziele fur das 21. Jahr-
hundert” und der Politik , Gesund-
heit fur Alle” unter anderem vorge-
geben, dass bis zum Jahre 2010 die
Zurickdrangung der Pertussis auf
Inzidenzrate von einer Neuerkran-
kung pro 100.000 Einwohner und je
Jahr erfolgen solle. (Abb. 3)

Frage 2: Wie hoch ist die Morbidi-
tiat (Fallzahlen und Anzahl der
Komplikationen) der Zielkrank-
heit?

Die Morbiditatsstatistik der Pertussis
aufgrund der Meldepflicht nach Lan-
dergesetzen fur Sachsen und die
neuen Bundeslander ist aus Abbil-
dung 4 ersichtlich. Fir ganz Deutsch-
land gibt es nur Schatzungen, weil
auch in das seit 2001 gultige IfSG
trotz Ersuchen der Experten keine
Meldepflicht fur ganz Deutschland
aufgenommen wurde. Komplikatio-
nen der Erkrankung und der Imp-
fung werden in Fragen 6 und 10
beantwortet.

Frage 3: Gibt es Vorstellungen zu
den erwarteten Wirkungen der
Empfehlung auf Bevélkerungsni-
veau (mathematische Modelle)?
Auf Grund der guten Datenlage in
den neuen Bundeslandern und im
Freistaat Sachsen sind Berechnungen
der Vakzineffizienz méglich. Sie ist
far 0- bis 15-jahrige aus den Abbil-
dungen 5 und 6 ersichtlich und
betrug 2007 in Sachsen 92,3 %.

Frage 4: Gibt es zugelassene
Impfstoffe, deren Wirksamkeit
zum Erreichen des konkreten
Impfzieles geeignet erscheinen?

Es gibt wirksame und gut vertragli-
che Impfstoffe sowohl fur Kinder als
auch fur Erwachsene, leider nur in
Kombination mit Tetanus- und Diph-
therieimpfstoff. Der monovalente
Pertussisimpfstoff ist aus rein mer-
kantilen Grunden seit 2005 nicht
mehr verfigbar. Damit wurde die
Boosterung bei Erwachsenen erheb-
lich einschrankt. Interventionen der
medizinischen Experten bei den Phar-
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1923 Ramon, Glenny Diphtherietoxoidimpfung

1923 Madson Pertussisimpfung (Vollkeim)

1927 Ramon, Zoeller Tetatoxoidimpfung

1935/36  Stokes et al. Influenzaimpfung (Vollvirus)

1954 Salk Poliomyelitisimpfung (IPV)

1960 Enders Masernimpfung

1962 Weller Rotelnimpfung

1966 Hillemann, Buynak Mumpsimpfung

1969/75  Davenport, Bachmeyer Influenza-Spalt-und Subeinheitenimpfstoffe
1970 Meningokokken-Polysaccharid-Impfstoffe

1973 Kunz FSME-Impfung

1973 Takabashi Varizella-Zoster-Impfung

1976 Hillemann, Buynak Hepatitis-B-Impfung

1981 Sato Pertussisimpfung (azellular)

1987 konjugierter Himophilus influenzae-B Impfstoff
1988 Sjogren,Flehmig et al. Hepatitis A Impfung

1984 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff
1999 konjugierter Meningokokken-C-Impfstoff

2000 7-valenter konjugierter Pneumokokkenimpfstoff
2006 Rotavirusimpfstoffe

2006/07 Humane Papillomavirusimpfstoffe

Geschichte der Einfihrung der jetzigen Standardimpfungen (Abb.2)

Eliminierung:
Poliomyelitis
Neugeborenentetanus
Masern

Zuriickdrangung:
Diphtherie
Hepatitis B
HIB
Mumps
Pertussis
kongenitale Roteln
kongenitale Syphilis

bis 2003
bis 2005
bis 2007/jetzt 2010

bis 2010

< 0,1 pro 100.000 E

neue Carrier um 80 %

< 1 pro 100.000 E

< 1 pro 100.000 E

< 1 pro 100.000 E

< 0,01 pro  1.000 Lebendgeborene
< 0,01 pro  1.000 Lebendgeborene

* Literatur: WHO, Regionalburo fur Europa Kopenhagen, Regionalkomitee fir Europa

48. Tagung, Kopenhagen, 14. — 18.09.1998

21 Ziele fur das 21. Jahrhundert — ,Gesundheit fur Alle” fir die européische

Region der WHO (Abb. 3)

mafirmen blieben bisher erfolglos.
Ob eine solche auch seitens der
Regierungs- und Krankenkassenver-
treter erfolgte ist wenig wahrschein-
lich, offentlich zumindest nicht be-
kannt geworden.

Frage 5: Welche weiteren positi-
ven Effekte kénnen neben dem
Erreichen des priméren Impfzieles
erwartet werden (Herdenimmu-
nitadt, Eliminierung)?

Nach epidemiologischen Berechnun-
gen wird bei einer Immunitat von 92
bis 95 % der Bevolkerung die Infek-
tionsziffer (Anzahl der Personen, die
von einem Erkrankungsfall, dem

Indexfall, ,erfolgreich” infiziert wer-
den) unter 1 sinken. Die Immunitat
gegen Pertussis muss nach erfolgter
Grundimmunisierung im 1. und 2.
Lebensjahr entsprechend dem Impf-
plan (je 1 xim 6. und 11. Lebensjahr,
spater aller 10 Jahre) aufrecht erhal-
ten werden, da auch die Immunitat
nach Uberstandenem Keuchhusten
nur etwa 10 Jahre anhélt. Die Boos-
terung alle 10 Jahre ist bisher in
Deutschland nur in Sachsen empfoh-
len, bundesweit gibt es noch struk-
turelle Hemmnisse. Eine Eliminierung
des Keuchhustens scheint derzeit
nicht maoglich.
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Pertussis-Erkrankungen in den NBL und Sachsen, 1983 — 2007 (Abb. 4)

Frage 6. Welche Nebenwirkungen
und Daten zur Sicherheit sind
bekannt?

In Sachsen werden jahrlich mehr als
300 000 Impfdosen pertussishaltiger
Impfstoffe appliziert (2007 333.717
Dosen). Die Nebenwirkungsraten
werden seit 1980 sorgfaltig analy-
siert und beurteilt. Die atypischen
Impfverladufe nach § 6 (3) IfSG bezif-
fern sich 1980 bis 1989 auf 1,93 pro
100.000 Impfungen,1990 bis 2000
auf 0,57 pro 100.000 (Umstellung

Félle absolut

auf azellularen Impfstoff war erfolgt).
In den Jahren 2000 bis 2005 wurde
ein einziger Fall seitens des Amtes
fUr Familie und Soziales (Landesver-
sorgungsamt) als Impfschaden aner-
kannt.

Frage 7: Mit welchen epidemiolo-
gisch relevanten Ergebnissen
durch Umsetzung einer Impfemp-
fehlung ist zu rechnen (Altersver-
schiebung, Escape Mutanden)?

Keuchhusten ist in der Wahrneh-

in %

e R

100

80

60

40

20

<1 1-<5 5-<10 10-<15 15-<25 25-<45 45-<65 65u.a.
23 90 98 136 117 276 394 237
1,7 6,6 71 9,9 85 201 28,7 17,3

907 Personen (= 66,2 %) alter als 25 Jahre !
Pertussisfalle im Freistaat Sachsen 2007nach Altersgruppen (n = 1371) (Abb.5)
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mung der Bevolkerung von einer
Kinderkrankheit zu einer Erkrankung
fur Erwachsene geworden. Dies hat
seine Ursache in der bisherigen Impf-
strategie: Nur Kinder wurden ge-
impft, nicht Erwachsene. Das hatte
zur Folge, dass nicht immune Eltern
und GroBeltern die Infektionsquelle
fur Kinder geworden sind und weni-
ger Gleichaltrige. Dieser Erkenntnis-
zuwachs war nur durch sorgfaltige
epidemiologische Analysen aufgrund
der Meldepflicht in Sachsen und den
Neuen Bundeslandern moglich. Eine
weitere Voraussetzung war die prak-
tische EinfUhrung der kostenlosen
(vom Staat getragenen) Diagnostik
mit modernen molekularbiologischen
Methoden (PCR) durch die Landes-
untersuchungsanstalt tber den Offent-
lichen Gesundheitsdienst. Seit dem
1.1.2007 wurde daher die Booste-
rung fur alle Personen aller 10 Jahre,
wie fur Tetanus und Diphtherie emp-
fohlen (siehe Abb.5, alterspezifische
Morbiditat von Pertussis in Sachsen).

Frage 8: Welche Impfraten sind
notwendig, um das Impfziel zu
erreichen?

Es sind Impfraten von 92 bis 95 %
notwendig einschlieBlich der Booste-
rung zum lebenslangen Aufrechter-
halten der Immunitat. (siehe auch
Frage 5)
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Bevélkerung
<1 bis < 15, Lbj. Erkrankungen
abs. % abs. ®loo000
vollstandig 335,889 770 64 191
Geimpfte
Ungeimpfte 100.416 23,0 249 248,0
Gesamt 436.305 100,0 313 7,7

Erwartete Erkrankungsfélle gesamt unter Zugrundelegung der Morbiditat der

Ungeimpften: 1082

Durch Schutzimpfung verhiitet: 769 Félle

Vakzineeffizienz (VE) =
(248,0-19,1):248,0 = 0,923
oder 92,3 %

Schutz vor Keuchhusten durch Impfungim Freistaat Sachsen im Jahre 2007 bei den

unter 15-Jahrigen (Abb. 6)

Frage 9: Wie sieht die Gesamtbe-
wertung aus (epidemiologische
Nutzen- Risiko-Abwagung)?

Nutzen-Risiko-Abwagungen erfolgen
durch Vergleich der Schwere der
Erkrankung einschlieBlich Komplika-
tions- und Letalitatsraten mit den
Impfnebenwirkungen und -komplika-
tionsraten sowie epidemiologisch. Die
Morbiditat des Keuchhustens in einer
nichtgeimpften Bevolkerung liegt bei
etwa 200 pro 100.000 Einwohner
und Jahr, wie dies zu Beginn der
Meldetatigkeit 1939 und 1962 regis-
triert wurde (siehe Abb. 7). Sie sank
seit Einflhrung der Schutzimpfung
auf etwa 10 pro 100.000 pro Jahr

250

200

150

100

Morbiditit

50

0

(siehe Abb. 4). Die Vakzineeffizienz
betragt 90 bis 95 % (siehe Abb. 5)

Frage 10: Wie ist die Inpfempfeh-
lung gesundheitsékonomischen
im Vergleich zu anderen medizi-
nischen MaBnahmen zu bewer-
ten?

Wegen der hohen Komplikationsra-
ten der Pertussiserkrankung mit blei-
benden Schaden und Todesféllen ins-
besonders bei jungen Kindern und
Sauglingen (siehe Abb. 8) noch in
den 90er-Jahren auch in Deutschland
sollte die 1964 in der DDR als
Pflichtimpfung, seit 1990 als freiwil-
lige Standardimpfung auch wieder in

ganz Deutschland konsequent in der
am 1. 1. 2007 in Sachsen modifizier-
ten Empfehlung umgesetzt werden
(fur alle Personen alle 10 Jahre Boos-
terimpfung). Obwohl die Unterschie-
de im Preis Td- versus Tdpa lediglich
13 bis 14 Euro betragen (also 1,3 bis
1,4 Euro/Jahr ), wird dies aus Kosten-
grunden von den Notfallambulanzen
leider nicht konsequent umgesetzt.

Frage 11: Ist es machbar die Impf-
empfehlung konsequent umzu-
setzen?

In Sachsen werden seit 1991 regel-
maBig Impffortbildungen in allen
drei Regierungsbezirken fur Impf-
arzte nach einen von der Landesarz-
tekammer bestatigten Curriculum
angeboten. Auch die Berufsverbande
der Kinderarzte, Hausarzte und All-
gemeinmediziner sind in Sachsen
hochst aktiv, die Standardimpfemp-
fehlungen in der Praxis umzusetzen.
Hemmend wirken sich aus: keine
gesonderte Bezahlung der Impfstoffe
und Impfungen in Krankenhausern
und Notfallambulanzen; isolierte
Tetanus oder Tetenus-Diphtherie-
Impfung durch Chirurgen und Assis-
tenzdrzte in diesen Eichrichtungen
aus mangelnder Kenntnis; fehlender
monovalenter Pertussisimpfstoff;
mangelhaftes ProblembewuBtsein in
der Bevolkerung.

S
~
N

¥ 1939 Meldepfl. f. Dt. Reich L1962 Abschaffung der
Meldepfl. in der BRD, % 1969
Meldepfl. DDR neu <— 1971-

1951 DPT Zulassung (PEI)
\L 1955 Impfempfehlung DDR
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XX xR H D L’ oo
NN A N N N N R U

b
o

\q
1964

1979

Pertussismorbiditat in Deutschland seit 1939 (Abb. 7)
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Spezifische Komplikationen %
Altersgruppe Zahl Zahl der Pneumonie Apnoe mit Krampfe Enzephalo- Tod
der Komplika- Beatmung pathie
Patienten tionen
< 6 Monate 110 132 83 (47.2) 28 (87.6) | 15 (48.4) 6 (54.6) 2 (40.0)
6 Mon. — < 1 Jahr 14 17 " (6.3) 2 (6.2 4 (129 0 (0.0 0 (0.0
1 Jahr — < 6 Jahre 73 83 65 (36.9) 2 (6.2) 11 (35.5) 5 (45.4) 2 (40.0)
6 Jahre — < 9 Jahre 8 8 8 (4.5 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
9 Jahre und éalter " 1 9 (5.1) 0 (0.0 1 (3.2 0 (0.0 1 (20.0)
Gesamt  absolut 216 255 | 176  (100) 32 (100) | 31 (100) | 11 (100) 5 (100)
in % 100 69 12 12 4 2
aus: Infection Vol. 26 (1998) No. 4, S. 228

ESPED - Pertussiskomplikationen vom 01.11.93 bis 31.10.96 an deutschen Kliniken (Abb. 8)

Frage 12: Welche Daten sind zu
erfassen, um das Erreichen des
Impfzieles zu dokumentieren?
Eine exakte Erfassung der Durchimp-
fungsraten und regelmaBigen Boos-
terungen gegen Pertussis der gesam-
ten Bevolkerung und damit eine
Abschatzung der Immunitat kann zur
Zeit nicht erfolgen, es sind nur Schat-
zungen auf Grund des Impfstoffver-
brauches méglich. Exakte Zahlen der
Durchimpfung und damit der Immu-
nitdt nach epidemiologischen Ge-
sichtspunkten (territorial, altersspezi-
fisch, nach soziologischen und ande-
ren Gesichtspunkten) sind nur mog-
lich nach Installierung einer elektro-
nischen sachsischen Impfdatenbank.
Aufgrund von Interventionen der
Datenschltzer in Sachsen ist dafur
ein eigenes spezielles Landergesetz
notwendig.

Zusammenfassung:

Schutzimpfungen gegen Infektions-
krankheiten und deren staatliche
Impfempfehlungen gehoéren gréB-
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tenteils zum naturwissenschaftlichen
Feld der medizinischen Tatigkeiten.
Sie sind daher in der Regel diesbe-
zlglich gut begrindbar und damit
evidenzbasiert.

Dies ist bei modernen Impfungen
wie zum Beispiel gegen Humane
Papilloma-Viren, Rotaviren und Her-
pes zoster detailliert zu hinterfragen
insbesondere in gesundheitsdkono-
mischer Hinsicht und in der Langzeit-
wirkung. Ursache dafr ist die zu-
nehmende Nichtwahrnehmung der
staatlichen Verantwortung fur die
Bekampfung von Infektionskrankhei-
ten, wie sie im Grundgesetz der Bun-
desrepublik Deutschland in Artikel
74 Nummer 19 festgelegt ist. Gegen-
wartig ist praktisch die gesamte
Impfstoffherstellung und -entwick-
lung privatisiert. Dies hat unter ande-
rem zur Folge: Eine enorme Steige-
rung der Impfstoffkosten, gesund-
heitsokonomische Daten erscheinen
subjektiv, je nach Auftraggeber, Feh-
len jedes diesbezlglichen staatlichen

Regulativs in Deutschland im Ver-
gleich mit anderen europaischen Lan-
dern; die Objektivitat der gesamten
Daten bei Einfihrung eines neuen
Impfstoffes wird nicht mehr von
unabhdngigen Institutionen nachge-
pruft und hinterfragt, die Einfihrung
der Impfungen in die Praxis erfolgt
oft durch die Hersteller selbst an
gesetzlich etablierten Strukturen vor-
bei mit Hilfe der Medien durch unse-
riosen Werberummel (,erste Imp-
fung gegen Krebs”); eine angemes-
sene Zeit der Wirksamkeitstberpri-
fung wird nicht mehr abgewartet;
soziologische Verhaltnisse und ethi-
sche Fragen werden nicht oder nur
ungentigend berUcksichtigt.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenz:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl
Vorsitzender der Sachsischen Impfkommission,
LudwigsburgstraBe 21, 09114 Chemnitz
E-Mail: siegwart@bigl.de
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Wie evident ist die evidenzbasierte
Medizin in der Neurochirurgie/

Neurotraumatologie?

M. Leimert und G. Schackert

Einleitung

Der arztliche Beruf wandelt sich und
rotiert dabei zwischen den Begriffen
der , Heilkunst” und der 6konomisch
gepragten ,,nachvollziehbaren Leis-
tungserbringung”. Im klinischen All-
tag besteht die Kunst in der Ver-
knupfung der verschiedenen Ebenen
von Wissen, Rationalitat, Gefthl und
Empathie im Sinne der Entschei-
dungsfindung far den Patienten.
Immer haufiger wird diese Entschei-
dungsfindung gepragt und bestimmt
durch die Orientierung an Leitlinien
und der , Evidence based medicine
(EbM)”. Dieses ist ein notwendiges
und hilfreiches Mittel, um mit dem
schnell wachsenden Fach- und Studi-
enwissen umzugehen und es in einer
wohllUberlegten  Einzelfallentschei-
dung fur den Patienten anzuwen-
den.

Da wir als Neurochirurgen, ausge-
hend von der Spezifitdt unseres
Faches, standig mit Neuerungen und
Fortschritten in der technologischen
Entwicklung konfrontiert werden,
sind wir gezwungen, uns aktiv damit
auseinanderzusetzen, unsere thera-
peutischen Entscheidungen evident
zu untermauern (Lundsford LD.,
2006).

Genauso, wie wir uns bemihen, im
technischen Bereich sinnvolle Neue-
rungen einzufhren, missen wir auch
immer bereit sein, unsere Behand-
lungskonzepte anhand aktueller
medizinischer Informationen und
Forschungsergebnisse zu prifen oder
zu andern, um so sinnvollen Veran-
derungen den Einzug in die klinische
Entscheidungsfindung zu ermogli-
chen.

Zeitmangel und ein unibersichtliches
Uberangebot an medizinischer Infor-
mation belasten die Arzte bei der
taglichen Entscheidungsfindung ins-
besondere in Fachern, die einem ste-
tig steigendem operativen Aufwand
unterworfen sind (Linskey ME, 2006;
Pollock BE, 2006).
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Warum Leitlinien und evidenz-
basierte Medizin bei der
Diagnostik und Therapie

des Schadel- Hirn-Traumas?

In Deutschland muss pro Jahr mit
einer Inzidenzrate von 332 Patienten
mit Schadelhirntraumata (SHT) pro
100.000 Einwohner ausgegangen
werden, davon sind 91 % als leicht,
4 % als mittel und 5 % als schwer
einzustufen. Insgesamt ergibt das
hochgerechnet auf die Bevolkerung
ca. 248.000 Patienten pro Jahr mit
SHT, wovon 2.750 Patienten verster-
ben. Die hochgerechneten gesamt-
gesellschaftlichen Kosten betragen
fur das SHT in Deutschland ca. 2,8
Milliarden Euro/Jahr (Rickels et al.
2006). Von diesem Verletzungsmus-
ter sind Patienten aller Altersgruppen
von Sauglingen bis hin zu betagten
Patienten betroffen.

In den USA kommt es schatzungs-
weise zu jahrlich 1,5 Millionen SHT.
Allein sportassoziiert erleiden welt-
weit ungefahr 1,6 bis 3,8 Millionen
Menschen eine schwere Schadel-Hirn
Verletzung, womit sich das SHT als
Hauptursache fur Tod und korperli-
che Versehrtheit fur die Altersklasse
1 bis 44 qualifiziert.

Hirngewebe hat die geringste Sauer-
stoffmangeltoleranz aller Organe.
Die fruhzeitige und addquate Be-
handlung ist daher entscheidend fur
das Uberleben bzw. das AusmaB der
bleibenden Behinderungen des Be-
troffenen. Insbesondere die Erforder-
nis, nach einem SHT frihzeitig kom-
plexe Entscheidungen zu fallen und
auf gebahnte Organisationsstruktu-
ren zu treffen, pradisponieren dazu,
fachgruppenibergreifend und inter-
disziplinar Leitlinien zur Behandlung
des SHT zu erstellen. Allgemeiner
Tenor der jeweiligen Konsensuskon-
ferenzen: ,Es ist bei der Behandlung
Erfahrung zu fordern”.

So haben unter anderem die Deut-
sche Gesellschaft fir Neurologie
(http://www.dgn.org/leitlinien-krank-
heitsbilder.html), die Deutsche Ge-
sellschaft fur Kinderchirurgie, die
Deutsche Gesellschaft fir Anasthesi-

ologie und Intensivmedizin (Erstver-
sorgung) u.v.m. sowie die Deutsche
Gesellschaft fur Neurochirurgie seit
1996 unter Mitarbeit von Experten
aus deutschsprachigen, europaischen
Nachbarlandern Ubergreifende Leitli-
nien erstellt und auch Uberarbeitet,
die den aktuellen Wissens — und Be-
handlungsstand darstellen. Sie rich-
ten sich an alle an der Versorgung
von SHT-verletzen Patienten beteilig-
ten Gesundheitsberufe.

Die jeweiligen Leitlinien sind inhalt-
lich kongruent, teilweise aufeinander
abgestimmt, unterscheiden sich aller-
dings vom Aufbau und der Struktu-
rierung. Bei den beiden neurologi-
schen Leitlinien ist in das ,leichte
und schwere Schadel-Hirn-Trauma”
unterschieden.

Bei den Neurochirurgischen Leitlinien
ist die Strukturierung anhand der
Diagnostik und des Behandlungsab-
laufes orientiert. Besonders sei auf
die Leitlinienalgorithmen der neuro-
chirurgischen Fachgesellschaft hin-
gewiesen, die eine sehr Ubersichtli-
che Darstellung beinhaltet. AuBer-
dem ist diese Leitlinie mit dem Erstel-
lungszeitraum vom Juni 1996 und
der letzten Uberarbeitung im Juli
2007 eine der aktuellsten und unter
folgendem Link zu finden: http:/leit-
linien.net.

Fur den alltaglichen klinischen Ge-
brauch und um eine kurze Ubersicht
zu erhalten, eignen sich in den Leitli-
nien der Gesellschaft fr Neurologie
die Abschnitte: ,Wichtigste Empfeh-
lungen auf einen Blick” sowohl beim
leichten SHT als auch beim schweren
SHT  (http://www.dgn.org/leitlinien-
krankheitsbilder.html).

Aufgrund der substantiellen, wissen-
schaftlich evidenten Forschungen,
vor allem innerhalb der letzten zwei
Jahrzehnte, zahlreicher randomisier-
ter klinischer Studien und rigoroser
Analyse von Studien konnten inter-
national evidenzbasierte Leitlinien
mit groBem Gewinn flr die Patien-
ten verbalisiert werden (Guidelines
for the management of severe head
injury, Guidelines for the manage-
ment of acute cervical spine and spi-
nal cord injuries). Auf diesen Ergeb-
nissen basieren die folgenden Emp-
fehlungen. Eine weitere Grundlage
der Leitlinien ist die EVIDENCE — die
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Nachweisstarke der Effektivitat und
nachfolgend die Festlegung der Emp-
fehlungsgrade (hier sei auf die vor-
hergehenden Erlduterungen verwie-
sen).

Dabei bedeuten die Empfehlungs-
grade:

A — starke Empfehlung,

B — Empfehlung und

0 - Empfehlung offen.

Auf diese Gradierung der Empfeh-
lungen wird auch im Folgenden bei
Diagnostik und Therapie eingegan-
gen. Diese Empfehlungsgrade so-
wohl der Diagnosestudien, als auch
der Therapiestudien ,sind Ausdruck
allgemein anerkannter gute klini-
scher Praxis, die nicht in Frage
gestellt wird” (AMF-online.de) und
resultieren aus den anerkannten Evi-
denzgraden (Oxford Center of Evi-
dence based medicine 2001). Es
sind hier nur beispielhaft die Emp-
fehlungsgrade der Therapiestudien
dargestellt (siehe Tabelle 1), AWMF
online, S2- Leitlinien Neurochirurgie)
Die in den folgenden Ausfihrungen
angegebenen Empfehlungsgrade sind
den Leitlinien der DGN entnommen.
Prinzipiell unterscheidet man in der
Versorgung eines Verletzten mit SHT
in die praklinische und innerklinische
Akutversorgung, die eine Einheit
ergeben sollte. Es muss angestrebt
werden, diese qualifiziert und auf
dem jeweiligen Stand des Wissens
und in dem entsprechenden Zeit-
fenster zu erbringen.

Definition und Einteilung des SHT
— Aktuelle Leitlinien

Als Schadelhirntrauma bezeichnet
man die Folge einer Gewalteinwir-
kung auf den Schadel, die zu einer
Funktionsstérung des Gehirns ge-
fahrt hat (gekirzt aus http://leitlinien.
net.).

Tabelle 1: Empfehlungsgrade der Therapiestudien:

Die Einteilung erfolgt anhand neuro-
logischer Symptome und orientiert
sich an der Glasgow Coma Scale
(siehe unten). Bei Kindern wird je
nach Alter modifiziert eine Children’s
Coma scale angewandt.

Man unterscheidet:

— leichtes SHT — GCS > 12

— moderates SHT — GCS 9 -12
— schweres SHT — GCS < 8

Die Glasgow Coma Scale ist der zen-
trale Score in der Beurteilung des
SHT (siehe Tabelle 1). Er hat sich
international zur Beurteilung der
Schwere einer Hirnfunktionsstérung
etabliert. Dabei definiert der unmit-
telbar posttraumatisch ermittelte GCS
den Schweregrad des SHT (DGNC).
Danach und entsprechend der weite-
ren klinischen Symptomatik richtet
sich die weitere Versorgung. AufBer-
dem ist er von prognostischer Rele-
vanz (Brain Trauma Foundation 2000
— Glasgow Coma Scale Score, Gabriel
et al 2002).

Die regelmaBige Erfassung und
Dokumentation (mit Uhrzeit) von Be-
wusstsein, Kommunikation und Be-
wegung aber auch der Pupillenreak-
tion insbesondere bei klinischer Ver-
schlechterung ist sinnvoll und zu
empfehlen. Das SHT ist eine dynami-
sche Verletzung und es kann inner-
halb kurzer Zeit zu einer Verschlech-
terung des klinisch-neurologischen
Zustandes kommen.

Der primare Hirnschaden entsteht
durch die Verletzung selber, der
sekundare Hirnschaden aber kann
durch eine schnelle und wirksame
Therapie gemildert werden, wobei
dessen Reduktion der zentrale Punkt
der adaquaten Therapie ist.

Besonders betont — weil von thera-
peutischen Konsequenzen gepragt —

Empfehlungsgrad Evidenzgrad Studien-/Literaturtyp
A 1a Systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien.
1b Mindestens eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT)
B 2a-b Systematisches Review von vergleichenden Kohortenstudien
Systematisches Review von Fall-Kontrollstudien oder mindestens
22y eine gut geplante kontrollierte Studie
4 Fallserien und mangelhafte Fall-Kontrollstudien, begriindete
0 Expertenmeinung
5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung
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sei das SHT in Verbindung mit einer
Mehrfachverletzung/Polytrauma sowie
bei Verletzung hirnversorgender Ge-
faBe. Diese muss bei jedem bewusst-
losen Patienten nach SHT ausge-
schlossen werden und ist genauso
wichtig wie die Erfassung des neuro-
logischen Zustandes. Dieses wird
dann als SHT mit Komplikationen
definiert.

Anhand weiterer Verletzungen teilt
man zwischen geschlossenem und
offenem SHT ein. Dabei ist die Ver-
letzung der Dura und damit die Ver-
bindung zum Sché&delinneren die
entscheidende Komponente. Nur
wird die Schadelprellung, die eine
Verletzung des Kopfes ohne Funkti-
onsstérung des Gehirnes ist.
Verletzungen des Respirationstraktes
mit moglicher Hypoxie und relevante
Blutverluste durch zum Beispiel mul-
tiple Frakturen oder abdominelle Ver-
letzungen konnen die zerebrale
Schadigung verstarken und mussen
ausgeschlossen und sofort behandelt
werden. Es gelten dabei die ABC-
Regeln, siehe auch den Abschnitt
Akutversorgung.

Weiterfuhrende Diagnostik sollte
dann anamnese- (gegebenenfalls
fremd) und symptombezogen, auch
in Betrachtung des Unfallmechanis-
mus, durchgefihrt werden. Der Zeit-
punkt hangt von der Schwere der
Verletzung und der klinischen Situa-
tion des Patienten ab.

Bei ca. 15% der Patienten mit schwe-
rem SHT muss von einer begleiten-
den Verletzung der HWS (gegebe-
nenfalls instabil) ausgegangen und
diese bis zum radiologischen Aus-
schluss des Gegenteils mittels Stabi-
lisierung behandelt werden.

Fur eine detailliertere Darstellung sei
aber an dieser Stelle auf die Leitlinien
verschiedener Fachgesellschaften zur
Akut- und Notfallversorgung verwie-
sen, besonders auf die Leitlinie: Primér-
versorgung von Patienten mit SHT
der DGAI und der DGNC (www.uni-
duesseldorf.de/awmf/Il-na/001-006.
htm).

Akute Bewusstseinsstérungen ande-
rer Ursache flihren mitunter zu Scha-
del-Hirn-Traumata und anderen Ver-
letzungen. In diesem Zusammen-
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hang ist an metabolische Zustande
wie an Hypoglykdmie, kardiovasku-
lare — und zerebrovaskuldre Erkran-
kungen, aber auch an Intoxikationen
und Hypothermien zu denken, diese
sind auszuschlieBen oder zu behan-
deln.

Das leichte SHT-evidente
Diagnostik — und Therapie
(orientiert an: leichtes Schadel-Hirn-
Trauma Leitlinien fdr Diagnostik und
Therapie in der Neurologie, http://
leitlinien.net/ und der Leitlinie Neu-
rochirurgie 2006: http:/www.uni-
duesseldorf.de/AWMF/II/008-001.
htm)

a) Definition

Das leichte SHT ist gepragt durch:
kurzzeitige Bewusstlosigkeit oder
Anderung der Bewusstseinslage
< 15 Minuten,
retrograde Amnesie < 24 h,
Fehlen von fokalneurologischen
Zeichen,
kranielles CT ohne Herdbefund,
GCS-Score von 14/15 (Keidel,
Diener, 2001).

Zu den klinischen Charakteristika ge-
horen: Nacken- oder Kopfschmerzen,
vegetative Syndrome wie Schwindel,
Ubelkeit, Erbrechen, Dysregulationen,
Tremor, das sensorische Syndrom wie
Licht- und Gerduschempfindlichkeit,
Geruchs- und Geschmackstérungen
aber auch ein neurasthenisches Syn-
drom wie depressive Verstimmung,
Reizbarkeit und Schlafstérungen.

b) Diagnostische Prinzipien

Folgende notwendige Untersuchun-

gen ergeben sich bei dem Verdacht

auf ein leichtes Schadel-Hirn- Trauma:

1. Neurologischer Status unter der
Beachtung mdglicher HWS-Ver-
letzungen (A)

2. Anamnese und kérperliche Unter-
suchung zum Ausschluss einer
Begleitverletzung, wichtig dabei
die Erfassung der Medikamen-
tenanamnese

3. GCS-Score — Erfassung und Doku-
mentation (A)

4. Kranielles CCT mit Knochenfens-
ter zum Ausschluss intrakranieller
Verletzungen (A) bei folgenden
Risikogruppen:
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Tabelle 2: Glasgow Coma Scale

Punkte Augen 6ffnen Verbale Kommunikation Motorische Reaktion
6 Punkte - = befolgt Aufforderungen
5 Punkte - konversationsfahig, orientiert gezielte Schmerzabwehr
4 Punkte  spontan konversationsfahig, desorientiert ungezielte Schmerzabwehr
3 Punkte auf Aufforderung  unzusammenhéngende Worte I S e T Ul yei (o
Beugung)
2 Punkte auf Schmerzreiz  unverstandliche Laute auf Schmerzreiz Strecksynergismen
1 Punkt  keine Reaktion keine verbale Reaktion keine Reaktion auf Schmerzreiz
GCS< 15 Prinzipiell im Zweifelsfall immer bei

Patientenalter > 65 Jahre
bekannte Antikoagulation oder
Gerinnungsstérung
Kalottenbasisfraktur.

5. Laborchemische Untersuchungen:
Gerinnung, Blutbild, BZ (A)

6. weitere spezielle Untersuchungen
wie EEG, MRT, Duplexsonogra-
phie usw. sind symptom- und
befundbezogen zu indizierten
(siehe Leitlinie DGNC) (A).

¢) Therapeutische Prinzipien

Die klinische Symptomatik wie zum
Beispiel Kopfschmerzen, Ubelkeit
und vegetative Symptome konnen
Symptom orientiert medikamentds
behandelt werden. Weitere Details
und entsprechende jeweilige Emp-
fehlungsgrade sind auf der Leitlinie
DGN - leichte SHT (AMF-online.de)
abrufbar.

Die Indikation fUr eine stationdre
Akutbetreuung (mit dokumentiertem
Pupillen- und Bewusstseins-Monito-
ring) ist bei kurzzeitiger Bewusstlo-
sigkeit und zum Ausschluss von
Begleitverletzungen sowie bei fol-
genden Risikofaktoren gegeben:
Alter > 65 Jahre

Verdacht auf Schadelfraktur,
Liguoraustritt, offene Schadelver-
letzungen

Antikoagulantieneinnahme und
andere  Gerinnungsstérungen,
Thrombozytopenie

Hinweise auf schwere oder unge-
klarte Unfallmechanismen

und unter anderem bei der Ursa-
chendiagnostik fir das SHT, bei
Verdacht oder zur Behandlung
von zum Beispiel Alkoholismus,
Drogenabhangigkeit, epileptischem
Anfall, kardiozirkulatorischen Pro-
blemen und metabolischen Syn-
dromen.

behandlungspflichtigen neurologischen
Symptomen- dynamische Verletzung!

d) Chronisches posttraumatisches
Syndrom

Das chronische posttraumatische
Syndrom (3 bis 6 Monate) soll nur
kurz angerissen werden, da Strate-
gien zur Vermeidung in der der aku-
ten Phase zu den Klasse A- Empfeh-
lungen gehoren. Es tritt in ca. 10 bis
20 % der Falle mit persistierenden
zervicozephalen Kopfschmerzen und
fakultativen  neurasthenischen -
depressiven Beschwerden auf. Die
Risikofaktoren sind ausgiebig in den
Leitlinien dargestellt.

Das schwere SHT- evidente
Diagnostik und Therapie

(orientiert an: schweres SHT. Leitli-
nien fir Diagnostik und Therapie in
der Neurologie, http:/leitlinien.net/
und der Leitlinie Neurochirurgie
2006: http:/Avww.uni-duesseldorf.de/
AWMF/II/008-001.htm).

a) Definition

Das schwere SHT ist gekennzeichnet
durch einen initialen GCS von 8 bis 3
oder einer langer als 24 Stunden
anhaltenden, posttraumatischen Be-
wusstlosigkeit bzw. dem Auftreten
von Hirnstammzeichen. Die Kontrolle
und Sicherstellung eines adaquaten
Perfusionsdruckes (internationale Emp-
fehlung 60 mm Hg) ist das zentrale
Prinzip bei Diagnostik und Therapie.

b) Diagnostische Prinzipien

Die Erfassung des GCS, das Monito-
ring ggf. die Stabilisierung der Vital-
funktionen und die korperliche
Untersuchung auf Begleitverletzun-
gen (siehe oben) stehen im Mittel-
punkt der Akutversorgung und Diag-
nostik am Unfallort. Patienten mit
schweren SHT sind mit notarztbeset-

585



zen Rettungsmitteln in ein Kranken-
haus mit permanentem CT-Betrieb,
interdisziplindrer  Intensivtherapie
sowie 24-stlindigen neurochirurgi-
schem Dienst mit OP-Bereitschaft zu
transportieren. Das initiale CCT,
gegebenenfalls mit Knochenfenster
und CCT —Verlaufskontrollen stehen
im Mittelpunkt der akuten Diagnos-
tik. Weitere Untersuchungen wie 3-D
Rotationsangiographie, MR-Angio-
graphie, Neurosonographie, EEG und
evozierte Potentiale sind im Einzelfall
erforderliche Untersuchungen, ggf.
auch in der postakuten Phase.

¢) Therapeutische Prinzipien

Ziel aller Bemthungen ist es, das
AusmalB des sekundaren Hirnscha-
dens so gering wie maoglich zu hal-
ten. Neben der 0.g. Sicherung eines
ausreichenden  Perfusionsdruckes
(A) sind die Vermeidung und die
schnellstmdgliche Behandlung einer
Hypotension (systolischer Blutdruck
< 90 mm Hg) und einer Hypoxie
(Sauerstoffsattigung < 90%) die zen-
tralen Therapieprinzipien (A). Auf
diesen basalen Prinzipien sollte bei
allen, an der Behandlung beteiligten,
sowohl in der pra- als auch in der
innerklinischen Akutversorgung Auf-
merksamkeit und Wert gelegt werden.
Patienten mit einem schweren Scha-
del-Hirn-Trauma sind nach Analgose-
dierung und Relaxierung zu intubie-
ren und kontrolliert zu beatmen.

Operative Versorgung:

Raumfordernde intrakranielle Verlet-
zungen stellen eine absolut dringli-
che OP-Indikation (A) dar. Die Defini-
tion ergibt sich durch die Verlage-
rung zerebraler Strukturen. Operati-
onen mit aufgeschobener Dringlich-
keit z.B. von Begleitverletzungen
stellen jeweils eine interdisziplinare
Einzelfallentscheidung dar und unter-
liegen den Prinzipien der ,, damage

Tabelle 3 — verwandte Abkurzungen

SHT Schadel-Hirn —Trauma

BZ Blutzucker

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
GSC Glascow Coma Scala

DGNC Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie
EBM Evidence based medicine

Z.n. Zustand nach

ICP Intra Cerebral Pressure
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control surgery” (Rotondo et al,
1993) (B). Die operative Versorgung
bei nicht raumfordernden Blutungen
und die Entlastungskraniektomie
sind Gegenstand aktueller Untersu-
chungen und aktuell mit dem Emp-
fehlungsgrad 0 angegeben. Die Mes-
sung des intrakraniellen Druckes
(ICP-Monitoring) zur Uberwachung
und zur Therapiesteuerung ist in den
Leitlinien mit der Empfehlung B
implementiert und wird gegenwartig
wissenschaftlich untersucht.

Nichtoperative Versorgung:
Zentrales Therapieprinzip ist die Auf-
rechterhaltung der Homd&ostase und
das Abwenden von Komplikationen.
Darauf sollte wie oben erwahnt die
praklinische und innerklinische Ver-
sorgung ausgerichtet sein. Die Auf-
rechterhaltung des cerebralen Perfu-
sionsdruckens steht unter Umstan-
den mit dem Einsatz von Katechola-
minen dabei im Mittelpunkt der
Bemlhungen. Aber auch die Sen-
kung eines erhohten Hirndruckes ist
zentraler Therapiebestandteil. In den
Leitlinien sind dafur folgende Thera-
pieprinzipien mit dem Empfehlungs-
grad O versehen:

Osmodiuretika

Hyperventilation

Oberkorperhochlagerung

Barbituratgabe

Thromboseprophylaxe.
Die Unwirksamkeit von Kortikostero-
iden ist mit dem Empfehlungsgrad A
belegt.

Nachbehandlung und Prognose
Faktoren mit prognostischer Bedeu-
tung sind die Dauer der Bewusstlo-
sigkeit, das Alter und die Lokalisation
der Hirnschadigung.

Die Nachbehandlung mit den ver-
schiedenen Phasen der neurologi-
schen/neurochirurgischen Frihreha-
bilitation beruht auf den pathophy-
siologischen Grundlagen der Neuro-
plastizitdt und ist der Schwere der
Funktionsstérungen individuell anzu-
passen. Auch diese Empfehlungen der
Nachbehandlungen sind inzwischen
mit detaillierter Inzidenz versehen.

Zusammenfassung und Ausblick
Bei allem Zweifel und der mannigfal-
tigen Kritik an EbM, Leitlinien und

Standards sind die vielen fachspezifi-
schen Leitlinien im Bereich der Ver-
sorgung des Schadel-Hirn-Traumas
ein hervorragend geeignetes Beispiel,
wie diese homogen aufeinander
abgestimmt werden kénnen. Unab-
hangig davon, welche der vielen
Empfehlungen man zur Hand nimmt,
die Leitlinien sind kongruent und
Ubersichtlich und leicht verstandlich
aufbereitet. Damit ist sicher gestellt,
dass trotz divergierendem medizini-
schen Grundwissen verschiedener
Berufsgruppen, in den jeweiligen
Fachgebieten  zlgige und qualifi-
zierte Hilfe moglich ist.

Bemerkenswert ist, dass damit eine
einheitliche medizinisch fachliche
Grundlage fur klare Handlungsemp-
fehlungen im pra- und innerklini-
schen Akutbereich gegeben ist. Diese
Akutversorgung in der vorgegebenen
Zeitschiene ist nun auch bei zuneh-
menden strukturellen und personel-
len Problemen in den Alltag umzu-
setzen. Unsere Aufgabe als Medizi-
ner ist es, fur die Versorgung des
Patienten zu sorgen, aber gleichzei-
tig dieses Wissen in den Alltag der
beteiligten Berufsgruppen zu trans-
portieren. Essentiell dabei ist aber die
Absicherung des strukturellen Versor-
gungskonzeptes (Rettungsdienst,
Ausbildung, Personal, verflugbare
Notaufnahmen). In diesem Sinne
sind wir, basierend auf einer fundier-
ten internationalen, wissenschaftli-
chen Basis, vor Ort gemeinsam mit
der Politik fur eine sinnvolle Rahmen-
planung der medizinischen Versor-
gung mit verantwortlich. Wenn in
diesem Sinne die interdisziplinar
abgestimmten und weitverbreiteten
Leitlinien der Evidence based medi-
cine im Bereich des SHT Basis fur
Gesprache sein kdnnen, dann ist das
ein wesentlicher Grund zur Akzep-
tanz von leitlinienorientierter Medi-
zin.

Literatur beim Verfasser
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Individuelle Therapie und evidenzbasierte
Medizin in der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe im Widerspruch?

U. Koéhler

Die evidenzbasierte Medizin (EbM)
stellt eine bewusste Synthese bester
interner Evidenz (Erfahrung) mit bes-
ter externer Evidenz (Literatur) zur
Losungsfindung eines definierten
Problems dar. Mit Uber 50 Leitlinien
und Behandlungsstandards zu ver-
schiedenen Themen hat die Deut-
sche Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) in den
zurlckliegenden Jahren MaBstabe
innerhalb der medizinischen Fachge-
sellschaften gesetzt. Beispielhaft be-
trifft dies die gynakologische Onko-
logie und hierbei die maBgebliche
Mitwirkung bei der Erstellung und
Aktualisierung der S3-Leitlinien zur
Brustkrebsfriherkennung sowie Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms. Aktuell wurde
die Leitlinie zur Hormontherapie,
eines der am haufigsten und kontro-
vers diskutierten Themen in der Frau-
enheilkunde der vergangenen Jahre,
erstellt.
1995 wurde die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlich Medizinischen
Fachgesellschaften (AMWEF) vom
Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen mit der Erstellung und
Koordinierung von Leitlinien mit dem
Ziel einer Qualitatsverbesserung be-
auftragt. Zweifelsfrei waren ein
zunehmender Kostendruck und die
wachsende o6ffentliche Wahrneh-
mung der Prozesse im Gesundheits-
wesen dafur maBgeblich.
Die Wertigkeit von Leitlinien wurde
von der AMWEF in einem dreistufigen
Konzept definiert:
S,-Leitlinie: informeller Konsens
einer Expertengruppe
S,-Leitlinie, S2k (konsensbasiert)
oder S2e (evidenzbasiert): Leitli-
nien der Stufe 1 werden einem
formalen  Konsensusverfahren
unterzogen
S,-Leitlinie: Erweiterung der Stufe
2 um Aspekte der evidenzbasier-
ten Medizin und Outcome-Ana-
lyse.
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Leitlinien geben Handlungsempfeh-
lungen mit dem Ziel einer bestmdgli-
chen Versorgung, die sich am medi-
zinischen Fortschritt orientieren und
alle fanf Jahre aktualisiert werden.
Leitlinien haben deshalb weder haf-
tungsbegriindende noch haftungs-
befreiende Wirkungen im Gegensatz
zu Richtlinien, die rechtsverbindlich
bestimmte Prozeduren, zum Beispiel
den Umgang mit bestimmten Medi-
zinprodukten, regeln [Kreienberg R,
Kopp I, Albert U et al. 2008].

Die Mehrzahl der verflgbaren Leit-
linien befindet sich auf der Stufe 1.
Fir die Onkologie existieren neben
den aufgefuhrten S3-Leitlinien fur
das Mammakarzinom weitere fur das
kolorektale Karzinom und das exo-
krine Pankreaskarzinom.

In den letzten beiden Jahrzehnten
wurden dartber hinaus eine Vielzahl
von ,Leitlinien” von verschiedenen
Berufsverbanden, Fachgesellschaften
und auch einzelnen Kliniken erstellt.
Im Ergebnis dieser Entwicklungen
wurde 1999 das Deutsche Leitlinien-
Clearingverfahren etabliert, um einer
unkontrollierten Zunahme der Emp-
fehlungen und einer mangelnden
Transparenz, Wirtschaftlichkeit und
Wissenschaftlichkeit entgegen zu
wirken.

Das im Jahre 2003 gegriindete Nati-
onale Programm fur Versorgungsleit-
linien soll inhaltliche Grundlagen fir
strukturierte Behandlungsprogram-
me mit der Sicherstellung der Versor-
gungsqualitdt und der bestmadglichen
medizinischen Behandlung schaffen.
In einzelnen Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass Leitlinien zu
einer Verbesserung der klinischen
Versorgung, positiven Behandlungs-
ergebnissen und auf dem Gebiet der
Onkologie zu einer Senkung der
Mortalitat beitragen kénnen [Vowin-
kel T und Senninger N 2008].
Demgegentber argumentieren ,, Leit-
linien-Skeptiker” mit einer Einschran-
kung der Therapiefreiheit, einer Be-
hinderung des medizinischen Fort-
schritts, der Uberreglementierung,
einer maoglichen Beeintrachtigung

des Arzt-/Patientenverhéltnisses und
der Gefahr der weiteren Verrechtli-
chung der Medizin sowie einer
besonderen Beforderung defensiver
Vorgehensweisen [Haller U 1999].
Vor dem Hintergrund dieser verschie-
denen Sichtweisen sollten die zum
Teil kontroversen und emotionalen
Diskussionen der Vergangenheit in
Bezug auf die Implementierung der
evidenzbasierten Medizin einer sach-
lichen Betrachtungsweise weichen.
Nachfolgend werden fiir die Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe exempla-
risch am Beispiel des Mammakarzi-
noms und der Kaiserschnitt-Entbin-
dung die Implementierung einer evi-
denzbasierten Medizin in die klini-
sche Praxis dargestellt.

Stellenwert von Leitlinien fiir die
Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms
Gegenwartig erkranken in der Bun-
desrepublik Deutschland ca. 60 000
Frauen jedes Jahr neu an Brustkrebs.
Damit ist das Mammakarzinom die
haufigste  Krebserkrankung  bei
Frauen und fur 27 % aller Malig-
nom-Neuerkrankungen bei Frauen
verantwortlich. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei ca. 62 Jahren
und das Risiko fur eine Frau, im Ver-
laufe des Lebens an Brustkrebs zu
erkranken, liegt bei ca. 12 %. Laut
Angaben des Statistischen Bundes-
amtes starben im Jahr 2005 17455
Frauen an der Erkrankung. Damit
liegt das Mammakarzinom in Bezug
auf die Sterblichkeit vor dem kolo-
rektalen und dem Bronchial-Karzi-
nom mit einem Anteil von 17,8 %,
bezogen auf alle Malignomerkran-
kungen bei Frauen, an erster Stelle.
Jeder zweite Todesfall bei Frauen im
Alter zwischen 35 und 60 Jahren ist
gegenwartig krebsbedingt. Die Funf-
jahres-Uberlebensrate betragt insge-
samt 76 % und das tumorabhdngige
Uberleben liegt in den ersten funf
Jahren bei 83 % [GeKiD 2006; Statis-
tisches Bundesamt 2006]. Allein aus
diesen epidemiologischen Daten wird
die gesundheitspolitische Bedeutung
dieser Erkrankung ersichtlich.

Mit einem umfangreichen Qualitats-
sicherungsprogramm setzt sich die
Deutsche Krebsgesellschaft seit vie-
len Jahren dafir ein, die Versorgung
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krebskranker Patienten und Patien-
tinnen bundesweit zu verbessern. In
dem seit 1995 bestehenden Informa-
tionszentrum fur Standards in der
Onkologie (ISTO) werden die dafir
notwendigen MaBnahmen koordi-
niert. Die Erstellung von Leitlinien fur
die Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge maligner Erkrankungen spielt
dabei eine entscheidende Rolle. Die
Entwicklung neuer Diagnose- und
Therapiekonzepte im Kontext mit
dem Einsatz bewahrter Methoden
tragen dazu bei, die Heilungschan-
cen flr immer mehr Patientinnen mit
bdsartigen Neubildungen zu verbes-
sern. In den vergangenen Jahren
haben sich die Anforderungen an die
Erstellung von Leitlinien verdandert. In
einem zunehmenden MafBe werden
Methoden der evidenzbasierten Me-
dizin (EbM) genutzt und auch von
der Gesundheitspolitik gefordert. Die
aktuell vorliegende Stufe-3-Leitlinie
zum Mammakarzinom erméglicht
eine flachendeckende Umsetzung
einer interdisziplinaren, qualitatsgesi-
cherten und sektortbergreifenden
Therapie von Brustkrebs. Die Zielstel-
lung einer flachendeckenden Umset-
zung der jetzt aktualisierten S3-Leit-
linie besteht darin, die Diagnosekette
und eine stadiengerechte Therapie
bei der Ersterkrankung sowie auch in
der Rezidivsituation oder bei einer
Metastasierung zu optimieren. Damit
sollen mittel- und langfristig die
Sterblichkeit der Patientinnen mit
Brustkrebs gesenkt und die Lebens-
qualitdt erhéht werden.

Die Leitlinie, die gegenwartig hochs-
ten Qualitatsforderungen entspricht,
bildet zudem eine Grundlage fur die
Uberarbeitung des Disease-Manage-
ment-Programms Brustkrebs und des
Zertifizierungsverfahrens fir Brust-
zentren der Deutschen Krebsgesell-
schaft und der Deutschen Gesell-
schaft fir Senologie.

Die im Rahmen der nationalen
S3-Leitlinie festgelegten Empfehlun-
gen basieren in erster Linie auf
methodisch hochwertigen Publikati-
onen. Dabei wurden die Aussagen
der aktuellen Literatur entsprechend
den Ublichen Kriterien der EBM
durch einen Expertenkreis bewertet.
Als maBgeblich wurden dabei Emp-
fehlungen und Ergebnisse aus Sekun-
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darquellen aufbereiteter Evidenz
(internationale Leitlinien oder Meta-
analysen) sowie aus Primarpublikati-
onen in Form von prospektiven ran-
domisierten klinischen Studien ein-
gestuft, wahrend Daten aus Beob-
achtungsstudien und Fallserien nur
bei Bedarf bericksichtigt wurden
[Kreienberg R, Kopp I, Albert U et al.
2008].

Um die Transparenz der Erstellung
und die zugehorige Evidenz darzule-
gen, wurden samtliche Empfehlun-
gen und Statements mit den zugrun-
deliegenden Literaturquellen, Levels
of Evidence (LOE) und Empfehlungs-
graden des jeweiligen Expertenkrei-
ses nachvollziehbar verknlpft. Die
Ziele, Aufgaben und der Erstellungs-
prozess der Leitlinie sind darlber
hinaus in einem Methodenreport
detailliert beschrieben [Anhang V
und VI der S3-Leitlinie].

Dabei versteht sich die S3-Leitlinie
als Voraussetzung fur eine individuell
adaptierte und qualitatsgesicherte
Diagnostik, Therapie und Nachsorge
beim Mammakarzinom. Alle medizi-
nischen MaBnahmen sollen nach
dem individuellen Risiko der Patien-
tin, der jeweiligen Zielstellung, der
individuellen &rztlichen Einschatzung
einer Nutzen-Risiko-Beurteilung so-
wie den jeweiligen Praferenzen der
betroffenen Patientin ausgerichtet
werden. Anhand der vorliegenden
Leitlinie ist es auch dem mitbehan-
delnden, nicht auf das Mammakarzi-
nom spezialisierten Arzt moglich,
Patientinnen Uber das jeweilige Vor-
gehen, mogliche Ergebnisse und
Nebenwirkungen der Behandlung zu
informieren. In Flussdiagrammen sind
die wesentlichen Therapieschritte pra-

Statement Allg-1

xisnah dargestellt. DarUber hinaus
werden Qualitatsindikatoren sowie
Parameter zur Uberpriifung und An-
passung der Therapie sowie die Zeit-
punkte einer Evaluation aufgefuhrt.

Mit der flachendeckenden Imple-
mentierung soll die Versorgungsqua-
litdt insgesamt verbessert werden.
Gleichzeitig wird die Forderung nach
einer kontinuierlichen Ermittlung der
Ergebnisqualitdt anhand der Langzei-
tergebnisse erhoben. Dabei belegen
das Gesamtiberleben, das krank-
heitsfreie Uberleben, lokoregionare
Rezidive und Krankheitsprogressio-
nen sowie die Zeitabschnitte zwi-
schen diesen Ereignissen in Abhan-
gigkeit von der Ausgangssituation
und der jeweiligen Therapie die Qua-
litat der Krankenversorgung. Diese
Ergebnisse bilden die Voraussetzung
far institutionelle, regionale und
internationale Vergleiche. In diesem
Zusammenhang wird fur die Bundes-
republik Deutschland die flachende-
ckende Implementierung klinischer
Krebsregister mit einer vollstandigen
Erfassung aller Tumorerkrankungen
gefordert.

Fur die auBerordentliche Praxisrele-
vanz der S3-Leitlinie sollen beispiel-
gebend die Empfehlungen in Kapitel
B 4 zur operativen Therapie des inva-
siven Karzinoms dienen. In den
Abschnitten B 4.1 sind , Generelle
Empfehlungen”, unter B 4.2 Emp-
fehlungen zur ,brusterhaltenden
Therapie”, B 4.3 ,Mastektomie”, B
4.4 , Plastisch-rekonstruktive Ein-
griffe” und B 4.5 zur ,operativen
Therapie der Axilla” aufgefuhrt. Die
im Kapitel B 4.1 aufgefuhrten gene-
rellen Empfehlungen zum operativen
Voraehen werden in Form von drei

Als Basis der Therapie fiir alle nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome muss der Tumor
mit einem tumorfreien Resektionsrand (RO) exstirpiert werden.

LOE 1b, Empfehlungsgrad A (Blichert-Toft, M et al. 1998; Renton, SC ct al. 1996)

Statement Allg-2

al. 2006)

Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsabstand zwischen Tumor und Resektionsrand
sollte 1 mm oder mehr fiir das invasive Karzinom betragen.

GCP (NHMRC 2001; NHSBSP et al. 2003; O'Higgins, N et al. 1998; O'Higgins, N et

Statement Allg-3

GCP

Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsabstand zwischen Tumor und Resektionsrand
sollte 5 mm oder mehr fiir das intraduktale Karzinom (DCIS) betragen.
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Statement Allg-4

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung. Dabei ist eine brusterhaltende The-
rapie (BET) mitnachfolgender Bestrahlung beziiglich des Uberlebens der alleinigen modi-
fiziert radikalen Mastektomie (MRM) gleichwertig.

1995; Weaver, DL et al. 2000)

Deshalb sollen alle Patientinnen iiber die Maglichkeit der brusterhaltenden Therapie
(BET) und der modifiziert radikalen Mastektomie (MRM) mit der Moglichkeit einer pri-
miiren oder sekundiiren Rekonstruktion aufgeklirt werden. Der Wunsch der Patientin ist

LOE 1a (EBCTCG 1995; Fisher, B et al. 2002a; Veronesi, U et al. 2002; Wald, NJ et al.

entscheidend.
GCP

allgemeinen Statements zusammen-
fassend dargestellt. Diese beinhalten
folgende Forderungen [Statements
Allg-1 bis Allg-3].

Danach wird im Kapitel B 4.2 zur
brusterhaltenden Therapie im State-
ment Allg-4 aufgefihrt :

Als Indikationen zur brusterhalten-
den Therapie werden im Regelfall
lokal begrenzte, nicht invasive Karzi-
nome (DCIS, LCIS), invasive Karzi-
nome mit glnstiger Relation von
TumorgroBe zu Brustvolumen und
invasive Karzinome mit intraduktaler
Begleitkomponente, solange die
Resektionsrander im Gesunden ver-
laufen, aufgefthrt. Demgegeniber
werden im Kapitel 4.3 die Indikatio-
nen zur Mastektomie wie folgt be-
nannt [Statement Allg-5].

Anhand dieser auszugsweise zitier-
ten Leitlinien zur operativen Vorge-
hensweise wird die Praxisrelevanz im
Kontext mit einer wissenschaftlich
begriindeten Therapieempfehlung
und den Méglichkeiten individueller
Vorgehensalternativen entsprechend
den jeweiligen Patientinnenbedurf-
nissen erkennbar. Eine flachende-
ckende Umsetzung dieser Leitlinie
durch alle beteiligten Fachdisziplinen
ist zu fordern. Gleichzeitig werden

Statement Allg-5

medizinische Indikationsstellungen
fur die betroffenen Patientinnen trans-
parenter.

Evidenzbasierte Medizin in der
Geburtshilfe

Im Vergleich zur gynakologischen
Onkologie erscheint die Implemen-
tierung evidenzbasierter Medizin in
der klinischen Geburtshilfe wesent-
lich schwieriger. Diese Feststellung
lasst sich wie folgt begrinden:

1. Prospektiv randomisierte Studien
sind haufig aus ethischen Griinden
und sehr komplexen Fragestellungen
in der Geburtshilfe nicht moglich,
sodass wissenschaftliche Erkennt-
nisse in erster Linie anhand retros-
pektiver Datenanalysen gewonnen
wurden und werden. Die Erfahrungs-
medizin spielt vor allem in Bezug auf
das praktische geburtshilfliche Vor-
gehen bis heute eine ganz wesentli-
che Rolle.

2. Schwangerschaft und Geburt sind
natdrliche Prozesse und keine Krank-
heiten. In der praktischen Geburts-
hilfe spielen Fragen des jeweils aktu-
ellen ,Lifestyle” eine nachhaltige
Rolle. Individuelle Uberlegungen und
Verhaltensmuster, die wiederum ge-
sellschaftlich gepragt sind, haben
einen ganz wesentlichen Stellenwert.

— Multizentrizitiit

Nachresektion

Therapie

— Wunsch der aufgeklirten Patientin

Einc modifiziert radikale Mastcktomie soll bei nachstehenden Indikationen erfolgen:
— diffuse, ausgedehnte Kalzifikation vom malignen Typ

~ inkomplette Entfernung des Tumors (inkl. intraduktale Komponente), auch nach

— inflammatorisches Mammakarzinom, gef. nach Vorbehandlung

— voraussichtlich nicht zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis bei brusterhaltender

= klinische Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie

LOE 2b, Empfehlungsgrad A (Fisher, B et al. 1994; Voogd, AC et al. 2001)
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Dies wird unter anderem an einer
zunehmenden Haufigkeit von soge-
nannten ,Wunschkaiserschnitten”
ohne eindeutige medizinische Indika-
tion erkennbar. Der zunehmende
Wunsch nach einer nicht medizinisch
indizierten primaren Kaiserschnitt-
entbindung wird haufig mit Angsten
vor unnotigen Geburtsschmerzen
oder auch mit Angsten vor einer
Beckenbodeninsuffizienz nach vagi-
nalen  Entbindungen  begrindet.
Nicht zuletzt werden Geburtshelfer
heute in einzelnen Fallen mit der For-
derung nach einem bestimmten Ge-
burtstermin konfrontiert. Gerade in
der Geburtshilfe wird der mdgliche
Widerspruch zwischen dem grund-
gesetzlich verbrieften Selbstbestim-
mungsrecht der Schwangeren und
einer indikationsgerechten Vorgehens-
weise erkennbar.

Mittlerweile erreichen die Kaiser-
schnittraten an einigen Kliniken in
der Bundesrepublik Deutschland
50 %. Aus den aktuellen Erhebun-
gen wird ersichtlich, dass im vergan-
genen Jahr und im ersten Halbjahr
2008 rund 31 % der Kinder per Kai-
serschnitt entbunden wurden. Dabei
gibt es erhebliche regionale Unter-
schiede. Im Vergleich der einzelnen
Bundeslander werden in Rheinland-
Pfalz mit knapp 40 % fast doppelt
so viele Kaiserschnitte wie in Sachsen
mit knapp Uber 20 % der Entbindun-
gen vorgenommen. Fir diese Unter-
schiede gibt es keine nachvollziehba-
ren medizinischen Begrindungen.
Anhand einer globalen WHO-Erhe-
bung wurde der Frage nachgegan-
gen, wann Mutter oder Kind wirklich
von einer Kaiserschnittentbindung
profitieren [Villar 2007]. Von den
analysierten 94 207 Geburten erfolg-
ten 33,7 % per Kaiserschnitt. Davon
waren 41,5 % elektiv, bei den Gbri-
gen fiel die Entscheidung erst nach
Beginn der Wehen. Als haufigste
Grunde fur elektive Eingriffe wurden
der Zustand nach Sectio (44 %),
Beckenendlagen (12 %), Praeklamp-
sie (13,5 %), andere Komplikationen
bei den Mdttern (12 %) und ge-
plante Sterilisierungen (7,4 %) ange-
geben. Nach Wehenbeginn fuhrten
in 35 % der Falle Missverhaltnisse
zwischen kindlichem Kopf und mut-
terlichem Becken zur Operation, in
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32 % lagen ein Zustand nach vorhe-
riger Kaiserschnittentbindung und in
26 % fetaler Stress vor. Im Ergebnis
dieser Untersuchungen zeigte sich,
dass hohere Sectioraten in der
Gesamtschau nicht zwingend zu bes-
seren Ergebnissen fur Mutter und
Kinder fihren. Zudem sind Langzeit-
effekte, wie hoheres Risiko von Pla-
centa praevia oder accreta, bei spa-
teren Schwangerschaften zu bertck-
sichtigen. Inwieweit sich durch eine
Kaiserschnittentbindung einer spa-
tere Inkontinenz (Beckenbodeninsuf-
fizienz) verhindern lasst, erscheint
bislang noch unklar. Im Ergebnis die-
ser Untersuchungen wird gefordert,
die physiologische Geburt wieder
verstarkt zu propagieren. Wahrend
bei einer Beckenendlage unabhangig
vom Gestationsalter ein Kaiserschnitt
empfohlen wird, scheint bei Schadel-
lage der chirurgische Eingriff an sich
nach wie vor mit erhéhten Risiken
far Mutter und Kind assoziiert zu
sein.

3. Da es sich bei Schwangerschaft
und Geburt um natirliche Prozesse
handelt, werden diese in einem
marktwirtschaftlich orientierten Ge-
sundheitssystem auch zum Zwecke
des Marketings genutzt. Demnach
werden auch geburtshilfliche MaB-
nahmen marketingwirksam propa-
giert, deren Nutzen bislang nicht be-
wiesen ist (zum Beispiel Unter-Was-
ser-Geburt, Akupunktur zur Geburt-
seinleitung). GleichermaBen entge-
gen den Grundprinzipien der EbM
stehen vereinzelt Forderungen nach
Wiedereinfihrung der Hausgeburts-
hilfe oder auch nach einer , natdrli-
chen Entbindung” in der alleinigen
Verantwortung der Hebamme in
Geburtshdusern ohne kontinuierliche
Uberwachung der Geburt und der

590

Maoglichkeit einer schnellen arztli-
chen Intervention in Notsituationen.
DemgegenUber erscheint es einfa-
cher, evidenzbasierte Medizin bei
krankhaften Zustanden wahrend des
Schwangerschaftsverlaufes umzuset-
zen. In einer Ubersichtsarbeit be-
schreiben Hanke und Mallmann
[2002] am Beispiel der Cerclage
(Muttermundverschluss) und der
medikamentdsen Wehenhemmung
(Tokolyse) bei drohenden Frihgebur-
ten sowie dem Management der Ter-
mintberschreitung die unterschiedli-
che Umsetzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse in den klinischen Alltag.
Sie fanden am Beispiel Cerclage, dass
mittlerweile wissenschaftlich gesi-
cherte Daten sehr guten Einzug in
die klinische Praxis gefunden haben
und die Indikationen sehr kritisch
gestellt werden. Im Gegensatz dazu
war die Anwendung der Langzeit-
Tokolyse und oraler Tokolytika auch
nach zahlreich vorliegenden Studien
zur Nichtwirksamkeit bei zudem
hoher Nebenwirkungsrate weit ver-
breitet. GleichermaBen finden sich
nach wie vor erhebliche Diskrepan-
zen in den Auffassungen zur Vorge-
hensweise bei Terminuberschreitun-
gen.

Sowohl in Bezug auf das praktisch-
geburtshilfliche Handeln als auch das
Management pathologischer Schwan-
gerschaftsverlaufe existieren erhebli-
che Diskrepanzen zwischen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und klini-
scher Praxis. Dieser Widerspruch ist
nur auf dem Wege des zunehmenden
Erkenntnisgewinns und der schritt-
weisen Implementierung von Leitli-
nien, die Patientinnen und Geburts-
helfern notwendige Freirdume fur
individuelles Vorgehen ermaoglichen,
zu l6sen. Auch in der Geburtshilfe ist
die Praxisrelevanz maBgeblich fur die

Akzeptanz von Leitlinien. Nur auf
diesem Wege erscheint eine weitere
Qualitatsverbesserung in der Geburts-
hilfe méglich. Die standige Uberprii-
fung der definierten Qualitatsindika-
toren an den praktisch-klinischen
Erfordernissen ist dafiir eine Voraus-
setzung.

Zusammenfassung

Auf dem Gebiet der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe hat die Diskussion
zu Fragen der evidenzbasierten Medi-
zin eine lange Tradition und einen
hohen Stellenwert. Frihzeitig wurde
mit der Erstellung und regelmaBigen
Aktualisierung von Leitlinien far die
Diagnostik und Therapie von gyna-
kologischen Malignomen begonnen.
Dies trifft gleichermaBen fiur die
Geburtshilfe sowie gyndkologische
Endokrinologie und Reproduktions-
medizin zu. Mit der Formulierung
von Leitlinien auf der Grundlage der
evidenzbasierten Medizin werden
das Selbstbestimmungsrecht der Pati-
entinnen im Kontext mit arztlicher
Therapiefreiheit nicht eingeschrankt.
Vielmehr formulieren praxisrelevante
Leitlinien den Rahmen fur arztliche
Diagnose- und/oder Therapieempfeh-
lungen anhand aktueller wissenschaft-
licher Erkenntnisse. Insofern sind
Leitlinien auf der Grundlage der evi-
denzbasierten Medizin in Zeiten
eines immer schnelleren Erkenntnis-
zuwachses ein Instrument, die Quali-
tat der medizinischen Versorgung
flachendeckend zu verbessern und
auch transparent zu machen.
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Evidenzbasierte Orthopadie

St. Kirschner und K.-P. Glinther

Behandlungsmotivation in der
Orthopéadie und evidenzbasierte
Medizin

Die Zahl der Patienten in der Ortho-
padie nimmt zu, was auf unter-
schiedliche Faktoren, wie die zuneh-
mende Alterung der Bevolkerung [1],
Abnahme der kérperlichen Aktivitat,
Ubergewicht [2] und verdnderte
Anspruchshaltung an den eigenen
K&rper zuriickzufihren ist. Ein domi-
nierendes Symptom der Patienten ist
der Schmerz am Bewegungsapparat
oder die Einschrankung bei der Ver-
richtung bestimmter korperlicher
Aktivitaten. Davon sind viele Behand-
lungsindikationen in der Orthopadie
gekennzeichnet. Gleichzeitig ist dies
die natdrliche Voraussetzung fur die
Nutzenabwagung der Behandlung
aus Sicht der Patienten. Von dieser
Position aus ergibt sich eine Uber-
schneidung mit zwei aktuellen Stro-
mungen in der Medizin: Evidenzba-
sierte Medizin (EbM) und Outcome-
forschung. Aspekte der Patientenori-
entierung sind in beiden Stromungen
enthalten.

Fur die EbM sind konkrete Vorge-
hensweisen fur die Ermittlung und
Bewertung medizinischen Wissens
aktuell beschrieben worden [3;4].
Dabei hat sich die EbM aus der klini-
schen Epidemiologie entwickelt, die
bereits im 20. Jahrhundert durch
Paul Martini in Deutschland begriin-
det wurde. Die Anwendung der EbM
kann zum Beispiel an dem sogenann-
ten POEMs aufgezeigt werden. Das
Akronym steht fir patient oriented
evidence that matters und betont
damit die Orientierung auf einen
relevanten klinischen Unterschied in
der Behandlung aus der Perspektive
des Patienten. Fir die Orthopéadie
sind zunachst Schmerz und Funktion
wichtig fUr die Betrachtung der Be-
handlung unter EbM-Kriterien. Dane-
ben haben als strukturbezogene
Outcome-Kriterien vor allem bildge-
bende Verfahren groBe Bedeutung.
Gerade die kombinierte réntgenolo-
gische sowie klinische Betrachtung
von Langzeitverlaufen [5] und insbe-
sondere auch der natirliche, unbe-
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handelte Verlauf [6] haben in der
Orthopédie Tradition und sind auch
aktuell von Interesse [7]. Die damit
verbundene Abwagung der verschie-
denen Therapieoptionen ist grund-
satzlich gelbte arztliche Praxis. Sie
wird durch die Methoden der EbM
systematisiert und wissenschaftlich
gestarkt [8].

Die Entwicklung und Uberprifung
von Instrumenten zur Erfassung der
Lebensqualitat ist ebenso Teil der
EbM [9-15]. Hierbei werden die Sym-
ptome, zum Beispiel der Schmerz, in
den Kontext der Lebenssituation des
Patienten gesetzt und die Einschran-
kungen im tdglichen Leben abgebil-
det. Solche Instrumente sind fur die
Orthopadie bereits verfligbar. Effekte
der erfolgreichen orthopadischen
Behandlung (zum Beispiel beim Ge-
lenkersatz) sind damit abgebildet
worden [16;17].

Informationsbedarf &rztlicher Kol-
legen

Die klinisch tatigen Orthopaden ste-
hen vor einer raschen Entwicklung
der medizinischen Behandlungsalter-
nativen und damit vor einer zuneh-
menden Informationsmenge. Eine
rasche Bewertung aktueller Forschungs-
arbeiten wird durch die strukturierte
Literaturbewertung unter Aspekten
der EbM und die Ableitung sekun-
darer KenngréBen der Behandlung
ermoglicht. Fur haufige Versorgun-
gen wird eine solche zusammenfas-
sende Bewertung der Literatur zum
Teil in Form von Metaanalysen oder
sogenannten Health  Technology
Assessment (HTA) Berichten vorge-
nommen. Letztere fassen das verfiig-
bare medizinische Wissen unter metho-
dischen Gesichtpunkten zusammen.
Der Leser erhalt dabei Informationen
Uber den durchschnittlich zu erwar-
tenden Behandlungseffekt, aber auch
Uber die beobachteten unerwiinsch-
ten Behandlungsfolgen. Fir die Ortho-
padie sind solche HTA zum Beispiel
fur die konservative Behandlung [18]
sowie die Versorgung mit einer
Endoprothese [19] bei Patienten mit
Arthrose verfugbar.

Ein Teil der medizinischen Journale
mit orthopadischem Fokus gibt zu

jedem publizierten Artikel den Evi-
denzlevel an. Dieser orientiert sich
an der grundsatzlichen Methodik,
die vom EbM Zentrum in Oxford
publiziert wurde (http://www.cebm.
net/index.aspx?0=1025). Weiterhin
sind in diesen Journalen Artikel zur
Einfihrung in die EbM verfigbar
[20;21].

Um eine rasche Ubersicht Uber die
Aussagekraft einer Publikation zu
erlangen, geben Methoden der EbM
ebenfalls Hilfestellungen [22]. So
existieren einfach einzusetzende Ska-
len, die eine Graduierung des wis-
senschaftlichen Gehaltes von rando-
misierten Therapiestudien erlauben
[23]. Mit Hilfe solcher Skalen sind
beispielhaft die methodische Qualitat
von publizierten randomisierten Stu-
dien einer fuhrenden Zeitschrift be-
wertet worden. Hierbei wurde die
Notwendigkeit zur weiteren metho-
dischen Verbesserung aufgezeigt
[24].

Bedeutung von evidenzbasierter
Medizin bei degenerativen
Gelenkerkrankungen
Belastungsschmerzen sowie Ein-
schrankungen der korperlichen Funk-
tion fihren den Patienten in die
Behandlung. Diese Symptome kén-
nen in unterschiedlichen Altersdeka-
den auftreten. Die Wahrscheinlich-
keit einer symptomatischen degene-
rativen Gelenkerkrankung steigt mit
dem Lebensalter [25] an. Auf der
Basis groBer Bevolkerungskollektive
aus anderen europaischen Landern
kénnen die Haufigkeit degenerativer
Gelenkerkrankungen und die damit
verbundenen Risikofaktoren in der
Bevolkerung abgeschatzt werden
[26-29]. Fir Deutschland liegen zwi-
schenzeitlich die ersten telefonischen
Befragungsergebnisse vor: Bei 37 %
der befragten Personen Uber 40
Lebensjahren bestanden aktuell Be-
schwerden des Bewegungsapparates.
Am haufigsten waren dabei das Huft-
und Kniegelenk betroffen [30]. Vor
einer Therapieempfehlung bei einem
Patienten mit Gelenkschmerz und
Schwellung muss zunachst die Diag-
nose gesichert werden. Dabei mis-
sen insbesondere solche Erkrankun-
gen ausgeschlossen werden, die
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lauf und die Moglichkeiten, damit im

Scale 1994 (2 inj) —_—. Alltag umzugehen, wird von ver-
o schiedenen Fachgesellschaften als

T IR D effektive Behandlung eingestuft [35].
Wobig 1998 —a— Auch fur die Bewertung von Risiko-
Dickson 2001 | - | faktoren bieten sich Methoden der
EbM an. Dabei wird auf Daten aus

Karisson 2002 T Interventionen zuriickgegriffen, um
Cubukcu 2004 —— dem Patienten seine individuellen
Kotvoghs 2005 Risiken aufzeigen zu kénnen. Grund-

c lage solcher Angaben ist das Risiko-

verhaltnis, eine Erkrankung zu erlei-

ﬁ!‘g& —a—{ ] Kotevogu 2005 Quoson 2001 den, bezogen auf einen Risikofaktor.

Fixed Efects Model Fixea Erects Mode! Werte oberhalb von 1 geben dabei

Pooled (Random Effects Model) '_’_' eine Risikosteigerung, solche unter 1
: : : : ! . eine Risikoverminderung fur die Ent-

-50 -40 -30 -20 -10 0 10
Weighted Mean Difference (VAS Pain)-

Abbildung 1.: Graphische Darstellung der Ergebnisse der Metaanalyse [18] zum Behandlungseffekt von
intraartikularer Hyaluronsdure oder Hyaluronzubereitungen

wicklung einer Erkrankung an. Ein
Faktor von 1 zeigt an, dass dieser
Risikofaktor keinen Einfluss auf die
Erkrankung hat.

Auf der linken Seite sind die hier enthaltenen Studien aufgefiihrt. Jeweils in der Zeile findet sich der Behand-
lungseffekt (Quadrat) sowie der zugehorige Vertrauensbereich. Der Uberwiegende Anteil der Studien weist
eine mediane Verminderung der Schmerzhaftigkeit, gemessen mit einer visuellen Analogskala (VAS) nach.
Lediglich bei der Studie von Karlsson 2002 umfasst der Vertrauensbereich auch die Null, kann also nicht mit
95 % Sicherheit aussagen, dass es bei den behandelten Patienten zu einer Verminderung des Schmerzes
gekommen ist. Die Zusammenfassung aller Studien ergibt einen Schatzwert des medianen Behandlungs-
effektes. Dieser ist in der letzten Zeile des Diagramms aufgefihrt und wird durch eine Raute gekennzeichnet.
Dieser mediane Behandlungseffekt fiir die intraartikulare Anwendung von Hyaluronsaure oder Hyaluron-
zubereitungen liegt bei einer Verminderung der Schmerzhaftigkeit von etwas Uber 20 Punkten auf der VAS.
Der Vertrauensbereich umfasst nur negative Werte und spart die Null aus. Hieraus kann geschlossen werden,
dass bei allen Patienten eine Verminderung der Schmerzhaftigkeit eingetreten ist.

Fur die Entwicklung einer beidseiti-
gen Osteoarthrose des Kniegelenkes
ist zum Beispiel das Risiko eines Uber-
gewichtigen gegenlber einem nor-
malgewichtigen Patienten um den
Faktor 5,9 gesteigert. FUr generali-
sierte Osteoarthrosen wird das Risiko
bei Vorliegen einer Hypercholesterin-
amie oder Hyperurikdmie ebenfalls
gesteigert (Faktor 1,6) [36].

Arbeiten mit klinischer und radiologi-
scher Nachuntersuchung zwischen

Intraartikuldre Applikation von
Hyaluronsédure und Hyaluronzu-

einer raschen und abweichenden
Behandlung bedurfen. Hierbei sind

zum Beispiel ligamentare Verletzun-
gen, Frakturen, Infektionen, Erkran-
kungen des rheumatischen Formen-
kreises, Meniskusverletzungen sowie
Tumorerkrankungen zu  nennen.
Durch systematische Untersuchung
gelingt eine zuverlassige Diagnose-
stellung [31]. Dabei kénnen Entschei-
dungsregeln helfen, bei verunfallten
Patienten unndtige Réntgenuntersu-
chungen zu vermeiden und eine
Fraktur trotzdem zuverlassig zu diag-
nostizieren [32]. Werkzeuge der EbM
sind dabei Anleitungen zur systema-
tischen Diagnosestellung und Ent-
scheidungsregeln mit gestaffelten
Wahrscheinlichkeiten.

Konservative Behandlung der
degenerativen Gelenkerkrankung
Aus verschiedenen Verlaufsbeobach-
tungen ist bekannt, dass die degene-
rative Gelenkerkrankung nicht zwangs-
ldufig fortschreitet. Die Erkrankungs-
progression wurde in verschiedenen
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39 % und 55 % angegeben [33;34].
Diese Beobachtungen des naturli-
chen Erkrankungsverlaufes werden
unter den Kriterien nur mit einem
Evidenzlevel von 2b bewertet (Prog-
nose — unbehandelter Patient, nattr-
licher Verlauf). Fur die konkrete
Behandlung stellen sie jedoch wich-
tige Informationen dar. Aus Sicht der
EbM ergibt sich eine Behandlungsin-
dikation fur invasive MaBnahmen nur
bei symptomatischen Patienten mit
Osteoarthrose.

Fur die Patienten mit der Frihform
einer degenerativen Gelenkerkran-
kung und dem erstmaligen Auftreten
von Symptomen ist die sekundare
Pravention wichtig. Hierbei erfolgt
die Analyse individueller Risikofakto-
ren und die Anleitung zu einem
gesundheitsbewussten Lebensstil zur
Vermeidung einer Erkrankungspro-
gression. Die Information Uber die
Erkrankung, den mutmaBlichen Ver-

bereitungen

Im Rahmen der systematischen Ana-
lyse wurden 42 Studien mit insge-
samt 5.843 Patienten selektiert. Aus
der Aufarbeitung der Daten ist zu
entnehmen, dass die gefundenen
Behandlungseffekte in Studien mit
schlechter methodischer Qualitat
groBer ausgefallen sind. Weiterhin
wird im HTA gefolgert, dass Hinweise
far eine Publikationsverzerrung vor-
liegen. Hierunter versteht man ein
Uberwiegen von Studienergebnissen,
die einen bestimmten Behandlungs-
effekt nachweisen. Im Fall der Inter-
vention mit Hyaluronsdure und
Hyaluronzubereitungen wurden ver-
mehrt publizierte Studien mit kleinen
Fallzahlen und starkeren positiven
Effekten der Behandlung gefunden.
Einen raschen Uberblick tber den
Behandlungseffekt ergibt die graphi-
sche Darstellung der Behandlungser-
gebnisse in einem sogenannten
Forestplot (siehe Abb. 1). Die Anwen-
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dung von Praparaten mit hohem
Molekulargewicht ergab bessere Be-
handlungseffekte.

Als unerwinschte Behandlungsef-
fekte werden pseudoseptische Ver-
ldufe angegeben. Fir unerwinschte
Behandlungsfolgen sowie die Behand-
lungseffekte auf primare oder sekun-
dare Osteoarthrosen liegen keine
ausreichenden Daten vor, um eine
abschlieBende Beurteilung vorneh-
men zu kdénnen [18].

Glukosamine und Chondroitinsul-
fat

Im Rahmen der GAIT [37] -Studie
wurden insgesamt 1.583 Patienten
behandelt. Die Studie ist als multi-
zentrische Erhebung mit unabhangi-
ger Finanzierung (National Institute
of Health, NIH) durchgefthrt worden.
In der 5-armigen Studie wurden die
Behandlungsarme Placebo, Glukosa-
mine, Chondroitin, Glukosamine zu-
sammen mit Chondroitin und Cele-
coxib miteinander verglichen. Als
primares Zielkriterium zur Beurtei-
lung der Wirksamkeit wurde die Ver-
minderung der Schmerzhaftigkeit
genutzt. Als klinisch  relevanter
Unterschied flr den Patienten wurde
dabei eine Abnahme der Schmerz-
haftigkeit um 20 % im WOMAC-
Schmerzscore vorgegeben. Der Hin-
weis auf dieses strenge Zielkriterium
ist in Hinblick auf den Vergleich mit
weiteren Studien von Bedeutung
und wird im Zusammenhang mit
einer europaischen Multicenterstudie
aufgegriffen.

In allen Behandlungsarmen, auch
dem Placeboarm, ist es zu einer Ver-
minderung der Schmerzhaftigkeit
gekommen (siehe Tab. 1). Nach 24
Wochen Behandlungsdauer konnte
kein signifikanter Behandlungseffekt
fur Glukosamine, Chondroitin und

die Kombination beider gegentber
Placebo gefunden werden. In Sub-
gruppenanalysen wurde ein mdgli-
cher Behandlungseffekt fir Patienten
gefunden, die unter moderatem bis
schwerem Arthroseschmerz des Knie-
gelenkes leiden. Der Behandlungs-
arm mit Celecoxib zeigte einen signi-
fikanten Behandlungseffekt gegen-
Uber der Therapie mit Placebo.

Im Rahmen der GUIDE-Studie (zitiert
nach [37]) wurden 318 Patienten mit
mildem bis moderatem Schmerz in
eine multizentrische, placebokontrol-
lierte 3-armige Studie eingeschlos-
sen. Die Studienfinanzierung erfolgte
durch den Hersteller des Glukosa-
minsulfat-Praparates (GS). Die Pati-
enten wurden zu den Behandlungs-
armen Placebo, Glukosaminsulfat
und Acetaminophen randomisiert.
Als Zielkriterium wurden der Leque-
sne-Index, der WOMAC-Score und
das Ansprechen nach Definition der
OARSI nach sechs Monaten Behand-
lungszeit bewertet.

Die Behandlungsgruppe GS zeigte
einen signifikanten Behandlungsef-
fekt gegentber Placebo. Fir Aceta-
minophen konnte kein signifikanter
Behandlungseffekt gegentber Pla-
cebo gefunden werden. Eine Analyse
zwischen Acetaminophen und GS
wurde nicht durchgefthrt. Fur alle
Studienarme wurde ein Behand-
lungseffekt gezeigt.

Ein Merkmal der EbM ist die schon
angesprochene Orientierung  auf
einen patientenbezogenen Nutzen.
Fur statistisch signifikante Ergebnisse
ist die Frage interessant, ob sich die-
ser numerische Unterschied fur den
Patienten in einem klinisch relevan-
ten Unterschied auswirkt. Die GUIDE
Studie hat einen Behandlungseffekt
fur die Anwendung von GS statis-

Tabelle 1.: Ansprechraten der GAIT Studie bei Patienten mit mildem Arthroseschmerz

(n=1583) nach [37]

Intervention 20 % Abnahme im WOMAC-Schmerzscore p Wert
Placebo 61,7 % (150/243)

Glukosamine 63,6 % (157/247) p=0.67
Chondroitin 66,5 % (165/248) p=0.27
Glukosamine und 62,9 % (154/245) p=0.80
Chrondroitin

Celecoxib 70,3 % (173/246) p=0.04
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tisch signifikant nachweisen kénnen.
Aus der Betrachtung der Zielparame-
ter wird die starkere Orientierung auf
den patientenbezogenen Nutzen in
der GAIT Studie ersichtlich. Die 20
%ige Verminderung der Schmerzen
stellt fir den Patienten einen klinisch
relevanten Unterschied dar und ist
aus statistischer Sicht schwerer zu
erreichen.

In der individuellen Bewertung des
Behandlungseffektes von Glukosami-
nen kann davon ausgegangen wer-
den, dass ein Behandlungseffekt vor-
handen ist. Dieser ist dem Behand-
lungseffekt von nicht steroidalen
Antirheumatika (NSAR) unterlegen,
kann in der individuellen Therapie-
entscheidung fur einen Patienten
aber eine Behandlungsmaoglichkeit
darstellen.

Operative Behandlung
Randomisierte, Placebo-kontrollierte
Studien stellen in der Chirurgie eine
Ausnahme dar. Die Endgultigkeit chi-
rurgischer MaBnahmen und die
anspruchsvolle Behandlungssituation,
die im Placeboarm einer chirurgi-
schen Therapiestudie entsteht, stel-
len die wesentlichen Barrieren dar.
Trotzdem werden solche Studien
durchgefuhrt [38] und haben zu
einem zurlUckhaltenden Verhalten
gegeniber bestimmten Therapiever-
fahren gefuhrt. Haufiger hingegen
sind randomisierte Vergleiche chirur-
gischer Behandlungsalternativen zu
finden [39].

Die Indikationsstellung zum Gelen-
kersatz erfolgt in Deutschland auf
Basis publizierter Leitlinien der medi-
zinischen Fachgesellschaften (www.
awmf-online.de). Die wissenschaftli-
che Untermauerung der Empfehlun-
gen kann am Entwicklungsgrad der
Leitlinie abgelesen werden. Zwi-
schenzeitlich existieren die ersten S3
Leitlinien in der Orthopadie und
orthopadischen Chirurgie. Bei diesen
sind alle Schritte der Leitlinienent-
wicklung transparent abgelaufen.
Anhand solcher Kriterien werden
Daten fir die kontinuierliche Quali-
tatssicherung der BQS erhoben. Der
Bereich des endoprothetischen Ge-
lenkersatzes ist damit weitgehend
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Abbildung 2.: Medianer Zuwachs im Knee Society Knee Score nach Implantation einer Knieprothese der im
Rahmen des HTA enthaltenen Studien nach [19].

Die Rauten zeigen jeweils die mediane Verbesserung im Knee Society Knee Score der enthaltenen Studie an
(Postoperativer Knee Score — Praoperativer Knee Score). Die Mehrzahl der Studien ergibt eine Verbesserung
im Bereich von 30 bis 50 Punkten. Vereinzelte Studien ergeben sehr viel starkere oder schwachere Behand-
lungseffekte. Die Uberwiegende Zahl der Studien teilt die Ergebnisse lediglich im Zeitraum bis zu 5 Jahren
postoperativ mit. Lediglich eine Studie teilt ein Behandlungsergebnis nach mehr als 100 Monaten
Nachbeobachtungszeit mit.

unter EbM-Kriterien erschlossen. Auf
Basis wissenschaftlicher Gesellschaf-
ten erfolgt zum Beispiel die Erarbei-
tung von europdischen Leitlinien zur
Indikationsstellung des Gelenkersat-
zes. Aus multizentrischen Erhebun-
gen in Europa ist insbesondere die
unterschiedliche Indikationsstellung
zum Gelenkersatz deutlich geworden
[40].

In der taglichen Diskussion mit dem
zunehmend informierten Patienten
ist die Abschatzung der Behand-
lungseffekte hilfreich. In der &arztli-
chen Diskussion wird die Art der
operativen Versorgung und die damit
erzielten mechanischen Effekte mit-
geteilt. Diese Betrachtung ist Grund-
lage alterer Bewertungssysteme, wie
zum Beispiel dem Kniebewertungs-
score (Knee Score der Knee Society)
und wird in der Regel durch den
arztlichen Behandler und zum Teil
auch durch den Operateur an sich
erhoben. Untersuchungen dieser Er-
hebungsmethodik haben nur eine
begrenzte Zuverlassigkeit ergeben
[41] und die Notwendigkeit weiterer
Bewertungssysteme  belegt  [42].
Stark am Patienten und seinen indivi-
duellen Lebensumstdnden ausgerich-
tet sind Fragebdgen der Lebensqua-
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litat als Selbstauskunft. Unter EbM-
Kriterien ist eine solche Selbstaus-
kunft zu begriBen, da der Einfluss
des Untersuchers auf das Befra-
gungsergebnis vermindert oder im
besten Fall vermieden wird. Aus der
systematischen Untersuchung pati-
entenbezogener Fragebdgen durch
Selbstauskunft ist eine gute Zuverlas-
sigkeit nachgewiesen worden. Es
existiert eine breite Auswahl solcher
Fragebogeninstrumente, die sehr
spezifisch eine Erkrankung oder
ganzlich allgemeine Aspekte der
Lebensqualitat abbilden. In der Be-
handlung der Gonarthrose sind in
der Vergangenheit zum Beispiel der
WOMAC-Fragebogen, der SF-36
oder auch der SMFA-D eingesetzt
worden.

Im Rahmen eines HTA sind die
Effekte der Behandlung der Gonar-
throse mit Implantation einer Endo-
prothese untersucht worden [19].
Die eingeschlossenen Patienten sind
durchschnittlich 75 Jahre alt, wenige
Gber 80. 2/3 sind Frauen und 1/3 ist
Ubergewichtig. Bei 1/3 der Patienten
sind beidseitige Versorgungen vorge-
nommen worden. Weitere Angabe
konnten nicht aus den Studien ent-
nommen werden.

Fir die Betrachtung des Behand-
lungsergebnisses bietet sich die Dif-
ferenz zwischen dem pra- und post-
operativen Zustand des Patienten an
[43]. Flr die Patienten, bei denen
eine Endoprothese implantiert wor-
den ist, kamen die bereits genannten
Instrumente zur Anwendung: Knee
Society Knee Score (KS), WOMAC,
Hospital for Special Surgery Score
(HSS) und der SF-36.

Exemplarisch zeigt die Abbildung 2
die Werteverbesserung im Knee Soci-
ety Knee Score aus verschiedenen
Studien.

Um das AusmaB des Behandlungsef-
fektes besser abschatzen zu kénnen,
kénnen die vorhandenen Daten in
eine Effektstarke (Standard effect
size (SES) [44]) umgerechnet werden.
Zur Umrechnung werden lediglich
die Scorewerte praoperativ und post-
operativ sowie die Standardabwei-
chung der Werte praoperativ beno-
tigt. Die Methode kann auf ganz
unterschiedliche Behandlungsergeb-
nisse angewendet werden. Fur die
errechnete Effektstarke existieren
Vereinbarungen, wann von einem
kleinen, mittleren und groBen Be-
handlungseffekt zu sprechen ist. Fur
den HTA sind diese Effektstarken fur
die genutzten Instrumente angege-
ben. Sie zeigen die héchsten Behand-
lungseffekte in erkrankungsspezifi-
schen Instrumenten wie dem HSS
und dem KS. Die Effekte im SF-36
und WOMAC folgen. Alle Instru-
mente zeigen einen groBen Behand-
lungseffekt fur die Patienten nach
Implantation einer Knieprothese an
(siehe Diagramm 1).

Im Rahmen des HTA sind auch die
beobachteten unerwinschten Be-
handlungsfolgen und Haufigkeit
ihres Auftretens systematisch aufge-
listet. Diese Hinweise konnen fur
Aufklarungsgesprache und die Pati-
entenfihrung im Fall eines uner-
wlnschten Behandlungsergebnisses
genutzt werden.

Eine zusammenfassende Bewertung
der Ergebnisse ist publiziert worden
[45]. In dem Konsensus Statement ist
die Behandlung der Osteoarthrose
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durch Implantation einer Kniepro-
these als sichere und kosteneffektive
MaBnahme bewertet worden. Die
Patienten erreichen eine rasche Funk-
tionsverbesserung und deutliche
Schmerzverminderung. Die Teilnah-
me am sozialen Leben wird durch die
Funktionsverbesserung erleichtert.

Registerinformationen zum Gelenk-
ersatz

FUr einige europaische Lander exis-
tieren nahezu vollstandige Erfassun-
gen Uber die Haufigkeit von prima-
ren Endoprothesenimplantationen
und den erforderlichen Revisionsope-
rationen  (Schweden, Norwegen,
Finnland). Die Betrachtung dieser
Daten ist durch die hohe Rekrutie-
rungsquote unter EbM-Kriterien inte-
ressant. Bei randomisierten Therapie-
studien wird lediglich eine Stichprobe
betrachtet und deren Ergebnisse
werden auf die Versorgung aller Pati-
enten Ubertragen. Im Gegensatz
hierzu werden in den Registern
nahezu alle Patienten im Kerndaten-
satz erfasst und eine Verallgemeine-
rung der Behandlungsdaten ist nicht
mehr notwendig. Im direkten Ver-
gleich mit Fallserien aus spezialisier-
ten Zentren [46;47] ergeben sich im
Register zumeist etwas schlechtere
Ergebnisse flur die Revisionshaufig-
keit. Die EbM kann Hilfe zur Aufkla-
rung dieses Unterschiedes geben: Es
existieren Vereinbarungen Uber die
Datenprasentation von randomisier-
ten kontrollierten Therapiestudien
(RCTs). Der genauen Beschreibung
von Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien oder den nachuntersuchten Pati-
enten ist besondere Aufmerksamkeit
zu schenken. Dies ist durch die EbM
explizit betont worden und wurde
als CONSORT-Statement publiziert
[48] und weiter verfeinert [49]. Flur
die Behandlungsergebnisse speziali-
sierter Zentren kann dies Bedeutung
haben, wenn in den Ergebnissen nur
Uber einen Anteil der Patienten
berichtet wird.
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Evidenzbasierte Medizin
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Diagramm 1.: Effektstarken nach Implantation einer Knieprothese

HSS 0 — 2 zeigt die Effektstarke aller eingeschlossenen Studien mit einem Nachbeobachtungszeitraum

von 0 bis 2 Jahren an; HSS 2 = 5 .. im Nachbeobachtungszeitraum von 2 bis 5 Jahren.

Die eingezeichnete Linie kennzeichnet den Wert, ab dem ein groBer Behandlungseffekt vorliegt

(0,8 nach [44]).

Die Register bieten meist eine Infor-
mation Uber die verwendeten Endo-
prothesensysteme und die spezifi-
schen Revisionsraten an. Durch die
systematische Beobachtung der Ver-
sorgungen koénnen Implantate mit
einem erhdhtem  Revisionsrisiko
erkannt werden. Ein solches techni-
sches Versagen ist 2004 im australi-
schen Endoprothesenregister [50]
beobachtet worden. Die Notwendig-
keit zur Unterhaltung von Endopro-
thesenregistern wurde damit ein-
drucklich unterstrichen und erfreuli-
cherweise gibt es derzeit intensive
Bemuhungen, auch in Deutschland
ein entsprechendes Register einzu-
richten.

Zusammenfassung

Die Orthopadie bietet in seiner Ori-
entierung auf den  Patienten
(Schmerz, Funktionseinschrankung
und Lebensqualitat) sehr gute Vorr-
aussetzungen fur die  EbM. Die
Anwendbarkeit von Methoden der
EbM ist fur die Orthopadie gezeigt

worden [51;52] und wird im relevan-
ten Umfang eingesetzt. Die Behand-
lungseffekte lassen sich klar darstel-
len und auch gesundheitsokonomi-
sche Analysen (Kosteneffektivitat)
verdeutlichen den Gewinn flr den
Patienten. In der taglichen Praxis bie-
tet die EBM dem Orthopaden Argu-
mentationshilfen fur die Abwagung
verschiedener Therapieoptionen.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenz:

Dr. med. Stephan Kirschner

Klinik und Poliklinik fir Orthopadie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74

01307 Dresden

E-Mail: stephan.kirschner@
uniklinikum-dresden.de
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Vorstand der
Kreisarztekammer
Dresden neu gewahlt

Am 14. Oktober 2008 fand die dies-
jahrige Mitgliederversammlung der
Kreisarztekammer Dresden in den
Raumen der Sachsischen Landesarz-
tekammer statt. Der Einladung waren
mehr als 50 Kolleginnen und Kolle-
gen gefolgt, unter denen sich auch
der Prasident, Prof. Dr. med. habil.
Jan Schulze, befand.

Im Rahmen des Berichtes referierte
der noch amtierende Vorsitzende Dr.
med. Norbert Grosche die Vorstand-
statigkeit im vergangenen Jahr. Ein
Schwerpunkt der Arbeit in insgesamt
neun Sitzungen war die Vermittlung
und Beilegung von Patientenbe-
schwerden. Anzumerken ist, dass
vielmals die haufig zitierte Mehrbe-
lastung an Burokratie die eigentliche
Patient-Arzt-Beziehung untergrabt
und bei weniger Zeit fur ein individu-
elles Gesprach gleichzeitig die Wahr-
scheinlichkeit von Missverstandnis-
sen in der Kommunikation steigt.

Auch in diesem Jahr wurde die Kul-
turakademie Dresden bei der Veran-
staltung eines Kurses zur Integration
von drztlichen Migranten unterstutzt.
Dass zusatzliche Arbeitskrafte aus
dem Ausland die Situation wohl
nicht allein entspannen kénnen, ist
klar. Umso mehr Aufmerksamkeit
verdient die auch im Jahr 2008 fort-
gesetzte Befragung der Dresdner
Medizinstudenten vor dem Eintritt in
das Praktische Jahr zum kinftigen
Berufsfeld sowie zur Erwartungen im
Arztberuf. Hierzu ist es gelungen,
studentische Hilfe der hiesigen Fach-
schaft fur die Logistik in der Vorbe-
reitung der Befragung zu gewinnen.
Im Gegenzug unterstitzt die Kreis-
arztekammer Dresden Aktivitaten der
Dresdner Studenten. Diese noch
recht lockere Verbindung soll weiter
gepflegt werden, um dem arztlichen
Nachwuchs bereits wahrend des Stu-
diums Aspekte der arztlichen Selbst-
verwaltung zu verdeutlichen. Ange-
sichts der mittlerweile erlangten
Datenfille seit Beginn der Studie
2003 ist zu diesen Ergebnissen eine
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gesonderte Veroffentlichung geplant.
Es sei nochmals angemerkt, dass es
sich unseres Wissens momentan um
die einzige longitudinale Erhebung
zu diesen Fragestellungen innerhalb
dieser fur die Zukunft unserer Arbeit
wichtigen Gruppierung in Deutsch-
land handelt.

Einen weiteren Schwerpunkt der
Tatigkeit fur die Mitglieder der Kreis-
arztekammer Dresden bildeten die
Organisation von insgesamt vier Vor-
trdgen und Nachmittagen sowie
einer gemeinsamen Ausfahrt fir die
arztlichen Senioren. Der koordinie-
rende Seniorenausschuss wird hier-
bei durch die jingeren Vorstandsmit-
glieder, Frau Schmidt-Géhrich und
Herr Nitschke-Bertaud, unterstitzt.
Themen der diesjahrigen Veranstal-
tungen waren unter anderem ein
Besuch der neuen Sachsischen Lan-
des- und Universitatsbibliothek, ein
Vortrag zur weiteren Entwicklung
des von Ardenneschen Institutes. Die
gemeinsame Ausfahrt fuhrte insge-
samt ca. 100 Senioren nach Pirna
sowie zum Barockgarten GroBsedlitz.

Der alljghrliche Ball der Kreisarzte-
kammer fand am 30. 8. 2008 zum
15. Male statt. Die Organisation lag
in den bewdhrten Handen von Frau
Katharina Schmidt-Gohrich. Positiv
bemerkt wurden die stéandig gestie-
genen Besucherzahlen, welche die
Akzeptanz des Abends als Moglich-
keit der Begegnung und des Austau-
sches auBerhalb des Arbeitslebens
bieten. Dieser Aspekt wurde vom
Prasidenten in seinem Redebeitrag
zur Diskussion neben dem Dank far
die bisher geleistete Arbeit nochmals
unterstrichen. Der Vorstand wurde
nach erfolgtem Finanzbericht entlas-
tet.

Wesentlicher Programmpunkt war
die Neuwahl des Vorstandes. Unter
Wahrung einer Kontinuitat konnte
nach erfolgter Abstimmung (Wahllei-
tung: Prof. Dr. med. habil. Heinrich
Platzbecker und Dr. med. Frank Tell-
kamp) ein doch weiter deutlich ver-
jungter Vorstand im Amt begrufBt
werden. Als Vorsitzende fungiert
nunmehr die bisherige Stellvertre-
terin, Frau Uta Katharina Schmidt-
Gohrich, niedergelassene Internistin/

Hausérztin. Als Stellvertreter steht ihr
Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud,
ebenfalls niedergelassener Internist/
Hausarzt zur Seite. Neu begruBt wur-
den die funf Beisitzer. Prof. Dr. med.
habil. Gunter Haroske vom Patholo-
gischen Institut des Krankenhauses
Dresden-Friedrichstadt konnte hier-
bei die meisten Stimmen auf sich
vereinen. Als jungere Kollegen wur-
den gewahlt: Dr. med. habil Antje
Bergmann, FA fur Allgemeinmedizin,
Medizinisches Versorgungszentrum
der Medizinischen Fakultat Carl Gus-
tav Carus Dresden und Lehrbeauf-
tragte fur Allgemeinmedizin; OA Dr.
Jérn Conell, Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Krankenhaus Dres-
den-Neustadt und Dr. Axel Arnhold,
niedergelassener Internist/ Hausarzt.
Langjéhrige berufliche Erfahrung
steuert Dr. Stephan Schmidt, nieder-
gelassener Allgemeinmediziner bei.
Die neue Vorsitzende dankte ab-
schlieBend den ausscheidenden Vor-
standsmitgliedern fur die geleistete
Tatigkeit.

Im Foyer klang im kulinarisch-akus-
tisch-vinologischen Dreiklang (Kuche:
Frau Arnold, Hausrestaurant, Piano:
André Cipowicz, Dresden, Wein: Dr.
Christian Muller) der Abend aus.

Dr. med. Michael Nitschke-Bertaud
Kreisarztekammer Dresden

Einladung

59. Niurnberger Fortbildungs-
kongress (NFK) der Bayerischen
Landesarztekammer

5.12.2008 bis 6.12.2008

Ort: KongressCenter Nurnberg
(CCN) Ost

Hauptthemen: Medizin im
Wandel, Diagnostik und
Therapie im Wandel: Aktuelle
Tipps und mehr, Innere Medizin:
Highlights 2007/2008

Weitere Informationen

unter:
www.nfk-blaek.de

Arzteblatt Sachsen 11/2008



Konzerte und
Ausstellungen

Sachsische Landesarztekammer
Konzerte

Festsaal, Sonntag, 7. Dezember 2008
11.00 Uhr — Junge Matinee
Weihnachtsmusik aus verschiedenen
Jahrhunderten

Leitung: Hartmut Schramm
Ensembles des Heinrich-Schiitz-
Konservatoriums Dresden e.V.

Ausstellung

Foyer und 4. Etage

Jana Morgenstern — ,Korund”
bis 16. 11. 2008

Ulrich Lindner

Zeitgehoft

20. 11. 2008 bis 11. 1. 2009
Vernissage: Donnerstag,

20. 11. 2008, 19.30 Uhr
Einfihrung: Dr. sc. phil. Ingrid Koch,
Kulturjournalistin, Dresden

Sachsische Arzteversorgung
Ausstellung, 2. Etage

Beate Bilkenroth

Malerei — ,WBS 70"

bis 31. 3. 2009

Veranstaltung fiir
Weiterbildungs-
assistenten

Am 17. Januar 2009 findet von
11.00 Uhr bis ca. 14.30 Uhr im
Gebaude der Sachsischen Landesarz-
tekammer, Schitzenhohe 16, 01099
Dresden, eine Veranstaltung fur
sachsische Weiterbildungsassistenten
und junge Facharzte, die unter dem
Titel , Zukunft in Sachsen — Chancen
und Perspektiven im Sachsischen Ge-
sundheitswesen” steht, statt. Hierzu
laden die Sachsische Landesarzte-
kammer, die Kassenarztliche Vereini-
gung Sachsen, die Krankenhausge-
sellschaft Sachsen und die sachsische
Apotheker- und Arztebank alle sach-
sischen Weiterbildungsassistenten in
Sachsen herzlich ein.
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Seniorentreffen der
Kreisarztekammer
Dresden

Wir méchten Sie hiermit zur letzten
Veranstaltung in diesem Jahr am

Dienstag, dem 2. Dezember 2008,
15.00 Uhr

in den Plenarsaal der Séachsischen
Landesarztekammer einladen. Zu Gast
ist erneut das Theater ,Seniora”. Sie
erleben eine szenische Lesung des
Stltickes , Liebe Tochter, lieber Sohn”
von Christine Néstlinger, Osterreich.
Aus Sicht der Generation der 70-jah-
rigen werden in Briefen an Kinder
und Enkel familiare Aspekte humor-
voll, deutlich und charmant beleuch-
tet.

Im Anschluss haben Sie Gelegenheit
zum gemeinsamen Kaffee im Foyer.
Sie sind mit lhrem Partner herzlich
eingeladen!

Ihr Seniorenausschuss der Kreisarztekammer
Dresden

Im Anschluss an die ca. eineinhalb-
stindige Vortragsveranstaltung, in
der Vertreter des Sachsischen Staats-
ministerium fur Soziales und der ein-
ladenden Institutionen Uber Themen
der Weiterbildung, zur arztlichen
Tatigkeit im ambulanten und statio-
néren Bereich sowie im Offentlichen
Gesundheitsdienst und zur Finanzier-
barkeit der eigenen Niederlassung
referieren, stehen Vertreter arztlicher
Standesorganisationen in Sachsen,
niedergelassene und im Krankenhaus
tatige Arzte sowie Geschéftsfiihrer
sachsischer Krankenhduser fur per-
sonliche Fragen zur Verfligung. Eine
Job- und Praxisborse rundet das An-
gebot ab.

Die Sachsische Landesarztekammer
bietet eine persdnliche Beratung fur
Weiterbildungsassistenten an. In

Der altere Patient in
der Neurochirurgie

Am 12. und 13. Dezember 2008 fin-
det im Kulturrathaus Dresden der
Kongress ,Der Altere Patient in der
Neurochirugie” statt.

Altere Patienten — das ist keine
homogene Gruppe, sondern fordert
von uns als Mediziner alle unsere
Sinne — insbesondere den Blick far
das Detail, das fachlbergreifende
Denken. Oft erwartet uns in dieser
Altersgruppe ein breites Spektrum an
moglichen diagnostischen und thera-
peutischen Entscheidungen, welche
zudem durch diverse soziale Faktoren
beeinflusst werden. In dieser Situ-
ation sind komplexe Behandlungsan-
satze erforderlich, die wir interdiszip-
lindr bei der oben genannten Veran-
staltung vorstellen und gemeinsam
mit lhnen und namhaften Referenten
diskutieren mochten.

Fur die Veranstalter

Prof. Dr. med. habil. Gabriele Schackert
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
Dresden, Klinik fur Neurochirurgie,
FetscherstraBe 74, 01307 Dresden.

(Weitere detaillierte Informationen unter
www.tu-dresden.de/mednch/elderly.htm
oder Kongressagentur Intercom 0351 4633 3417)

mehreren Workshops erhalten die
Teilnehmer Informationen zur Ein-
richtung einer Praxis, zu Fragen der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sowie zur Gesprachsfihrung und
Bewerbung.

Das aktuelle Programm und das
Anmeldeformular kann Gber die
Homepage der Sachsischen Landes-
arztekammer www.slaek.de abgeru-
fen werden. Fragen bitten wir an die
E-Mail Zukunft-in-Sachsen@slaek.de
zu richten.

Die Veranstaltung ist mit vier Fortbil-
dungspunkten anerkannt.

Dr. med. Katrin Brautigam
Arztliche Geschaftsfihrerin
E-Mail: aegf@slaek.de
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemafB § 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fir die Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind bzw.
fur Arztgruppen, bei welchen mit Be-
zug auf die aktuelle Bekanntmachung
des Landesausschusses der Arzte und
Krankenkassen entsprechend der Zah-
lenangabe Neuzulassungen sowie
Praxistibergabeverfahren nach MaB-
gabe des § 103 Abs. 4 SGB V mog-
lich sind, auf Antrag folgende Ver-
tragsarztsitze der Planungsbereiche
zur Ubernahme durch einen Nachfol-
ger ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:
*) Bei Ausschreibungen von Facharz-
ten fur Allgemeinmedizin kénnen
sich auch Fachérzte fur Innere Medi-
zin bewerben, wenn sie als Hausarzt
tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Innere Medizin (Hausarztlicher
Versorgungsbereich) kénnen sich
auch Facharzte fur Allgemeinmedizin
bewerben.

Bitte geben Sie bei der Bewerbung
die betreffende Registrierungs-Num-
mer (Reg.-Nr.) an.

Wir weisen auBerdem darauf hin,
dass sich auch die in den Wartelisten
eingetragenen Arzte bei Interesse
um den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben missen.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz
Freiberg

Facharzt fur Innere Medizin/Rheuma-
tologie

Reg.-Nr. 08/C056

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C057

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C058
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Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Vertragsarztsitze in einer Berufsaus-
Gbungsgemeinschaft

Reg.-Nr. 08/C059

Reg.-Nr. 08/C060

Mittweida
Facharzt fur Allgemeinmedizin®)
Reg.-Nr. 08/C061

Aue-Schwarzenberg

Facharzt fur Kinder und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 08/C062

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/C063

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 08.12.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Tel.: (0371) 27 89-
406 oder 27 89-403 zu richten.

Bezirksgeschéftsstelle Dresden
Dresden-Stadt

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/D069

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Facharzt fur Innere Medizin/Hamato-
logie und Int. Onkologie
Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 08/D070

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Bautzen

Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Reg.-Nr. 08/D071

verkirzte Bewerbungsfrist bis zum
24.11.2008

Riesa-GroBenhain
Facharzt fur Kinder und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 08/D072

Sachsische Schweiz
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/D073

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 09.12.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Dresden, Schutzenhohe
12, 01099 Dresden, Tel.: (0351) 8828-
310, zu richten.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig
Leipzig-Stadt

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L100

Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Reg.-Nr. 08/L101

Praktischer Arzt*)
Reg.-Nr. 08/L102

Facharzt fur Allgemeinmedizin*
verkUrzte Bewerbungsfrist bis zum
28.11.2008

Reg.-Nr. 08/107

Facharzt fur Augenheilkunde
Vertragsarztsitz in Gemeinschaftspraxis
Reg.-Nr. 08/L103

Facharzt fir Kinder und Jugendmedizin
Reg.-Nr. 08/L104

Leipziger Land
Facharzt fur Augenheilkunde
Reg.-Nr. 08/L105

Muldentalkreis
Facharzt fir HNO-Heilkunde
Reg.-Nr. 05/L106

Schriftliche Bewerbungen sind bis
zum 12.12.2008 an die Kassenarztli-
che Vereinigung Sachsen, Bezirksge-
schaftsstelle Leipzig, BraunstraBe 16,
04347 Leipzig, Tel.: (0341)243 2154
zu richten.

Kassenérztliche Vereinigung Sachsen
Landesgeschéftsstelle
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Erstaunen und
Erschrecken

— Zu einem Brief der Vorstande
des Universitatsklinikums Leipzig
vom 16.9.2008* —

In der letzten Woche, mehr als 2%
Jahre nach Beendigung meiner Tatig-
keit am Leipziger Universitatsklini-
kum, erhielt ich erstmals wieder Post
von dort, — daher das Erstaunen. Das
Lesen des Briefes (siehe unten) fiihrte
aber schnell zum Erschrecken und
zwingt zu einer Stellungnahme.

Worum geht es?

In dem persdnlich adressierten und
von den Vorstanden unterzeichneten
Schreiben wird fur eine ehrenamtli-
che Tatigkeit am Klinikum geworben.
Damit soll ein ,zusatzlicher Betreu-
ungs- und Besuchsservice” fur die
Patienten aufgebaut werden, der
inhaltlich schon detailliert dargestellt
wird:

.Das Aufgabenspektrum dieser Helfer
ist vielfaltig. Es reicht von der Sterbe-
begleitung Uber die Trauerbegleitung
und Sitzwachen bis zu Besuchsdiens-
ten, dem Angebot, Patienten ins
Gelande zu begleiten, mit ihnen zu
sprechen, Lotsendienste oder auch
dem Angebot, den Kindern aus der
Kinderklinik etwas vorzulesen oder
mit ihnen zu spielen.”

Die Werbung wird mit einem weite-
ren, zitierpflichtigen Satz noch ein
wenig unterstitzt:

Wir kénnen lhnen fur Ihr Engage-
ment eine kleine Aufwandpauschale

Universitatsklinikum Leipzig

Herrn
Prof. Derk Olthoff

16. September 2008

Sehr geehrter Herr Prof. Olthoff,

nach einem langen und arbeitsrei-
chen Berufsleben genieBen Sie nun
Ihren  wohlverdienten Ruhestand.
Aber vielleicht denken Sie doch das
eine oder andere Mal an lhre frihe-
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zahlen, Ihnen in der Kantine den Per-
sonalrabatt einrdumen und selbstver-
standlich auch Fortbildungsmaoglich-
keiten fur diese Tatigkeit anbieten”.
Manches an dieser Konstruktion ist
nur erstaunlich, so die Akzentuierung
eher zu einem Mini- oder 1 €-Job als
zu einer ehrenamtlichen Tatigkeit.
Bedenklich wird sie aber durch die
Begriindung, die mit dem steigen-
den wirtschaftlichen Druck der Poli-
tik auf die Krankenhauser angege-
ben wird. Weiter heiBt es dazu: ,Das
fuhrt unter anderem auch dazu, dass
unser Pflegepersonal immer weniger
Zeit findet, neben den reinen pflege-
rischen Arbeiten auch hin und wie-
der Zeit fur Gesprache oder kleine
Hilfen im Alltag fur unsere Patienten
zu finden”.

Es werden also Betreuungsdefizite
eingerdumt, flir die anonym ,die
Politik” verantwortlich gemacht wird.
Bei aller Kritik an gesundheitspoliti-
schen MaBnahmen ist das sicher zu
einseitig, denn fur AusmaB und Cha-
rakter der Umsetzung sind immer
noch die jeweiligen Klinikfihrungen
verantwortlich. Wie das auch hier
gemacht wurde, wird in den Ge-
schaftsberichten deutlich (Jahrgange
2004 - 2007 im Internet einsehbar).
Den Steigerungen von Fallzahl, Schwe-
regrad (CMI), Betten-Auslastung u.a.
steht ein permanenter Personalab-
bau gegentber. Das Resultat ist eine
von den Okonomen gewollte, aber
in ihren patientenseitigen Auswir-
kungen nun nicht verantwortete
Arbeitsverdichtung mit den beklag-
ten QualitatseinbuBen. Das betrifft

ren Kollegen und an lhre Arbeit
zuriick. Auch wir denken an Sie. Und
wir kénnen lhre Hilfe gut gebrau-
chen.

Wie Sie wissen, wird der wirtschaftli-
che Druck, den die Politik auf die
Krankenhauser austbt, immer gro-
Ber. Das fuhrt unter anderem auch
dazu, dass unser Pflegepersonal
immer weniger Zeit findet, neben
den rein pflegerischen Arbeiten auch
hin und wieder Zeit fur Gesprache

Ubrigens nicht nur den pflegerischen
Bereich, fur den andernorts doch
schon problembewusster offen von
Pflege-Notstand gesprochen wird. —
Und nebenbei ist auch noch ,ein
ordentliches  Betriebsergebnis in
Hohe von 3,939 Mio. € erzielt wor-
den (Geschaftsbericht 2007, It. ande-
ren Presse-Mitteilungen des Vorstan-
des wurde ein Teil davon fir Zu-
satzvergUtungen verwendet, Umfang
und Zielgruppen wurden leider nicht
ausgewiesen). Da kdénnte man sich
doch glatt auch Neueinstellungen
von Fachpersonal vorstellen. —

Vor dem Hintergrund einer langen
Berufserfahrung (darunter 22 Jahre
am  Universitatsklinikum  Leipzig,
nebenbei auch langjdhriger ehren-
amtlicher Tatigkeit im ASB) irritiert
mich der einseitige Ansatz dieser
Aktion. Der Vorgang ist doch Beleg
fur BWL-/Managerdominiertes Den-
ken und folgt zu sehr dem Muster,
fur selbstverschuldete oder mitver-
antwortete Miseren 6ffentliche (und
vor allem billige bis , Kostenneutrale”)
Kompensationsmechanismen einzu-
fordern. Wie ware es mit weiteren
Konzepten, zum Beispiel zur Erarbei-
tung und baldigen Anwendung von
Schlisselzahlen fur das medizinische
Fachpersonal, die an den heutigen
Klinikanforderungen, aber vor allem
am Patientenbedarf orientiert sind ?!

Univ.-Prof. em. Dr. med. Derk Olthoff

oder kleine Hilfen im Alltag fir
unsere Patienten zu finden. Wir sind
deshalb bemdiht, mit Hilfe von enga-
gierten ehrenamtlichen Frauen und
Mannern einen zusatzlichen Betreu-
ungs- und Besuchsservice fur unsere
Patienten aufzubauen. Das Aufga-
benspektrum dieser Helfer ist vielfal-
tig. Es reicht von der Sterbebeglei-
tung Uber die Trauerbegleitung und
Sitzwachen bis zu Besuchsdiensten,
dem Angebot, Patienten ins Gelande
zu begleiten, mit ihnen zu sprechen,
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Lotsendiensten oder auch dem Ange-
bot, den Kindern aus der Kinderklinik
etwas vorzulegen oder mit ihnen zu
spielen.

Hatten Sie Interesse, uns — oder bes-
ser unseren Patienten — ein wenig
lhrer Freizeit zu opfern und Mitglied
dieser ehrenamtlich tatigen Gruppe
zu werden?

Wir kénnten Ihnen fur Ihr Engage-
ment eine kleine Aufwandspauschale
zahlen, Ihnen in der Kantine den Per-
sonalrabatt einrdumen und selbstver-

Unsere Jubilare
im Dezember —
wir gratulieren!

60 Jahre

01.12. Dipl.-Med. Fabian, Hannelore
01829 Stadt Wehlen

01. 12. Dr. med. Renz, Jirgen
08060 Zwickau

03. 12. Dipl.-Med. List, Reinhard
09350 Lichtenstein

05. 12. Dipl.-Med. Graf, Manfred
09366 Stollberg

06. 12. Dipl.-Med. Mueller, Gudrun
04157 Leipzig

10. 12. Feuerberg, Walter
09123 Chemnitz

10. 12. Dr. med. Weise, Ulrike
02699 Kdnigswartha

19.12. Dr. med. Legiehn, Friedrich
01445 Radebeul

21.12. Dipl.-Med. Heerwald, Elvira
09573 Erdmannsdorf

24.12. Bohm, Helga
01219 Dresden

25. 12. Prof. Dr. med. habil.
Morgner, Joachim
01454 Ullersdorf

25. 12. Dr.-medic Rehner,
Wilhelm Heinz
79837 St. Blasien

31.12. MUDr. Polak, Emil
01887 Bischofswerda
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standlich auch Fortbildungsmaéglich-
keiten fUr diese Tatigkeit anbieten.
Der Dank unserer Patienten lasst sich
nicht materiell ausdrticken — aber er
ist sicher der groBte Lohn fur diese
Tatigkeit.

Wenn Sie grundsatzlich Interesse
haben, diese ehrenamtliche Tatigkeit
aufzunehmen, melden Sie sich bitte
im Pflegemanagement bei Frau Goltz,
LiebigstraBe 22, 04103 Leipzig. Dort
kénnen Sie zusatzliche Informatio-
nen erhalten.

65 Jahre
. Dr. med. Birke, Joachim
01445 Radebeul
. Dr. med. Schadeberg, Ulrich
09599 Freiberg
Dr. med. Weber, Elke
01217 Dresden
Dr. med. Launer, Barbara
01328 Dresden
Dr. med. Pfeil, Bernd
04329 Leipzig
Dr. med. Gruner, Heidrun
09116 Chemnitz
Dr. med. Heidenreich-Franke,
Eva-Maria
01324 Dresden
Njoku-R&Bler, Hannelore
09434 Krumhermersdorf
Dr. med. Steinert, Peter
08294 L6Bnitz
Doz. Dr. med. habil.
Schier, Erhard
04416 Markkleeberg
Dipl.-Med. Peter, Gisela
01217 Dresden
Wittig, Heidi
01877 Rammenau
Dr. med. Hopner, Wolfgang
04356 Leipzig
Dr. med. Schuhknecht, Karin
08626 Adorf
Richter, Christa
01309 Dresden
Dr. med. Pittner, Bernd
04420 Gohrenz

01.12.

03.12.

07.12.

08.12.

08.12.

08.12.

09.12.

11.12.

12.12.

12.12.

14.12.

17.12.

18.12.

21.12.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn
Sie bereit waren, lhre Erfahrungen
und lhr Wissen wieder fur unsere
Patienten einzusetzen.

Mit freundlichen GruBen

Prof. Dr. Wolgang E. Fleig
Medizinischer Vorstand und Sprecher des
Vorstandes

Dipl.-Kfm. Matthias Wokittel
Kaufmannischer Vorstand

22.12. Dr. med. Hache, Barbara
08056 Zwickau

Muller, Monika

01187 Dresden

Dr. med. Schmidt, Angelika
09221 Adorf

Dr. med. Heilmann, Horst
01558 GroBenahin

Dr. med. MeiBner, Just
04155 Leipzig

Dr. med. Ostwaldt, Frank
01217 Dresden

Dipl.-Med. Bochmann,
Katharina

09392 Auerbach

Dr. med. Zuber, Barbara
01326 Dresden

Dr. med. Backhaus, Henrike
01277 Dresden

Kihn, Karla

04288 Leipzig (Holzhausen)

22.12.
24.12.
25.12.
26.12.
26.12.

27.12.

27.12.
31.12.

31.12

70 Jahre

Dr. med. Berchtig, Frank
01309 Dresden

Dr. med. B&rner, Gisela
04288 Leipzig

Dr. med. Freese, Karin
09600 Oberschéna
Schmole, Renate
04159 Leipzig

Dr. med. Spiller, Hildegard
04736 Waldheim

Dr. med. Door, Gerlind
04103 Leipzig

01.12.

01.12.

01.12.

03.12.

03.12.

04.12.
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04.

05.

08.

09.

09.

12.

13.

16.

17.

17.

19.

20.

21.

23.

24.

25.

26.

27.

27.

28.

29.

29.

01.

02.

03.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

12.

. Dr. med. Thiel, Hans-Georg

08058 Zwickau

. Priv.-Doz. Dr. med. habil.

Friedrich, Peter
04769 Seelitz

. Dr. med. Eichler, Ursula

02736 Oppach

. Dr. med. Muschter, Gisela

01257 Dresden

. Dr. med. Sljunin, Ingrid

04703 Leisnig

. Dr. med. Ruhsland, Christel

02827 Gorlitz

. Dr. med. Heinicke, Hans-Dieter

01129 Dresden

. Dr. med. Zimmermann,

Leonore
01326 Dresden

. Dr. med. Scheffler, Regina

09392 Auerbach

. Dr. med. Vogelsang, Glnter

01689 Niederau

. Schirmer, Werner

04420 Markranstadt/
Seebenisch

Dr. med. Schneider, Lothar
02977 Hoyerswerda

Dr. med. Brosig, Dieter
04509 Delitzsch

Prof. Dr. med. habil.
Kunath, Bernhard

01259 Dresden

Dr. med. Schiller, Klaus
08371 Glauchau

Dr. med. Felgentreu, Paul
09127 Chemnitz

Dr. med. Sachse, Helga
01067 Dresden

Dr. med. Schweinitz, Gisela
08527 Plauen

Prof. Dr. med. habil.
Witzleb, Wolf

01328 Dresden

Dr. med. Mller, Ingrid
09127 Chemnitz

Hoppe, Erhard

09648 Altmittweida
Werner, Hannelore
01877 Bischofswerda

75 Jahre

. Dr. med. Borker, Gerta

09114 Chemnitz

. Dr. med. Drechsel, Christel

09390 Gornsdorf

. Prof. Dr. med. habil.

Schmidt, Joachim
01324 Dresden
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11.

12.

20.

22.

25.

26.

30.

02.

21.

30.

06.

09.

21.

25.

25.

29.

. Leja, Rita

01705 Freital

. Dr. med. Zielinski, Christa

01257 Dresden

. Dr. med. habil. Voigt, Werner

09244 Lichtenau

. Dr. med. Michel, Wolfgang

09350 Lichtenstein

. Prof. Dr. med. habil.

Schwenke-Speck, Helga
04316 Leipzig

. Prof. Dr. med. habil.

HenBge, Rolf
01239 Dresden

. Dr. med. Hempel, Eberhard

09235 Burkhardtsdorf

. Dr. med. Schreitter, Joachim

08359 Breitenbrunn

80 Jahre

. Dr. med. Winde, Eva-Brigitte

09456 Annaberg-Buchholz

. Rother, Grete

01307 Dresden

. Dr. med. Graupner, Regina

01069 Dresden

. Dr. med. Richter, Heinz

01277 Dresden

. Dr. med. Seim, Giinter

09111 Chemnitz

81 Jahre

. Prof. Dr. med. habil.

Linde, Klaus
04279 Leipzig

. Prof. Dr. med. habil.

Lohmann, Dieter
04299 Leipzig

. Prof. Dr. med. habil.

Geiler, Gottfried
04277 Leipzig

. Dr. med. Simon, Joachim

08060 Zwickau

. Dr. med.

Zimmermann, Helmut
09573 Augustusburg

82 Jahre

. Dr. med. Giilke, Karl

08228 Rodewisch

. Mduller, Georg

02979 Bergen

. Dr. med. Herrmann, Kate

01309 Dresden

. Dr. med. Kriester, Otto

08209 Auerbach
Dr. med. Spangenberg, Georg
04158 Leipzig

83 Jahre

. Dr. med. Butter, Brigitte
02625 Bautzen

. Dr. med. Mdiller, Lenore
09603 GroBschirma

. Dr. med. Liebold, Christa
04109 Leipzig

84 Jahre
. Prof. Dr. med. habil.
Cossel, Lothar
04277 Leipzig
Dr. med. Staude, Sigrid
04177 Leipzig
Dr. sc. med.
Kretzschmar, Wolfgang
02625 Bautzen

27.12.

31.12.

85 Jahre

. Prof. Dr. med. habil. em.
Hans-Gunter Niebeling
94545 Hohenau

86 Jahre
Dr. med. GUnther, Waltraute
04420 Markranstadt

29.12.

88 Jahre
Dr. med. Wehnert, Hans
01454 Radeberg
. Dr. med. Gebhardi, Rosemarie
08523 Plauen
. Prof. Dr. med. habil.
Haller, Hans
01069 Dresden

01.12.

94 Jahre
Dr. med. Born, Helmut
01326 Dresden

31.12.

95 Jahre
. Dr. med. Rudolph, Peter
01445 Radebeul

97 Jahre
. Dr. med. Kasparek, Bernhard
08645 Bad Elster

Winsche, nicht im Geburtstags-
kalender aufgefiihrt zu werden,
melden Sie bitte der Redaktion
unter Tel. 0351 8267161 oder
per E-Mail: redaktion@slaek.de
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Prof. Dr. med. habil.
Dr. med. dent.

Uwe Eckelt

zum 65. Geburtstag

Am 07.11.2008 begeht Herr Prof.
Dr. med. habil. Dr. med. dent. Uwe
Eckelt seinen 65. Geburtstag. Aus
diesem Grunde wollen wir ihm von
ganzen Herzen gratulieren und sein
wissenschaftliches und sein klini-
schen Werk wdrdigen.

Geboren 1943 in Boxdorf bei Dres-
den besuchte er von 1950 bis 1962
die Schule. Er legte das Abitur an der
Kreuzschule in Dresden ab. 1963
begann er den vorklinischen Studien-
abschnitt in Zahnmedizin an der
Friedrich-Schiller-Universitat in Jena
und wechselte dann an die Medizini-
sche Akademie Carl Gustav Carus.
Nach Staatsexamen und Approba-
tion als Zahnarzt 1968 begann er mit
der Facharztausbildung. 1969 pro-
movierte er. 1973 wurde er Fach-
zahnarzt fir Allgemeine Stomatolo-
gie und begann seine Facharztausbil-
dung an der Medizinischen Akade-
mie Dresden. Er studierte Medizin
von 1974 bis 1976 und erhielt die
arztliche Approbation. Ein Jahr spater
1977 wurde er Facharzt fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie. 1979
wurde er Mitglied der Medizinischen
Fakultat an der Medizinischen Aka-
demie Carl Gustav Carus, erhielt die
Facultas docenti, und wurde zum
Oberarzt ernannt. 1985 habilitierte
er im Fach Kieferchirurgie und von
1989 war er auBerordentlicher Dozent.
Nach der Wiedervereinigung beglei-
tete er maBgeblich die Angleichung
der Ausbildung in Zahnmedizin und
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Medizin speziell der in Kieferchirur-
gie. Seit dieser Zeit ist er auch Vorsit-
zender des Prufungsausschusses
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
in Sachsen und Mitglied des Pri-
fungsausschusses fur regionale plas-
tische Chirurgie.

Im April 1995 wurde er zum Profes-
sor und Klinikdirektor der Klinik und
Poliklinik fir MKG-Chirurgie an der
neu gegrindeten Medizinischen
Fakultat Carl Gustav Carus an der
Technischen Universitat Dresden be-
rufen. Als Direktor des Zentrums fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
von 2000 bis 2003 war er wesent-
lich an der Etablierung des For-
schungsschwerpunktes , Regenera-
tive Medizin” innerhalb der Medizi-
nischen Fakultat beteiligt.

Sein wissenschaftliches und klini-
sches Hauptinteresse ist die Trauma-
tologie des Kiefergelenkes. Dies
wurde 1973 wahrend eines Besuches
in Sankt Petersburg geweckt. Seiner-
zeit lernte er eine spezielle Opera-
tionsmethode der Reposition und
Fixierung von Gelenkfortsatzfraktu-
ren kennen. Nach seiner Rickkehr
nach Dresden setzte er diese Arbei-
ten zu dem Prinzip der Stabilisierung
von Gelenkfortsatzfrakturen fort und
erfand eine spezielle Zugschraube.
Die experimentellen und klinischen
Resultate fasst seine Habilitationsar-
beit ,Die funktionsstabile Osteosyn-
these von Gelenkfortsatzfrakturen”
zusammen. Die ,Eckeltsche” Zug-
schraube wird heute weltweit fur die
chirurgische Therapie von Gelenk-
fortsatzfrakturen benutzt. Dank die-
ser wissenschaftlichen Arbeit wurde
er zum Mitglied der Strasbourg
Osteosynthesis Research Group beru-
fen, wo er von 1991 bis 2005 Sekti-
onsvorsitzender fur den Bereich Kie-
fergelenktraumatologie war. Diesem
Forschungsschwerpunkt folgend war
er weltweit der Erste, der eine pros-
pektive Multicenterstudie organisier-
te, um das Langzeitresultat nach
offener Reposition und Osteosyn-
these von Kiefergelenkfortsatzfraktu-
ren mit dem der rein konservativen
Behandlung durch Immobilisierung
zu vergleichen.

Grundlagenorientiert hat Prof. Eckelt
Forschung in zwei Bereichen verfolgt:
In Kooperation mit den Werkstoff-

wissenschaften an der TU Dresden
werden 1. Oberflachen von dentalen
Implantaten optimiert, 2. Knochen-
ersatzmaterialien, insbesondere Ze-
mente, modifiziert.

Die Weiterentwicklung der Fraktur-
versorgungstechnik ist aber immer
noch sein Steckenpferd. Eine spezi-
elle UltraschallschweiBtechnik zur
Fixierung von resorbierbarem Osteo-
synthesematerial wurde durch Prof.
Eckelt getestet und hat mittlerweile
weite klinische Anwendung im gan-
zen Bereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie.

Durch seine Zielstrebigkeit wurden
die Spaltchirurgie und die Chirurgie
von kraniofazialen Fehlbildungen,
letztere in enger Kooperation mit der
Kinderchirurgie, am Universitatsklini-
kum in Dresden eingefihrt.

Schon als auBerordentlicher Dozent
in den frihen 9Qer-Jahren hat er
selbst den mikrochirurgischen Lap-
pentransfer im Rahmen von Rekons-
truktionen bei Tumorpatienten ein-
gefthrt. Diese Technik wird inzwi-
schen durch Mitarbeiter seiner Klinik
in interdisziplindrer Kooperation zum
Beispiel bei verunfallten Patienten
zum Extremitatenerhalt regelmaBig
angewendet.

Sein Engagement fir die klinisch ori-
entierte Forschung im Rahmen der
Hochschulmedizin wurde eindrucks-
voll mit dem 2006 in Dresden unter
seiner Leitung durchgefiihrten Deut-
schen Kongresses fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie unter Beweis
gestellt. Der Kongress zum Thema
.Der Wandel in der Traumatolgie”
lockte mehr als 400 Kongressteilneh-
mer nach Dresden.

2005 wurde er Ehrenmitglied der
Kosovarischen Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie als Lohn
dafur, die MKG-Chirurgie auch auf
dem Balkan zu entwickeln. Prof. Eckelt
ist im Editorial Board der MKG-Chi-
rurgie und von internationalen Zeit-
schriften fur MKG-Chirurgie.

Wir winschen Prof. Eckelt alles Gute.
Mogen die kommenden Jahre ihm
bei guter Gesundheit viel Freude und
Erfillung in der Umsetzung seiner
personlichen und beruflichen Ziele
bringen.

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Glnter Lauer
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Der Rabbiner, der
Professor und die
,Kristallnacht” in
Chemnitz

Ein Beitrag zum 70. Jahrestag der
Reichspogromnacht

Die entsetzlichen Ereignisse der
Reichspogromnacht jéhren sich in
diesen Tagen zum 70. Mal. In jener
Nacht brach fir die noch in Chem-
nitz verbliebenen Juden endgultig
eine Welt zusammen. Am Nachmit-
tag des 9. November 1938 waren
Rabbiner Dr. Hugo Fuchs', der Ge-
meindevorsteher Josef Kahn, der
langjahrige Gemeindesekretar Kurt
Benjamin und weitere Chemnitzer
Juden, darunter auch zwei judische
Arzte, verhaftet worden. Die SA
brachte den Gemeinderabbiner und
seine Leidensgefahrten mit einem
Lastwagen zum Stephanplatz, wo
die im Marz 1899 geweihte Syna-
goge bereits in Flammen stand. Sie
wurden gezwungen, der Vernich-
tung ihres Tempels zuzusehen. Dr.
Hugo Fuchs wurde dabei von der SA
schwer misshandelt und anschlie-
Bend wieder in das Polizeigefangnis
auf dem KaBberg gebracht. Der
Kaufmann David Flieg, ein Onkel von
Stefan Heym, erinnerte sich 16 Jahre
spater im Londoner Exil an seine
auBergewdhnliche Begegnung mit
dem Rabbiner an jenem Tage. Auf-
grund eines akuten Herzleidens war
dieser selbst in das Gefangnislazarett
Uberstellt worden. Dort sah er Dr.
Fuchs, dessen Gesicht vollig mit Blut
bedeckt gewesen war. Aufgrund des
bedenklichen  Allgemeinzustandes
wurde dieser nicht in das Konzentra-
tionslager Buchenwald gebracht, ob-
wohl dies beabsichtigt gewesen war.
Uberlieferte Listen der Geheimen
Staatspolizei deuten darauf hin. Nach
Auskunft des Augenzeugen hatte ein
Jarischer” Arzt fur die Einweisung
des in der Stadt geachteten Rabbi-
ners in ein Chemnitzer Krankenhaus
gesorgt. ,,Menschlichkeit” ware das
Motiv fur das Handeln des Medizi-
ners gewesenZ.

Wer war der Chemnitzer Arzt, des-
sen Name ungenannt blieb? Neueste
Recherchen ergaben, dass es sich
bei diesem , Arier” um Professor Dr.
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Heinrich Kuntzen, dem Direktor der
chirurgisch-gynakologischen  Abtei-
lung des Stadtkrankenhauses an der
Zschopauer StraBe handelte. Der
1893 in Hann. Munden geborene
Mediziner war erst am 16. August
1937 feierlich in sein neues Amt in
Chemnitz eingewiesen worden. Bis
dahin hatte der im Juni 1920 in Ros-
tock Promovierte an Leipziger Klini-
ken gewirkt. Erst im April 1936 war
er an der Universitatsklinik Leipzig
zum auBerordentlichen Professor fur
Chirurgie berufen worden.

Im Rahmen der spateren Entnazifi-
zierung gab Professor Kuntzen im
Januar 1947 zu Protokoll: ,Zur Zeit
der Judenverfolgungen und nach der
so genannten Pogromnacht im Jahre
1938 habe ich den schwerverletzten
Oberrabbiner Fuchs von der judi-
schen Gemeinde Chemnitz in meine
Behandlung genommen und in mei-
nem Krankenhause versorgt und
untergebracht.”?

Als Zeugnis fuhrte Professor Kuntzen
ein Schreiben einer ehemaligen Ober-
schwester* an, die darin Folgendes
ausfuhrte: Rabbiner Fuchs ,kam
1938 am Vormittag, als die Judenver-
folgungen waren, zu uns in das
Krankenhaus Zschopauer StraBe. Wir
Schwestern waren entsetzt ob der
Misshandlungen. Der Patient wurde
in dem Verbandzimmer Herrn Profes-
sor vorgestellt und es war ihm eine
Selbstverstandlichkeit, die Wundver-
sorgung und exakte Durchfuhrung
derselben zu Ubernehmen. So weit
ich mich besinne, waren es Wunden
an Kopf und Stirn und ein Knochen-
bruch der rechten Hand, die Hand
wurde geschient. Der Patient wurde
dann auf meine Station in das Einzel-
zimmer 152 gelegt zur weiteren
Pflege. Unter dem besonders mann-
lichen Personal war damals groBe
Aufregung, der Patient wurde be-
droht, so dass Herr Prof. personlich
eingreifen musste. Sie beauftragten
mich, die Pflege mit den Schwestern
gewissenhaft durchzufthren, was
denn auch geschah. Der Patient war
in den ersten Tagen sehr hilflos,
musste geflttert werden. Herr Pro-
fessor Uberzeugte sich taglich von
der Behandlung und dem Ergehen

der Kranken. Auf Anordnung des
Stadtrates®> musste der Patient, als er
auBer Lebensgefahr war, entlassen
werden. "6

Nach der Genesung nahm Dr. Hugo
Fuchs im Februar 1939 die Auswan-
derung nach Argentinien, wo sein
Sohn Theodor lebte, verstarkt in
Angriff. Nachdem der Rabbiner als
letzte religiose Handlung den am
8. Marz freiwillig aus dem Leben
geschiedenen Lehrer Leo Elend zu
Grabe getragen hatte, heiratete er
eine Woche spater in zweiter Ehe die
verwitwete Elsa Flieg, die Mutter von
Stefan Heym. Am 23. Méarz nahm Dr.
Hugo Fuchs wohl letztmalig an einer
Sitzung des Gemeindevorstandes im
nunmehrigen Gemeindeamt im Haus
ZollnerstraBe 6 teil, wenn auch nur
mit beratender Stimme. Im April
1939 wanderte Dr. Hugo Fuchs tber
Holland nach Argentinien aus. Der
Rabbiner kam als physisch und psy-
chisch gebrochener Mann in Sud-
amerika an. Seine Schwiegertochter
pflegte ihn aufopferungsvoll. Rabbi-
ner Dr. Hugo Fuchs verstarb am
6. Oktober 1949 in einem Altersheim
in der Nahe von Buenos Aires.

Prof. Dr. Heinrich Kuntzen, der wah-
rend des Novemberpogroms groB3e
Menschlichkeit bewiesen und nicht
unbedingt zu erwartende Zivilcou-
rage gezeigt hatte, wurde im Juli
1939 zum aérztlichen Direktor des
Stadtkrankenhauses Zschopauer
StraBBe berufen. Zu Beginn des Zwei-
ten Weltkrieges wurde der junge
Familienvater als beratender Chirurg
im Feldheer eingezogen und geriet
noch im April 1945 in amerikanische
Kriegsgefangenschaft. Im Sommer
1945 kehrte der Professor nach
Chemnitz zurtick und fand seine fra-
here Wirkungsstatte zerstort vor.
Wenig spater Ubernahm er die Lei-
tung der chirurgischen Abteilung des
Stadtkrankenhauses am Kichwald.
Bis Juni 1951 war er trotz Anfein-
dungen wahrend der Entnazifizie-
rungszeit weiterhin in leitender Stel-
lung im Gesundheitswesen der Stadt
Chemnitz tatig.

Im Juli 1951 folgte Prof. Dr. Heinrich
Kuntzen einem ministeriellen Ruf
und wechselte an die Spitze der Chi-
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Zeitahnung I, Triptychon ©Ulrich Lindner

rurgischen Universitatsklinik in Jena,
die bis dahin von Prof. Dr. Nicolai
Guleke geleitet worden war. Im Ver-
laufe von Uber 20 Semestern war er
an der Ausbildung der Studenten an
der Medizinischen Fakultat beteiligt.
Im April 1959 wurde Professor Kunt-
zen Ordentliches Mitglied der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der
Wissenschaften.

Anlasslich seines 70. Geburtstages
fand zu Ehren des hochgeschatzten

Ulrich Lindner
.Zeitgehoft”

Die Ausstellung ,Zeitgehoft” in der
Sachsischen Landesarztekammer gilt
einem der bedeutendsten, im Osten
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Mediziners und Hochschullehrers am
11. Januar 1963 ein beeindruckender
Festakt im GroBen Horsaal der Chir-
urgischen Klinik statt.

Der damals in Basel lebende Profes-
sor Dr. Rudolf Nissen, selbst Chirurg
und juadischer Herkunft, sah in sei-
nem Berufskollegen ,eine Person-
lichkeit, die durch Sicherheit, Klug-
heit, Ruhe und sténdige Hilfsbereit-
schaft eine Klinik zu lenken”” ver-
mochte. Prof. Dr. Heinrich Kuntzen,

Deutschlands verwurzelten Fotogra-
fen, respektive Fotografiker. Wie im
Titel ablesbar, interessiert Ulrich Lind-
ner (Jahrgang 1938) besonders das
Thema ,Zeit”, etwa als Raum der
Erinnerung. Sichtbar wird dies in Bil-
dern mit verfallender, ,Stein gewor-
dener” Geschichte, wobei ihn als
Dresdner vor allem die oft ruindsen,
heute haufig schon nicht mehr vor-
handenen Zeugnisse des Barocks
und des 19. Jahrhunderts interessie-
ren.

So fasste er 1995 , Dresdner Ruinen”
in einer Serie als surreal wirkende
Metaphern der Verganglichkeit. Im
Zyklus ,Ex eventu” (1998) machte er
durch die Verbindung von barocken
Skulpturen und ruindsen Industrie-
bauten des 19./20. Jahrhunderts
.Zeitschichten” sichtbar. Daftr — und
dies ist ein haufig angewandtes Prin-
zip — montierte er fotografisches
Material zu neuen Bildern und bear-
beitete sie mit verschiedenen foto-
chemischen Verfahren. Mit letzteren
verlieh er beispielsweise auch der
dem Kunstler Gerhard Altenbourg
(1926 bis 1989) gewidmeten Serie
.Dies Haus als Aufgabe” (1991) eine
besondere, silbrig-verblasste Aura.
Ulrich Lindner, der schon in den 50-er
Jahren die Fotografie fir sich ent-
deckte, studierte in Dresden Chemie

der Ehrenmitglied der Deutschen
Gesellschaft far Chirurgie war, starb
am 9. Mai 1977 in Jena.

Literatur beim Verfasser

Dr. phil. Jirgen Nitsche
HainstraBe 93 a, 09130 Chemnitz
Tel.: 0371 4040395

und verdiente anschlieBend sein
Geld als Fotochemiker. Seit 1983 —
ab 1978 war er Mitglied im Verband
Bildender Kunstler — ist er freischaf-
fend. Seine Werke sind in vielen
Sammlungen und Museen des In-
und Auslandes zu finden, so auch
seit den 70er-Jahren im Kupferstich-
Kabinett der Staatlichen Kunstsamm-
lungen Dresden. Dieses zeigt bis
5. Januar 2009 in der Ausstellung
.Hans Baldung Grien. Gerhard Alten-
bourg. Ulrich Lindner. Aus der Samm-
lung 01" seine Gerhard Altenbourg
gewidmeten Serien ,Dies Haus als
Aufgabe” und , Aus dem Garten des
Kinstlers”. In Wuirdigung seines
Schaffens wurde Lindner 1998 zum
Ordentlichen Mitglied der Séachsi-
schen Akademie der Kinste beru-
fen.

Dr. sc. phil. Ingrid Koch

Ausstellung im Foyer und der
4. Etage der Sachsischen Landes-
arztekammer vom 20. November
2008 bis 11. Januar 2009, Montag
bis Freitag 9.00 bis 18.00 Uhr,
Vernissage:

20. November 2008, 19.30 Uhr.
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