Ein Wundarzt 1asst seine Patientin

gemass damals geltender Séftelehre zur Ader.
Miniatur aus dem Codex Schirstab in der
Zentralbibliothek Zlrich, 1472.

Wissen aus dem Cyberspace
Ein Ausblick in die Zukunft

von Johann Steurer

Bis vor gut 100 Jahren basierte die medizini-
sche Praxis auf Vermutungen und Erfahrun-
gen. Ging im 19. Jahrhundert ein Patient mit
Fieber zum Arzt, wurde er zur Ader gelassen.
Nach der zur damaligen Zeit weit verbreiteten
Hippokratischen Saftelehre wurde Fieber als
eine Folge von zu viel Blut interpretiert. Das
Blut staute sich in den Gliedmassen und ver-
darb. Der Nachweis von Pierre-Charles-Alexan-
dre Louis um 1800, dass der Aderlass bei fieber-
haften Erkrankungen unwirksam oder sogar
lebensgefahrdend ist, erschiitterte das damals
geltende «Erfahrungswissen» nicht und beein-
flusste die Anwendung des Aderlasses kaum.

Anfange der wissenschaftlichen Medizin

Das, was wir heute unter moderner wissen-
schaftlicher Medizin verstehen, begann sich
erstin der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
zu entwickeln. Die Experimente von Joseph
Lister mit Karbolsdure in den Operationssilen
Glasgows zur Verhinderung chirurgischer
Infekte und die Erfindung spezifischer Farbe-
methoden von Paul Ehrlich waren wichtige
Voraussetzungen fir die Entwicklung einer auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren-
den Medizin.! Diese Methoden erméglichten
die Entdeckung des Erregers der Lungentuber-
kulose durch Robert Koch. Koch war als Erstem
in der Geschichte der Nachweis eines krank-
heitserregenden Mikroorganismus gelungen,
und er hat damit die Grundlage flir die Erreger-
theorie geschaffen. Die Entwicklung neuer
Labor-und Farbemethoden spielte eine beson-
ders wichtige Rolle, verhalf zu neuen Erkennt-
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nissen Uber den Aufbau und die Funktion des
menschlichen Koérpers sowie iiber die Ursa-
chen von Krankheiten. Konzepte und Prinzi-
pien der Naturwissenschaft wurden zuneh-
mend zum Orientierungspunkt der Medizin.
Die Erfolge der Forschung zeigten sich in
einem zunehmend besseren Verstindnis von
Krankheiten und in der Entwicklung von Medi-
kamenten, wie zum Beispiel Penicillin oder
Streptomycin.

Im Labor gewonnene Erkenntnisse wurden
direkt in der Praxis, am Patienten, umgesetzt
und beeinflussten die medizinische Praxis
enorm. Die Annahme, dass ein Antibiotikum,
welches das Wachstum von Bakterien in der
Petrischale hemmt, auch infizierte Patienten
heilt, kann aber nicht als gegeben genommen
werden. Der Weg zur Einsicht, dass im Labor
gewonnene Einsichten und Kenntnisse bei der
Patientenbehandlung nicht automatisch den
theoretisch zu erwartenden Erfolg zeitigen,
kostete vielen Menschen das Leben. Erst vor
etwa 60 Jahren wurde begonnen, «Studien»
durchzufiihren, in denen die Wirksamkeit von
Medikamenten systematisch und mit aner-
kannten Methoden direkt an Patienten unter-
sucht wurde. Diese Studien gaben Hinweise, ob
ein Medikament Uberhaupt eine therapeuti-
sche Wirkung hat, wie gross der therapeutische
Effekt ist und welche Nebenwirkungen zu
erwarten sind. Die Zahl derartiger Studien
nahm rapide zu, und allein 2008 wurden welt-
weit iber 12000 randomisiert kontrollierte
Studien publiziert. Heute werden Medikamente
fur den breiten Einsatz an Patienten nur noch
dann zugelassen, wenn ihre Wirksamkeit in




randomisiert kontrollierten Studien nachge-
wiesen wurde.

Mit der Forschung im Labor und der Durch-
fihrung klinischer Studien, deren Fragestel-
lungen sich nicht nur auf die Untersuchung der
Wirksamkeit von Medikamenten beschranken,
nahm die Informationsmenge in der Medizin in
den letzten Jahren exponentiell zu. Vieles wis-
sen und verstehen wir immer noch nicht, aber
wir stehen heute vor der Aufgabe, aus der enor-
men Menge an Informationen die fir die medi-
zinische Praxis relevanten zu finden und die
bedeutsamen Erkenntnisse dorthin zu bringen,
wo sie gebraucht werden, ndmlich in die Képfe
praktizierender Arzte.

Evidenzbasierte Medizin (EBM)

Die Initianten der evidenzbasierten Medi-
zin (EBM) stellten sich anfangs der 1990er-
Jahre dieser Aufgabe und entwickelten Metho-
den, die den Umgang mit den enormen
Informationsmengen erleichtern sollten.2 Das
innovative Momentum der EBM-Bewegung war
nicht deren Gebot, Entscheidungen bei der
Beratung und Behandlung von Patienten auf
wissenschaftliche Erkenntnisse abzustiitzen.
Das Neue war die Entwicklung von Hilfsmit-
teln, die Arzten die Orientierung in der immer
uniibersichtlicher werdenden Informations-
menge erleichtern und sie erméchtigen sollten,
erstens, die potenziell relevanten Informatio-
nen tiberhaupt zu finden und, zweitens, deren
Glaubwiirdigkeit kritisch zu hinterfragen. Die
Empfehlungen der Vertreter der EBM gingen so
weit, dass sich der Arzt, wenn er ein klinisches

Die Erkenntnisse der Labormedizin
(hier um 1920) revolutionierten

die arztliche Praxis sowohl in der
Diagnose wie in der Therapie.

Problem hat, nicht mehr an den schon bei der
Drucklegung veralteten und von nicht immer
vertrauenswirdigen Experten verfassten Lehr-
blichern orientieren soll, sondern sich das Wis-
sen durch das Studium von «Originalarbeiten»
aneignet.

Wie gesagt, die Informationsmenge in der
Medizin nahm in den letzten Jahrzehnten
rapid zu. Der genetische Code wurde entziffert,
das Verstindnis molekularer und zellularer
Prozesse in der Entstehung degenerativer, ent-
zundlicher und neoplastischer Erkrankungen
nahm zu, Tausende neuer Wirkstoffe wurden
entdeckt, Hunderte neuer Medikamente wur-
den entwickelt, und die Zahl publizierter klini-
scher Studien geht mittlerweile in die Hundert-
tausende. Diese Informationsmengen kénnen
von einzelnen Personen nicht bewéaltigt werden
und miussen es auch nicht. Die zentrale Frage
ist aber — und die EBM hat die Frage nur par-
tiell beantwortet —, wie die fiir die medizinische
Praxis relevante Information geschaffen und
zuganglich gemacht wird. Die Antwort auf die
Frage lautet: mit der Schaffung einer «medizi-
nischen Wissensbasis», die im Informationszeit-
alter im Cyberspace gespeichert ist und damit
jedem Arzt mit einem Anschluss ans Internet
leicht zuganglich ist.

Bevor ich die Wissensbasis der Medizin
etwas konkreter beschreibe, méchte ich einige
grundsatzliche Aspekte medizinischen Wis-
sens darlegen. Diese betreffen grundlegende
Fragen der Medizin: Ist die Medizin eine Wis-
senschaft? Ist jeder Patient einzigartig? Gibt es
prinzipiell so etwas wie eine «beste» Therapie?
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Der bedeutende Kliniker Johann Lucas Schénlein,
1833 erster Dekan der Medizinischen Fakultat Zurich,
empfahl bei Lungenentziindung Aderlésse und

die innerliche Verabreichung der Arzneien Digitalis
und Chinin.

Medizin, konkret die medizinische Praxis,
ist keine Wissenschaft. Das Ziel der Wissen-
schaft ist es, allgemein gultiges Wissen zu
schaffen, wihrend es das Ziel des Arztes ist,
Wissen liber den einzelnen Patienten, also ein
Wissen, das nur fir diesen Patienten zutrifft,
zu generieren. Das heisst, korrekte Diagnosen
zu stellen und den Patienten die addquate The-
rapie zu empfehlen. Die Medizin ist aber wis-
senschaftlich, und zwar in dem Sinn, dass in
der Praxis generelles Wissen, das auf den
Ergebnissen der Forschung basiert, auf ratio-
nale Weise, das heisst logischen Prinzipien fol-
gend, angewandt wird. Die Herausforderung
fur den Arzt ist also die Anwendung generellen
Wissens beim einzelnen Patienten.

Wahrheiten in der Medizin

Es gibt auch in der Medizin Wahrheiten.
Hin und wieder tiuschen wir uns, sehr oft ken-
nen wir sie nicht, aber im Prinzip gibt es Wahr-
heiten, das heisst korrekte Diagnosen und
krankheitsspezifisch eine «<wirksamste» Thera-
pie, wie immer «wirksamst» definiert wird. Wie
erwahnt, sehr oft kennen wir die Wahrheit
nicht, und es ist und bleibt die zentrale Aufgabe
medizinischer Forschung, Erkenntnisse zu
erzeugen, die dem Arzt die grosstmogliche
Anndherung an die Wahrheit ermdéglichen und
damit Unsicherheiten zu reduzieren.

Jeder Patient ist ein Individuum, aber der
Patient ist nicht ausschliesslich ein Indivi-
duum und damit einzigartig. Jeder Mensch ist
ein einzigartiges Individuum mit einer indivi-
duellen Biografie, einer eigenen Identitit, eige-

nen Vorstellungen und Praferenzen. Aus medi-
zinsicher Perspektive kann aber nicht jeder
Patient nur als einzigartige Person gesehen
werden. Fur eine Diagnose und fiir eine Thera-
pieempfehlung muss der Arzt vom Individuum
abstrahieren. Bei der Diagnose ordnet der Arzt
die Beschwerden des Patienten einem Typus
von Krankheit zu und er kennt die fir diesen
Typus Krankheit beste Therapie.

Unabhédngig davon, ob ein Mensch gerne
Geige spielt und Medikamente generell schad-
licher findet als Heilkrauter, so leidet dieser
Mensch, wenn er Uber hohes Fieber, Husten
und Atemnot klagt, mit einer bestimmten Wahr-
scheinlichkeit an einer Lungenentziindung.
Wenn dieser Patient an einer bakteriellen Lun-
genentziindung leidet, so heilt die Pneumonie
mit grosserer Wahrscheinlichkeit ab, wenn er
anstelle von Kamillentee ein Antibiotikum ein-
nimmt.

Das Wissen der Medizin kann prinzipiell
den drei Domédnen der Diagnose, Prognose und
Atiologie zugeordnet werden. Diagnose ist das
Wissen uber die Wahrscheinlichkeit einer
Erkrankung X beim Patienten Y. Prognose ist
das Wissen tuber den weiteren Verlauf der
Erkrankung X beim Patienten Y und das Wis-
sen iiber den Einfluss verschiedener Therapien
auf den weiteren Verlauf der Erkrankung. Atio-
logie, die dritte Domane der Medizin, ist das
Wissen uber die ursachlichen Faktoren von
Krankheiten. Dieses Wissen Uber Diagnose,
Prognose und Atiologie ist kein generelles,
zeit- und ortsunabhiangiges Wissen, sondern
partikulares Wissen tiber einen einzelnen
Patienten. Dementsprechend ist die Medizin
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keine Wissenschaft, basiert aber, wenn immer
moglich, auf den Resultaten der Forschung.
Ein weiteres Charakteristikum medizini-
schen Wissens, neben dem, dass es sich um ein
partikulares Wissen handelt: Das Wissen lUiber
den Gesundheitszustand ist mit wenigen Aus-
nahmen probabilistisches Wissen. Probabilis-
tisch bedeutet, dass Aussagen uber die Diag-
nose, Prognose und Atiologie einer Erkrankung
nur in Form von Wahrscheinlichkeiten
gemacht werden koénnen. Ein Patient mit
Fieber, Husten, Auswurf und Anstrengungs-
dyspnoe leidet mit einer bestimmbaren Wahr-
scheinlichkeit an einer Pneumonie. Wenn bei
diesem Patienten bei der Lungenauskultation
auch noch feuchte «ohrnahe» Rasselgerdusche
zu horen sind, dann steigt die Wahrscheinlich-
keit einer Pneumonie. Wenn zusitzlich im
Rontgenbild eine Transparenzminderung im
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rechten Lungenoberlappen zu sehen ist, ist die
Wahrscheinlichkeit noch hoher. Die Wahr-
scheinlichkeit ist so gross, dass die meisten
Arzte annehmen, dass der Patient an einer
Lungenentziindung leidet. Das gleiche Prinzip
gilt fur die Therapie. Werden Patienten mit
einer Lungenentziindung mit einem entspre-
chenden Antibiotikum behandelt, ist das
Risiko, an der Lungenentziindung zu sterben,
nicht 0 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit ist aber
wesentlich geringer als bei den Patienten, die
kein Antibiotikum erhalten wirden. Eine kon-
krete Vorhersage, ob Herr Miiller, der wegen
einer Pneumonie mit einem Antibiotikum
behandelt wird, von dieser Therapie profitiert,
kann nicht mit Sicherheit getroffen, sondern
nur in Form einer Wahrscheinlichkeit angege-
ben werden.




Der praktizierende Arzt

der Zukunft ruft die

im Cyberspace gespeicherte
medizinische Wissensbasis
auf dem Bildschirm ab.

Welches Wissen bendtigen Arzte fiir
die Betreuung von Patienten?

Einige Mediziner vertreten die Meinung,
ein Arzt miisse die Formel von Aspirin kennen,
um dieses Medikament korrekt verschreiben zu
kénnen. Andere, vermutlich die grosse Mehr-
heit der praktisch tatigen Mediziner, teilen
diese Meinung nicht. Um das fiir die Praxis rele-
vante Wissen beschreiben zu konnen, muss der
Begriff Medizin definiert werden. Entspre-
chend der Definition von Miettinen3 geht es in
der Medizin darum, «das Wissen lber den
Gesundheitszustand des einzelnen Patienten
zu schaffen und den Patienten dariiber zu
unterrichten». Um diese Aufgabe erfiillen zu
koénnen muss der Arzt generell iber zwei Kom-
petenzen verfligen: erstens, die Fahigkeit, um
zu diesem Wissen iiber den Gesundheitszu-
stand - Diagnose, Prognose und Atiologie — des
Patienten zu gelangen und, zweitens, die Fahig-
keit, den Erwartungen des einzelnen Patienten
entsprechend zu kommunizieren und, wenn
notig, adaquat zu handeln. Das Wissen Uber
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den Gesundheitszustand ist die unabdingbare
Grundlage fir eine sinnvolle und angemessene
Kommunikation, und dieses Wissen unter-
scheidet den Arzt vom Laien. Wenn der Arzt in
einem interventionellen Gebiet der Medizin
praktiziert, zum Beispiel in Augenchirurgie
oder interventioneller Kardiologie, muss er
zusatzlich Uiber die notigen Fahigkeiten verfii-
gen, diese Interventionen korrekt auszufithren.

Wie und von wem wird die Wissensbasis
der Medizin geschaffen?

Nach den Vorstellungen der EBM soll sie
von jedem Arzt, aufbauend auf der Evidenz,
geschaffen werden. Evidenz ist ein mehrschich-
tiger Begriff, und im Kontext der EBM wird Evi-
denz als Ergebnis der Forschung verstanden.
Die Vorstellung der Initianten der evidenzba-
sierten Medizin war, dass die Arzte, wenn sie
eine klinische Frage haben, die entsprechen-
den Publikationen in Datenbanken suchen, die
Publikationen kritisch beurteilen und damit
eine Antwort auf ihre Frage finden. Kaum ein
Arzt hat die Zeit, dies zu tun, und viele sind
ungeniigend dafiir vorbereitet, zu tiberprifen,
ob die Durchfihrung einer Studie korrekt oder
fehlerhaft ist und damit die Resultate vertrau-
enswirdig sind oder nicht. Die Vorstellung,
dass Arzte sich ihr fiir die Praxis notwendiges
Wissen durch Studieren von Originalarbeiten
erwerben, ist nicht realistisch und ware auch
ineffizient.

Die Wissensbasis der Medizin wird nicht
vom einzelnen Arzt, sondern von den jeweili-
gen Experten einer Spezialitat — zum Beispiel
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Kardiologie - geschaffen. Experten besitzen
grosses Wissen in ihrem Spezialfach und unter-
scheiden klar und kompromisslos zwischen
eigenen Interessen und den der eigenen Person
tibergeordneten Interessen. Mit Experten sind
nicht Konsensuskonferenzen gemeint, in
denen meist unter Zeitdruck der kleinste
gemeinsame Nenner gefunden werden muss
und das Resultat der Konferenzen im Sinne von
Anweisungen, handlungsorientierten Guide-
Lines, veroffentlicht wird. Die Wissensbasis, die
mir vorschwebt, ist folgendermassen charakte-
risiert: Klinische und methodische Experten
erarbeiten, basierend auf den Resultaten der
Forschung, ihrem Wissen und ihren Erfahrun-
gen, die flr die jeweilige Spezialitit relevante
Wissensbasis. Die Experten beschreiben kon-
kret und in verstindlicher Form die Konse-
quenzen diagnostischer Untersuchungsresul-
tate und therapeutischer Interventionen. In der
Wissensbasis der Zukunft wird explizit und
konkret beschrieben — um ein Beispiel zu nen-
nen -, was und wie haufig die erwiinschten und
unerwlunschten Konsequenzen sind, wenn
einem jungen, sportlich aktiven Mann mit
gering erhohtem Cholesterinwert ohne weitere
kardiovaskulire Risikofaktoren ein lipidsen-
kendes Medikament verschrieben wird. Es ist
nicht Aufgabe der Experten, zu entscheiden, ob
es geboten oder nicht geboten ist, diesem Mann
ein lipidsenkendes Medikament zu verschrei-
ben. Das Wissen liber die Konsequenzen ermog-
licht es dem Arzt, den Mann so ausfiihrlich wie
notig dariiber zu unterrichten. Die Entschei-
dung, welche therapeutische Intervention der
Patient durchfuihrt oder durchfuhren lasst,




trifft schlussendlich der Patient oder der Arzt,
an den die Entscheidung vom Patienten dele-
giert wird. Diese Wissensbasis der Medizin wird
in Zukunft im Cyberspace gespeichert werden
und kann von den Arzten einfach abgerufen
werden.

Pravalenzfunktionen als ideale Form
des Wissens

Die ideale Form des Wissens in der
Wissensbasis sind Pravalenzfunktionen. Was
sind Pravalenzfunktionen? Die Wahrschein-
lichkeit einer Erkrankung héngt ab von der
Lokalisation der Beschwerden, der Auspra-
gung von Symptomen, den Ergebnissen der
korperlichen Untersuchung und eventuell
Laborbefunden oder den Ergebnissen bild-
gebender Verfahren. Diese Abhangigkeit lasst
sich mathematisch als Funktion - diagnosti-
sche Prévalenzfunktion - beschreiben4 und
damit kann fir jeden Patienten die entspre-
chende Krankheitswahrscheinlichkeit berech-
net werden. Das gleiche Prinzip gilt fir die
Prognose. Der Verlauf einer Erkrankung ist
zum Beispiel abhangig vom Schweregrad der
Erkrankung, dem Alter des Patienten, der
gewdahlten Therapie und andern Faktoren.
Auch diese Abhangigkeit kann als Funktion -
prognostische Pravalenzfunktion — dargestellt
werden. In Zukunft werden solche Funktionen
im Cyberspace zur Verfigung stehen und
ermdglichen dem Arzt, mithilfe des Computers
die Wahrscheinlichkeiten von Erkrankungen
und die Wahrscheinlichkeit des weiteren
Krankheitsverlaufs zu berechnen. Es klingt der-

zeit noch wie Science-Fiction. Ich glaube aber,
dass so die Zukunft der «clinical sciences» und
der medizinischen Praxis aussieht. In einem
Jahrzehnt werden sich die Medizinischen
Fakultiten mit der Frage beschaftigen, welches
Wissen man dem Computer beibringen kann
und was man Medizinstudierenden lehren soll.

Die Informationstechnologie wird die Rolle
des Arztes, zumindest in bestimmten Aspekten,
radikal verdndern. Widerstinde gegen den par-
tiellen Ersatz des Arztes durch den Computer
sind vorhersehbar und bis zu einem bestimm-
ten Grad auch verstindlich. Widerstande gegen
grundlegende Innovationen in der Medizin
sind ja nichts Neues. Als es 1905 mit der von
Nikolai Korotkov entwickelten Methode mog-
lich wurde, den Blutdruck am Oberarm unblu-
tig zu messen, warnte ein anerkannter Kardio-
loge vor der Einfuhrung dieser Methode in die
medizinische Praxis mit dem Argument, dass
«damit die Sinne der Arzte verarmen und an
Schérfe verlieren werden».5> Mit dem gleichen
Argument wetterten zehn Jahre spater ver-
schiedene Kardiologen gegen die Einfuhrung
des Elektrokardiogramims.

Mit und ohne Wissensbasis im Cyberspace
wird auch in Zukunft die zentrale Aufgabe der
Medizin darin bestehen, auf effiziente Art zum
Wissen liber den Gesundheitszustand zu gelan-
gen, korrekte Diagnosen zu stellen und richtige
Aussagen Uiber den weiteren Verlauf von Krank-
heiten zu machen. Wenn diese anspruchsvolle
Aufgabe durch neue Technologien erleichtert
wird, so hilft dies fast allen, sicher jedenfalls
den einzelnen Patienten und all denen, die fur
die Kosten der Medizin aufkommen.
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