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Evidenz-basierte Medizin ist heute heiliger Gral medizinischen Handelns. Sie soll

die Patientenbetreuung optimieren und wissenschaftliche Integritat garantieren.

Das funktioniert bis zu einem gewissen Grad, vermeidet aber Falschevidenz nur

teilweise und birgt Risiken der Patientenfehlversorgung aufgrund zunehmender
Marginalisierung der Erfahrungslehre und des gesunden Menschenverstands.

Einleitung

Der Begriff Evidenz-basierte Medizin («evidence-based
medicine») taucht in der englischen Literatur erstmals
Anfang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts
auf und ist heute nicht mehr wegzudenken [1, 2]. Die
damalige Forschungsgruppe hat Evidenz-basierte
Medizin wie folgt definiert: «Gewissenhafter, genauer
und umsichtiger Gebrauch der aktuell besten Beweise
fiir Entscheidungen in der Versorgung eines individuel-
len Patienten». Von Anfang an war miteingeschlossen,
dass man zur Entscheidungsfindung ausser der Evidenz
aus systematischer Forschung auch individuelle klini-
sche Forschungsergebnisse sowie Patientenpraferenz
miteinbezieht. Besonders letzteres droht verloren zu
gehen. Heute wird normalerweise Evidenz-basierte
Medizin mit der Oxford-Klassifikation gleichgesetzt
(http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653) (Tab. 1) [3, 4].

Evidenz-basierte Medizin und Sicht
der Medizinindustrie

Die Medizinindustrie hat ein wirtschaftliches Interesse
daran, die Evidenz aufgrund moglichst grosser Patien-
tenzahlen mit wenig Selektionskriterien zu erstellen. Ist
die Evidenz fiir ihr Produkt in einer derartigen Studie
positiv (dass der absolute Nutzen unter Umstédnden klein
ist wird durch eilige Leser oft {ibersehen), ist das Kun-
denfeld gross. Dabei werden allerdings auch (praktisch)
gesunde Menschen zu Patienten gemacht und mitbe-
handelt, die kaum oder gar nicht von der Therapie profi-
tieren. Als theoretische Beispiele dienen folgende:

Ein Lesebrillen-Hersteller macht eine randomisierte
Studie und schliesst die gesamte Weltbevolkerung ein.
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Die eine Hilfte wird mit einer Lesebrille ausgestattet,
die andere Halfte mit einer Fensterglasbrille. Der Lese-
test ergibt einen hochsignifikanten Vorteil der Welt-
hélfte mit Lesebrille. Die logische Schlussfolgerung
lautet, dass aufgrund dieser gross angelegten, gut
kontrollierten und positiv ausgefallenen Doppelblind-
studie (Ausdruck in diesem Zusammenhang etwas
ungliicklich) die gesamte Weltbevolkerung mit einer
Lesebrille ausgeriistet werden sollte. Die Empfehlung
wire hier Empfehlungsklasse I mit Evidenzniveau B
(Tab.1). Fur die dlteren Menschen der Welt trifft das auch
zu. Sie waren der Grund dafiir, dass die Studie positiv
wurde. Fiir die jungen Menschen ist dies Unsinn.
Werden bei einer Studie mit einem Antihypertensi-
vum Patienten schon ab einem systolischen Blutdruck
von 130 mm Hg eingeschlossen, kann das Medikament
bei gentigend grosser Studienpopulation durchaus ei-
nen positiven Effekt auf klinische Endpunkte ergeben.
Ausschlag dafiir geben die Patienten mit hohem systo-
lischen Blutdruck (zum Beispiel tiber 150 mm Hg).
Hitte man nur diese Patienten eingeschlossen, hitte
man mit weniger Patienten eine positive Studie mit zu-
dem hoherem absoluten Nutzen erreichen konnen, das
Medikament wiare aber danach nur fiir eine wesentlich
kleinere Patientengruppe indiziert [5].

Evidenz-basierte Medizin
und Publikationsrigor

Um geschonten oder manipulierten Publikationen
vorzubeugen hat sich ein strenger Kodex etabliert, den
alle medizinischen Zeitschriften einhalten, je angese-
hener die Zeitschrift, desto strikter. Teleologisch ist
dies sinnvoll und unanfechtbar. Leider fiihrt es aber
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Tabelle 1: Vereinfachte Darstellung von Empfehlungsklassen und Evidenzniveaus
durch die Européische Gesellschaft fir Kardiologie, modifiziert nach [3].

Empfehlungsklasse

| Evidenz oder allgemeine Ubereinstimmung, dass eine Therapie oder ein Verfahren
zielflihrend, nitzlich und effektiv ist.

Therapie oder Verfahren ist empfohlen und indiziert.

I Widersprichliche Evidenz oder auseinandergehende Meinungen lber die
Natzlichkeit oder Effizienz einer Therapie oder eines Verfahrens.

lla Evidenz und Meinung werden insgesamt positiv gewichtet bezlglich Nutzlich-

keit und Effizienz.

Therapie oder Verfahren sollte in Betracht gezogenen werden.

Ilb Nutzlichkeit und Effizienz sind nicht wirklich gut etabliert durch die Evidenz oder
die allgemeine Meinung.

Therapie oder Verfahren kann in Betracht gezogen werden.

Il Evidenz oder allgemeine Meinung, dass die Therapie oder das Verfahren nicht
nutzlich oder effizient ist und in gewissen Féllen sogar schadlich sein kann.

Therapie oder Verfahren ist nicht empfohlen.

Evidenzniveau

A Es gibt Daten von mehreren randomisierten klinischen Studien oder Metaanalysen.

B Es gibt Daten von einer randomisierten Studie oder von grossen nicht
randomisierten Studien.

C Einheitliche Meinung der Experten oder kleine, retrospektive Studien oder Register.

mitunter dazu, dass marktreife Fortschritte den Pa-
tienten Uber Jahre vorenthalten werden.

Es muss zum Beispiel bei der Erstellung des For-
schungsprotokolls eine diesbeziigliche Registration
oder Publikation erfolgen, bevor die eigentliche Studie
beginnt. Danach darf an diesem Protokoll im Prinzip
nichts mehr veridndert werden. Unabdingbare Ande-
rungen sind allenfalls mit grossem Aufwand mdoglich,
der fast dem Erstellungsaufwand entspricht. Ergeben
sich in der Studie Resultate, die im Protokoll nicht als
Untersuchungsobjekt erwdhnt sind, diirfen diese nicht
publiziert werden. Dies kdnnen Resultate in nicht vor-
definierten Untergruppen sein, Resultate, die sich erst
nach der definierten Verlaufsperiode konkretisiert ha-
ben oder Ergebnisse, mit denen schlicht nicht gerech-
net wurde. Dariiber hinaus wird fast ausnahmslos
gefordert, dass die Resultate nach dem «Intention to
Treat»-Prinzip analysiert werden. Das heisst, die Patien-
ten werden in der Untersuchungsgruppe ausgewertet,
der sie initial zugeteilt wurden, auch wenn sie aus wel-
chen Griinden auch immer die Behandlung (oder eben
keine Behandlung) einer anderen Gruppe erhielten.
Ein tiberspitztes Beispiel ist eine Studie, in der man of-
fen randomisiert untersucht, ob der Sprung aus einem
Flugzeug mit oder ohne Fallschirm sicherer ist. Der
Fallschirm ist die neue Methode, die sich als tiberlegen
beweisen muss. Es handelt sich also um eine Uberle-
genheitsstudie und nicht um eine Nichtunterlegen-
heitsstudie. Die Beobachtungszeit wurde auf drei
Minuten festgelegt. Bei der Ausfithrung der Studie war
dann die Flughohe so hoch, dass niemand innerhalb
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von drei Minuten den Boden erreichte. Ausserdem
wurden im Flugzeug einige Personen aus Versehen der
falschen Gruppe zugeordnet, bzw. vergassen den Fall-
schirm anzuziehen, dem sie zugeordnet waren. Die
Studie muss wegen des Verlaufsdauerkriteriums so
publiziert werden, dass der Fallschirm keinen Vorteil
brachte, da nach den drei Minuten vordefinierter Ver-
laufsbeobachtung alle Probanden am Leben waren. In
der Gruppe mit Fallschirm kam es zu einigen Hautkrat-
zern und verstauchten Fingern, die beim Anschnallen
des Fallschirms geschahen. Es muss also auch erwdahnt
werden, dass Nebenwirkungen nur in der Gruppe mit
Fallschirm auftraten. Der Fallschirm konnte die postu-
lierte Uberlegenheit nicht beweisen und folglich rit
man von ihm ab. Es darf in dieser Erstpublikation im
Prinzip nicht erwdhnt werden, dass nach der definier-
ten Verlaufszeit von drei Minuten beim Auftreffen auf
dem Boden alle Probanden ohne Fallschirm starben
und alle mit Fallschirm iiberlebten. Selbst bei gentigen-
der Beobachtungszeit wird allenfalls wegen der Forde-
rung, nach «Intention to Treat» zu analysieren, die
statistische Signifikanz der Uberlegenheit des Fall-
schirms nicht erreicht. Die dem Fallschirm zugeordne-
ten Probanden, die ohne Fallschirm sprangen, werden
als Todesfille in der Fallschirmgruppe gewertet. Auch
hier miisste in diesem Fall geschlossen werden, dass
der Fallschirm nicht indiziert ist, da er nicht zu einer
signifikanten Reduktion der Mortalitat, wohl aber zu
Nebenwirkungen fiihrte.

Beim Verschluss des permeablen Foramen ovale (PFO)
fiihrten diese Mechanismen dazu, dass wahrend Jah-
ren von diesem Eingriff abgeraten wurde, obwohl die
Daten eindeutig fiir ihn sprachen. Die ersten randomi-
sierten Studien hatten zu kurze Verlaufsperioden vor-
gesehen [6, 7]. In der einen Studie war die Verlaufsperi-
ode auf fiinf Jahre vordefiniert [6]. Infolge langsamer
Rekrutierung waren einige Patienten bis zu zehn und
mehr Jahren in der Studie eingeschlossen. Es durften
aber nur die acht Rezidiv-Zerebralereignisse gewertet
werden, die sich in den ersten fiinfJahren ereignet hat-
ten. Davon traten nach der heute tiblichen ischami-
schen Hirnereignisdefinition sieben in der Kontroll-
gruppe und nur eines in der PFO-Verschlussgruppe
auf. Dies war statistisch nicht signifikant. Hitten auch
spatere Ereignisse gewertet werden konnen, ware die
Signifikanz erreicht worden. Die andere Studie mit
etwas grosserer Patientenzahl wurde protokollgemaiss
nach 25 Rezidiv-Schlaganfillen ausgewertet [7]. Nach
dem im Protokoll vorgeschriebenen «Intention to
Treat»-Prinzip traten 16 Ereignisse in der Kontroll-
gruppe und neun in der Gruppe mit PFO-Verschluss
auf. Dies ergab einen p-Wert von 0,08, gefordert fiir
Signifikanz war aber p <0,05. Vier der Ereignisse in der
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PFO-Verschlussgruppe waren allerdings bei Patienten
aufgetreten, deren PFO nicht verschlossen worden war.
Nach der «Intention to Treat»-Analyse wurden sie als
Ereignisse nach PFO-Verschluss gewertet. Wiren sie
ausgeschlossen worden, ware der Unterschied zu-
gunsten des PFO-Verschlusses signifikant ausgefallen
(16 gegen 5 Ereignisse, p = 0,007). Hatte man die Ana-
lyse entsprechend des tatsdchlichen Therapieverfah-
rens gewertet, wiare das Verhaltnis sogar 20 Rezidiv-
Schlaganfille mit medikamentdser Therapie gegentiber
fiinf nach PFO-Verschluss gewesen, eine Ereignisre-
duktion von 75% mit noch hoéherer Signifikanz. Beide
Studien wurden als negative Studien publiziert und die
Schlussfolgerung lautete, man solle bei solchen Patien-
ten das PFO nicht verschliessen. Da es sich um Uberle-
genheitsstudien handelte, durfte nicht erwdhnt wer-
den, dass zumindest die Nichtunterlegenheit des
PFO-Verschlusses bewiesen war. Hitte man die Studien
als Nichtunterlegenheitsstudien vordefiniert, hitte
man erwahnen konnen, dass beide Behandlungsme-
thoden in Frage kommen, lebenslange Blutverdiin-
nung oder PFO-Verschluss. So musste man weiterhin
die lebenslange Blutverdiinnung empfehlen. Es durfte
nicht erwahnt werden, dass aufgrund praktischer,
finanzieller und medizinischer Uberlegungen der
kurze, einfache und schmerzlose PFO-Verschluss, der
auch schon als «mechanische Impfung» bezeichnet
wurde [8], der lebenslangen Blutverdiinnung mit
einem nicht unbetrichtlichen und mit dem Alter gar
zunehmenden Blutungsrisiko und endlos anwachsen-
den Kosten liberlegen sein muss. Im Rahmen der Evi-
denz-basierten Medizin ist dies lediglich «Hypothese-
generierend», aber nicht beweisend. Erst die etwas
kliiger angelegten nachfolgenden randomisierten
Studien [9, 10] sowie eine im priméren Studienproto-
koll vorgesehene Nachauswertung nach langerem Ver-
lauf einer der frithen Studien [11] bewiesen den Vorteil
des PFO-Verschlusses gegeniiber der konservativen
Therapie statistisch signifikant. Die erste Publikation
dieser im Verlauf zweimal analysierten Studie errech-
nete einen p-Wert von 0,08, der sich nach lingerem
Follow-up auf 0,046 reduzierte. Der p-Wert ist die Ab-
kiirzung fiir Probabilitit, also die Irrtumswahrschein-
lichkeit, dass die untersuchte Nullhypothese richtig
ist. Diese Wahrscheinlichkeit betrug initial 8% und sank
unter weiterer Beobachtung auf 4,6%. Erst die Reduk-
tion der Irrtumswahrscheinlichkeit um weitere 3,4%
(unter die iibliche Signifikanzschwelle von 5%) fiihrte
dazu, dass der PFO-Verschluss als Evidenz-basiert ange-
sehen und akzeptiert wurde. Wahrend Jahren wurden
also Patienten wegen der Evidenz-basierten Medizin
und wegen des Publikationsrigors suboptimal behan-
delt und niemand scheint ein schlechtes Gewissen zu
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haben wegen der verhinderbaren Hirnschlége, die sich
in dieser Zeit ereigneten.

Analog wurde in allen drei randomisierten Studien
tiber den PFO-Verschluss zur Migraneverbesserung
zahlenmassig ein Effekt gefunden, aber in keiner war
die Verbesserung des jeweiligen vordefinierten prima-
ren Endpunkts signifikant [12-14]. Bis heute wird des-
halb vom PFO-Verschluss bei Migrianikern abgeraten,
obwohl zumindest die Nichtunterlegenheit zur ausge-
bauten medikamentdsen Therapie bewiesen ist. Dies
darf nicht angefiihrt werden, da die Studien als Uberle-
genheitsstudien angelegt waren. Ubrigens braucht man
lediglich die etwa 10 Jahre vor der Publikation willkiir-
lich festgelegten primdren Endpunkte der beiden
Hauptstudien [12, 13] auszutauschen und schon hat
man zwei signifikant positive Studien [8]. Auch wire
wichtig zu erwdhnen, dass man nach dem Verschluss
des PFOs wegen Migrane lebenslang den kollateralen
Nutzen nicht mehr méglicher paradoxer Embolien hat
und somit Hirnschlige und Herzinfarkte verhindert
werden. Der Publikationsrigor ldsst dies nicht zu.

Evidenz-basierte Medizin und gesunder
Menschenverstand

Zuweilen produzieren korrekt konzipierte und ausge-
fiihrte kontrollierte randomisierte Studien Evidenz,
die mit gesundem Menschenverstand nicht zu verein-
baren sind, zumal wenn man lediglich die Schlussfol-
gerung liest. Man hat jahrelang beim Uberqueren der
Strasse zundchst nach links und ab Mitte der Strasse
nach rechts geschaut. Nun erscheint eine Studie die
beweist, dass man die Strasse sicherer iiberquert, wenn
man zuerst nach rechts und dann ab Mitte der Strasse
nach links guckt. Zu einem solchen Resultat kann es
zum Beispiel kommen, wenn die Studie in einem Land
mit Linksverkehr durchgefiihrt wird, oder wenn Ein-
bahnstrassen mit Verkehr von rechts verwendet wur-
den. Dies wird in der Studienmethode erwdhnt. Die
Studienschlussfolgerung hingegen lautet schlicht,
dass es sicherer ist, zuerst nach rechts zu schauen. Die
meisten werden nur die Schlussfolgerung lesen. Im-
merhin wird die normale Reaktion sein, dass man
seine bewdhrten Gepflogenheiten beibehilt und nicht
der Studie anpasst. Und das ist gut so.

Eine kiirzlich publizierte Studie hat in einer an sich un-
tadeligen Studienanordnung gezeigt, dass bei Patien-
ten mit einer einzelnen signifikanten Koronarstenose
kein Unterschied besteht, ob man diese Stenose mit
einem Stent behebt oder lediglich medikamentds wei-
terbehandelt, den Patienten aber im Glauben lasst, man
habe die Engstelle allenfalls behoben [15]. Dieses soge-
nannte «Sham»-Vorgehen teilt dem Studienpatienten
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vorher mit, dass bei der Halfte der Patienten keine Be-
handlung vorgenommen wird, dies aber bis zum Stu-
dienende nicht kommuniziert werden wird. Durch
Kopfhorerbeschallung sowie Sicht- und Informations-
sperre bleibt der Patient im Ungewissen, ob man bei
ihm nun einen Stent einsetzt oder lediglich die Zeit
verstreichen ldsst, in welcher der Stent eingesetzt wer-
den konnte. Dies fiihrt dazu, dass auch Patienten ohne
Stent sich unter Umstanden eine Besserung einbilden,
da sie annehmen, einen Stent gekriegt zu haben (Pla-
cebo-Effekt). Andererseits gehen einige der Patienten,
bei denen tatsachlich ein Stent eingesetzt wurde, da-
von aus, dass sie in der Kontrollgruppe seien und er-
warten entsprechend keine Besserung ihrer Symp-
tome. Diese Konstellation dreht zwar den tatsachlichen
Effekt nicht um, schmalert aber einen allfalligen Un-
terschied zu Gunsten der Stent-Gruppe. Die Resultate
besagter Studie machen schlicht keinen Sinn [16]. Zwar
zeigte die Gruppe mit Stent eine nichtsignifikante Ver-
langerung der Belastbarkeit auf dem Laufband sowie
eine signifikant geringere Ischdmie in der Stress-Echo-
kardiographie. Die maximale Sauerstoffaufnahmeka-
pazitdt war aber sogar nummerisch leicht vermindert.
Fakt ist, Implantieren eines Stents in eine signifikante
Einzelkoronarstenose bei typischen Symptomen be-
seitigt Angina pectoris regelhaft und zuverlassig. Es
ist fast, als ob man einen Schalter umlegt. Ein Belas-
tungsversuch einige Minuten vor dem Eingriff ruft die
Symptome und auch ST-Senkungen im EKG hervor. Der
Belastungsversuch kann sofort nach dem Eingriff wie-
derholt werden und ist praktisch ausnahmslos norma-
lisiert. Es ist unerkldrlich, dass dies in den 100 Patien-

Abbildung 1: Relative Reduktion der Mortalitat in Prozent durch verschiedene Methoden
der koronaren Revaskularisierung gegentiber medikamentdser Therapie [19].

Sowohl koronare Bypass-Chirurgie als auch die neusten Versionen der beschichteten
Stents reduzieren die Mortalitat signifikant. Bei der urspriinglichen Ballon-Dilatation
bestand ein Trend zur Mortalitatsreduktion, der durch die Einfiihrung des passiven
Stents weitgehend verloren ging und auch in der leicht besseren ersten Generation der
beschichteten Stents kaum mehr vorhanden war.

* Signifikant in randomisierten Studien.
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ten dieser Studie offenbar nur selten der Fall war.
Lediglich die Hélfte der Patienten mit Stent gaben am
Studienende nach sechs Wochen an, symptomfrei zu
sein. In der praktischen Erfahrung sind dies tiber 90%.
Da in der Gruppe, die keinen Stent erhielt (Sham-
Gruppe) wegen Messung der fraktionellen Flow-Reserve
bei 6% signifikante Komplikationen bei der Katheterun-
tersuchung auftraten, wurden die in den konservativen
Arm randomisierten Patienten, die ohne Chance eines
therapeutischen Nutzens katheterisiert wurden, nicht
nur benachteiligt, sondern in juristisch bedenklicher
Art gefdhrdet. Das Einbringen eines Stents in eine Ein-
zelstenose dauert heutzutage lediglich 5 Minuten zu-
satzlich zur diagnostischen Angiographie und hat ein
Gesamtrisiko inklusive Verlauf von unter 2%. Davon
sind dem Stent allenfalls 1% anlastbar. Dies muss im
Verhiltnis gesehen werden mit dem Risiko, die Stenose
nicht zu stenten. Es besteht aus der Gefahr einer
Plaque-Ruptur mit akutem Herzinfarkt (etwa 0,5% pro
Jahr unter guter medikamentoser Pravention) sowie
aus einer Stenoseprogression, die den Stent-Einsatz
spater erfordert (iber 50%). Ausserdem erlaubt der
Stent-Einsatz das Absetzen zum Beispiel von Betablo-
ckern mit den bekannten die Lebensqualitit mindern-
den Nebenwirkungen. Man muss als Leser der Studie
bis in den Appendix gehen, um zu erfahren, dass sich
wahrend der 6 Studienwochen in der Placebo-Gruppe
insgesamt 8 schwerwiegende Ereignisse ereigneten
(davon ein Herzinfarkt, 1 Lungenddem und 1 Hospitali-
sation wegen Brustschmerzen) im Vergleich zu keinem
einzigen Ereignis in der Stent-Gruppe. Man muss kein
Hellseher sein, um vorauszusagen, dass die Studie mit
langerer Beobachtungszeit einen signifikanten Vorteil
fiir Stents zeigen wiirde. Die 6 Wochen Beobachtungs-
zeit entsprechen gleichsam den 3 Minuten Beobach-
tungszeit des oben erwahnten Fallschirmbeispiels. In-
teressanterweise halten die Studienautoren selbst fest,
dass ihre Studienresultate nicht davon abhalten soll-
ten, bei stabiler Angina pectoris ein Stenting durchzu-
fithren [15]. Ein begleitendes Editorial sieht in der
Studie aber den letzten Nagel im Sarg des Stentings fiir
stabile koronare Herzkrankheit [17]. Den Autoren des
Editorials war nicht bewusst, da nicht in der Arbeit
erwéhnt, dass 85% der Patienten der Sham-Gruppe am
Ende der vordefinierten Beobachtungszeit von 6 Wo-
chen gestentet wurden. Die Autoren der Studie selbst
kommen auf den urspriinglichen Gebrauch der Evi-
denz-basierten Medizin zuriick, die dem arztlichen
Ermessen und dem Wunsch des Patienten grossen
Raum einrdumt, wiahrend die Autoren des Editorials
rein datengesteuert reagieren, dhnlich eines Compu-
ters. Gesunder Menschenverstand hiatte die nahelie-
gende, aber liber das Studienprotokoll hinausgehende
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Nachfrage erfordert, wie viele Patienten nach Ablauf
der Studie eine Stent-Behandlung brauchten oder
wiinschten. Erfahrungsgemaiss beeinflusst eine solche
Studie das weltweite Gehaben beziiglich Stent-Einsatz
kaum und dem ist gut so. Schon friithere Studien hat-
ten dem Koronarstenting das Potential abgesprochen,
Leben zu verlangern [18]. Dies wurde von manchen da-
hingehend interpretiert, dass man es nicht anwenden
sollte. Hielte man nur medizinische Behandlungen fiir
indiziert, welche in randomisierten Studien Lebens-
verlingerung bewiesen haben, rechtfertigte dies kaum
10% der heutigen therapeutischen medizinischen
Tatigkeit. Ganze Fachrichtungen wie Dermatologie,
Ophthalmologie, Psychiatrie und Zahnmedizin wiir-
den womoglich verschwinden. Im Fall des Koronar-
stentings kann man den Ruf nach Lebensverlingerung
allenfalls verstehen, weil es sich um eine Herzbehand-
lung handelt. Abbildung 1zeigt, dass die Herzchirurgen
mit der koronaren Bypass-Operation signifikant Leben
verlangern, da sie in der Regel schwerkranke Koronari-
ker behandeln [19]. Die reine Ballon-Dilatation kam
einer signifikanten Lebensverlingerung nahe. Die ers-
ten Stents verschlechterten insgesamt die Prognose ge-
genuber der reinen Ballon-Dilatation, da sie in einigen
Prozenten im Verlauf thrombosierten, was zu Todesfil-
len fiihrte. Die ersten beschichteten («Drug-eluting»)
Stents waren zwar entgegen der landlaufigen Meinung
bereits etwas besser als die passiven («Bare-metal»)
Stents, aber erst die neuesten Generationen der be-
schichteten Stents haben den Makel des Risikos zur
Stent-Thrombose weitgehend abgelegt und eine signifi-
kante lebensverlangerte Wirkung bewiesen.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2019;19(15-16):254-258

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Schlussfolgerung

Ohne die Evidenz-basierte Medizin iiber Gebiihr an-
prangern zu wollen, darf man sie nach den bewéhrten
Prinzipien der Epistemologie nur verhaltnismassig bei
den Entscheidungen mit einbeziehen. Besonders junge
Arzte ohne eigene Erfahrung neigen dazu, der Evidenz-
basierten Medizin vorbehaltlos zu willfahren und da-
bei die neuste Evidenz immer tiber die dltere zu stellen.
Sie sind gut beraten, Rat bei dlteren Kollegen einzuho-
len und ihn auch einzubeziehen. Dies tun sie wohl ins-
tinktiv, wenn es sich beim Patienten um sie selbst oder
ihre Angehorigen handelt. Jeder Patient hat das Recht,
so behandelt zu werden, wie der Arzt nahe Angehorige
behandelt haben méchte. Dem Patienten sind individu-
ell angepasst samtliche Tatsachen offen zu legen und
nicht nur was im Schlusssatz der neuesten Publikatio-
nen steht. Das Verdikt iiber Behandlungsmoglichkeiten
der koronaren Herzkrankheit kann zum Beispiel nicht
anhand einer ganze 6 Wochen dauernden bizarren und
realititsfremden Studie gesprochen werden. Die
Krankheit geht weiter und der Patient muss dies wis-
sen, denn er wird es erleben. Die Symbiose von korrekt
interpretierter Evidenz, eigener Erfahrung, Erfahrung
dlterer Kollegen und Wunsch des umfassend infor-
mierte Patienten macht zwingend das Rennen.
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