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Was ist eine methodisch gute randomisierte kon-
trollierte Studie, und wie lassen sich die Ergebnisse
von experimentellen Studien in die konkrete Pra-
xis umsetzen? Evidence-based Medicine hat das
Riistzeug entwickelt, um Klinikern und Praktikern
mit Hilfe des kritischen Methodikstudiums Ant-
worten auf solche Fragen zu geben. Die anfiang-
liche Aufregung um Evidence-based Medicine
(«Kochbuchmedizin», Rationierungsinstrument
usw.) hat sich gelegt [1]. Evidence-based Medicine
beinhaltet keinen Paradigmenwechsel in der Me-
dizin. Evidence-based Medicine hat hingegen die
Inhalte der klinischen Epidemiologie fiir die Be-
urteilung der wissenschaftlichen Stichhaltigkeit
von Beobachtungen und Forschungsergebnissen
in der klinischen Medizin neu definiert [2]. In die-
sem Sinne wird Evidence-based Medicine immer
haufiger als Denkschulung fiir den klinisch tati-
gen Arzt wahrgenommen. Sie ist ein Instrument,
um sich mittels kritischer Beurteilung der Litera-
tur (critical appraisal) ein eigenes Bild zu ver-
schaffen und die klinische Entscheidungsfindung
zu optimieren. Neuerdings gewinnt Evidence-
based Medicine auch in der Gestaltung der Arzt-
Patient-Beziehung (shared decision making) an
Bedeutung [3].

Ziel von Evidence-based Medicine ist der
gewissenhafte und verniinftige Gebrauch der
besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz
fiir Entscheidungen in der medizinischen Ver-
sorgung. Evidence-based Medicine integriert
diese Evidenz und klinische Erfahrung in die in-
dividuelle Patientenbetreuung [2]. Die entschei-
dende Frage, inwiefern Evidence-based Medicine
die drztliche Praxis verdndert, bleibt jedoch noch
offen. Dass Kurse in Evidence-based Medicine
die Fahigkeit zum kritischen Literaturstudium
und das klinisch epidemiologische Wissen ver-
bessern, ist in einer Kiirzlich im «British Medical
Journal» publizierten Arbeit nun belegt [4]. Die
Autoren zeigen, wie im Rahmen eines 3tdgigen
Intensivkurses, der auf dem McMaster-Modell
des problemorientierten Lernens in Kleingruppen
basiert, die Grundthemen der Evidence-based
Medicine vermittelt werden. Das Institut fiir kli-
nische Epidemiologie an den Universitdtsklini-
ken Basel bietet gemeinsam mit dem Deutschen
Cochrane-Zentrum und dem Institut fiir Sozial-
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und Praventivmedizin der Universitdt Bern erst-
mals in der Schweiz einen Evidence-based-Medi-
cine-Kurs an, der genau nach diesem erfolg-
reichen Konzept aufgebaut ist. Der Kurs ist von
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und der Schweizerischen Gesellschaft
fir Innere Medizin akkreditiert (21 Punkte).

Im Zentrum des Kurses steht die Vermittlung
der Grundfertigkeiten zur Beurteilung von wis-
senschaftlichen Publikationen zu den Themen
Diagnose, Therapie, Prognose und Meta-Ana-
lyse. Die Erarbeitung des Stoffes erfolgt in einem
mehrstufigen Schema:

1. Problem eingrenzen und Formulieren der

Frage;

2. gezielte Literatursuche;

3. kritische Bewertung der Evidenz (critical
appraisal);

4. Priifung der Anwendbarkeit der gefundenen

Evidenz am konkreten Patienten;

5. Uberpriifung des eigenen drztlichen Han-
delns.

Der Kurs bietet zusitzlich praktische Ubungen
zur Literatursuche. Ein Schwergewicht des Kurses
wird auf die Schulung der Fahigkeit zum Erken-
nen und Einschdtzen von methodischen Stirken
und Schwichen von Studien gelegt. Kommen
wir deshalb auf die eingangs gestellte Frage
zuriick: Was ist eine methodisch gute randomi-
sierte kontrollierte Studie und wie lassen sich die
Ergebnisse von experimentellen Studien in die
konkrete Praxis umsetzen?

Die jlingste Kontroverse um Sinn und Nut-
zen des Mammographiescreenings zeigt, dass
selbst Experten in der Beurteilung der Qualitdt
von randomisierten kontrollierten Studien zu
vollig  unterschiedlichen Schlussfolgerungen
kommen konnen. In der Meta-Analyse der
«Cochrane Collaboration» wurden nur 2 rando-
misierte kontrollierte Studien, deren Ergebnisse
nicht schliissig waren, als methodisch verldsslich
beurteilt [5]. In einer Meta-Analyse der «US
Preventive Services Task Force» wurden hinge-
gen 7 Studien beriicksichtigt und eine 20%ige
(95% Konfidenzintervall 11-29%) Reduktion
der Mammakarzinomsterblichkeit durch das
Mammographiescreening dokumentiert [6]. Wie

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2003;84: Nr 4 157



Der 2. Oberrheinische EbM-Kurs — Grundlagen und praktische Anwendung, findet
vom 27. bis 30. Mdrz 2003 in Basel statt.

Information und Anmeldung: Jacqueline D. M. Canonica, Institut fiir klinische
Epidemiologie, Kantonsspital Basel, Universitatskliniken, 4031 Basel, Tel. 061
265 31 00, Fax 061 265 31 09, E-Mail: ebm-kurs@bice.ch, Internet: www.bice.ch

EMH - S(:H];Klnlg

Editores Medicorum Helveticorum

sollen sich Praktiker zwischen diesen wider-
sprechenden Expertenmeinungen zurechtfinden
und ihre verunsicherten Patientinnen beraten?
Handelt es sich hier um eine Krise von Evidence-
based Medicine (Originalzitat des Editorials zur
«US Preventive Services Task Force»-Empfehlung
des Mammographiescreenings) [7]? Sicherlich
nicht, denn die Task Force gibt uns gute Infor-
mation, was dieser Behandlungsnutzen heisst:
1224 Frauen (95 % Konfidenzintervall 665-2564)
miissen wahrend einer Beobachtungszeit von 14
Jahren gescreent werden, um einen zusdtzlichen
Brustkrebstodesfall zu verhiiten. Die Ergebnisse
relativieren sich zusitzlich, wenn man bedenkt,
dass durch empirische Evidenz belegt ist, dass
methodisch weniger hochstehende randomi-
sierte kontrollierte Studien den effektiven Be-
handlungsnutzen um bis zu 30% tiberschétzen
[8] und falsch positive Mammographien ausser-
halb des Rahmens von klinischen Studien ein
grosses Problem sind [9]. Das sehr verkiirzt dar-
gestellte Beispiel dieser komplexen Kontroverse
deutet an, dass mit gesundem Verstand und dem
Grundwissen von Evidence-based Medicine fiir
Kliniker «Sicherheit im Umgang mit Unsicher-
heit» gewonnen werden kann.

Die negativen Ergebnisse der primér-prophy-
laktischen kombinierten Hormonersatztherapie
bei postmenopausalen Frauen (Women’s Health
Initiative randomized controlled trial) sind ein
lehrreiches Beispiel einer iiber Jahrzehnte ver-
schleppten unzureichenden Forschungspraxis,
die wahrscheinlich Tausende von Frauen durch
Mastektomie und vorzeitigen Tod geschddigt hat
[10]. <How could we have been so wrong ...?»
[11] klagen die Editoren, und die Antwort ist so
komplex wie einfach: Weil wir den Einfluss von
Fehlschliissen aus Surrogatmarkern und Selek-
tionsbias in ihrer Tragweite zu wenig bedacht
haben [12, 13].

Evidence-based Medicine ist eine Entschei-
dungshilfe fiir das klinische Decision-making.
Sie gehort deshalb in die Hidnde der Kliniker,
welche das klinisch-epidemiologische Grund-
wissen beherrschen. Aus diesem Grund liegt die
Betreuung der Kleingruppen in Evicence-based-
Medicine-Kursen in den Hdnden von Klinikern
und Praktikern. Der 2. Oberrheinische EbM-Kurs
folgt diesem Grundsatz. Wenn Evidence-based-
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Medicine-Kurse den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern nebst Know-how Mut zu kritischen
Fragen und zum Umgang mit Unsicherheit brin-
gen, ist ein wesentliches Ziel von Evidence-based
Medicine erreicht.
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