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Die Latenz zwischen erforschtem und angewandtem Wissen

Die

etzte Melle

Stefan Neuner-Jehle

Die letzte Meile ist immer die hdrteste. Alle Ausdauersportler wissen, welchen

Effort es bedeutet, wenn die Muskeln schmerzen, die Lungen pumpen und das Hirn

sich verweigert. Auch die Medizin kennt dieses Problem der letzten Meile.

Die Forschung und der technologische Fortschritt der
letzten Jahrhunderte haben uns unglaubliches medizi-
nisches Wissen und therapeutische Moglichkeiten er-
offnet. Mit viel Aufwand wird immer mehr Wissen
(Evidenz) generiert. In selektierten Studienpopula-
tionen werden diagnostische wie therapeutische Inter-
ventionen auf ihre Wirkung (efficacy) gepriift. Die
Wirksamkeit in der breiten Anwendung (effectiveness)
ist dann naturgemass meist kleiner, und im realen Le-
ben—aufder letzten Meile dieser Strecke — kdnnen Effi-
zienz und Nutzen einer Methode manchmal erschre-
ckend klein werden (Abb. 1).
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Abbildungen 1: Visualisierung von Wirksamkeit, Effizienz,
Wirkstarke und Impact.

Diese letzte Meile verdient also besondere Beachtung,
wollen wir erfolgreich im Sinne der Kosten-Effizienz
und der begrenzten Ressourcen sein. Um diese Briicke
zwischen Wissenschaft und Praxis kimmert sich die
Versorgungsforschung.

Der «Evidence-performance gap»

Waussten Sie beispielsweise, dass es im Schnitt 17 Jahre
dauert, bis sich eine neue Erkenntnis in der Medizin in
der Praxis etabliert [1]? Das ist zwar immer noch deut-
lich schneller als bei der Bekdmpfung von Skorbut:
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Vom ersten kontrollierten Versuch der Vitamin-C-
Gabe bei Seeleuten 1601 bis zur Einfithrung dieser Sub-
stitution in die Routine vergingen rund 260 Jahre [2].
Die Latenz von 17 Jahren erscheint aber immer noch
lang und suggeriert einen Missstand, indem Patienten
erst nach dieser Zeit von neuem Wissen profitieren
konnen. Es gibt allerdings auch Argumente fiir eine ge-
wisse Zuriickhaltung bei der Umsetzung neuer Verfah-
ren - erinnern wir uns an das Debakel mit Rofecoxib
(Vioxx®), dessen verzogerter Riickzug bei geschatzten
80 Millionen (!) Behandelten zwischen 2000 und 2004
geschitzte 270000 Myokardinfarkte und Herzver-
sagen «produzierte». Hier hitte eine verzogerte Auf-
nahme des Medikaments in die Verschreibungs-
routine, basierend auf Daten der Zulassungsbehorden,
Leben gerettet [3].

Die Umsetzung von Guidelines — Handlungsanleitun-
gen, die sich auf Evidenz berufen - ist nicht nur mit
einer Latenz verbunden, sondern iiberhaupt eine stei-
nige Angelegenheit. Die Literatur kennt sage und
schreibe 293 potentielle Barrieren, die einer Anwen-
dung von Guidelines entgegenstehen [4]. Zudem emp-
fehlen die jiingsten Guidelines fiir die Diabetes- und
Blutdruckbehandlung bei dlteren und multimorbiden
Menschen nun weniger strenge Behandlungsziele, da
die Daten aus der realen Praxiswelt zunehmend Evi-
denz liefern, dass eine strengere Blutdruck- und Zu-
ckerkontrolle nicht automatisch mit einem grosseren
Nutzen verbunden ist.

“It is fundamentally the confusion between effectiveness and
efficiency that stands between doing the right things and do-
ing things right. There is surely nothing quite so useless as do-
ing with great efficiency what should not be done at all.”

Peter F. Drucker [9]

Der «Evidence-Performance gap», der den Hausdrzten
héufig unterstellt wird, entspricht im obigen Beispiel
eher einem Mangel an Evidenz fiir die Wirksamkeit der
bisherigen Empfehlungen und muss daher kritisch
hinterfragt werden. Die meisten Grundversorger ha-
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ben die fritheren strengen Richtlinien bei diesen fragi-
len Patienten sowieso nur zégerlich und unvollstdndig
umgesetzt, und die Entwicklung der Evidenz gibt ih-
nen nun Recht.

Beispiel Polypharmazie

Am Beispiel, wie am besten mit Polypharmazie bei
multimorbiden Patienten umzugehen sei, lassen sich
die Besonderheiten der letzten Meile gut aufzeigen. Wir
wissen inzwischen recht gut um die Haufigkeit, die
Relevanz und die Strategien in Bezug auf Polypharma-
zie. Es existieren inzwischen nicht wenige Vorschldge,
wie dem Problem beizukommen sei: Negativlisten (wel-
che Praparate zu vermeiden sind), systematisches
Durchdenken aller eingesetzten Medikamente mit
validierten Algorithmen und ganze «Aktionspakete»
(zum Beispiel STRIP oder OPTI-SCRIPT [5]). Nur: All diese
elaborierten Verfahren laufen ins Leere, wenn wir in
der Kommunikation mit dem Patienten dessen Beden-
ken vernachléssigen [6]. So kann das Reduzieren von
Medikamenten als Signal empfunden werden, dass der
Arzt einen aufgibt. Dass es nicht einfach fillt, iber die
Rest-Lebenserwartung zu reden und Behandlungsziele
zu priorisieren, leuchtet ein. Hier fehlen Instrumente,
die diese spezifische Kommunikation weitgehend un-
terstiitzen. Ein klarer Motivationskiller fir Patienten
ist das Argument, dass Medikamente aus Kostengriin-
den abgebaut werden sollten. Schliesslich hat man
nicht sein Leben lang die Krankenkassenpramien ein-
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Abbildung 2: Priorisierungs-Tool nach Fried (Nachdruck aus: Fried TR, Tinetti M,
Agostini J, lannone L, Towle V. Health outcome prioritization to elicit preferences of
older persons with multiple health conditions. Patient Educ Couns. 2011;83(2):278-82,
mit freundlicher Genehmigung von Elsevier). Anleitung: Die «Reiter» mit den Behand-
lungszielen kdnnen entlang der vertikalen Skala nach oben oder unten (blaue Pfeile)
geschoben und dann ihr (Skalen-)Wert miteinander verglichen werden.
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bezahlt, um jetzt zu verzichten. Viel mehr bewahrt sich
das Argument, dass der gesundheitliche Nutzen durch
Abbau von schidlichen Medikamenten steigt.

Beispiel Adhdrenz

Auf der anderen Seite fehlt es oft an der Einnahme-
treue von Medikamenten, die einen klaren Nutzen fiir
den Patienten hdtten. Die Frequenz pro Tag, die Anzahl
total einzunehmender Medikamente, die Grosse und
sogar die Farbe der «Pillen» sowie der zeitiche Abstand
von der gesundheitlichen Krise (Ereignis) spielen eine
Rolle. Aber ebenso — und da miissen wir Arzte uns an
der eigenen Nase nehmen - [7] fehlen oft klare Medika-
mentenpline mit Erklarungen, warum ein Medika-
ment im Einsatz steht. Zu selten wird die Medikation
mit dem Patienten besprochen, und auch der Abgleich
der Listen unter den verschiedenen Fachleuten wird in
unserem fragmentierten Versorgungssystem oft ver-
nachléssigt.

Die Erfolgsfaktoren auf der letzten Meile

Im Ausdauersport spielen wohl Trainingszustand, Ta-

gesform und mentale Starke die Hauptrollen, wie gut

die letzte Meile bewiltigt wird. In der medizinischen

Welt sind folgende Ansitze fiir diese wichtige Meile

vielversprechend [7]:

- Informieren: die Wahl eines Medikaments begriin-
den und schriftlich dokumentieren;

— Behandlungsziele definieren, nach Exploration der
Patientensicht, zum Beispiel mit dem Konzept ICE
(ideas, concerns, expectations);

— «shared decision making»: Optionen mit den Werten
und Priaferenzen des Patienten abwigen;

- dabei auf die Behandlungslast (burden of treatment)
achten;

— motivierende Gesprdchsfithrung bezlglich Ein-
nahme von Medikamenten, dabei Hindernisse be-
riicksichtigen.

- Kommunikation, Kommunikation und nochmals
Kommunikation!

— Versorgungsforschung kann helfen, den «Evidence-
performance gap» zu reduzieren!

Es braucht nicht immer sophistizierte Modelle; oft ge-
niigt es, neuem Wissen und dessen Transfer in die ei-
gene Praxis gegeniiber lernbereit, aber kritisch einge-
stellt zu sein. Auf den Patienten bezogen ist ein offenes
Ohr fiir dessen Bediirfnisse und Empathie entschei-
dend. Eine Hilfe fiirs Abwédgen von Behandlungszielen
kénnen «Decision aids» wie das erfrischend einfache
Tool von Fried (Abb. 2) bieten.
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Ebenso wichtig wie das Ziel, fiir unsere Patienten die
Krankheitslast («burden of disease») zu reduzieren,
sollte uns das Ziel sein, ihre Behandlungslast (<burden
of treatment») nicht zu gross werden zu lassen. Fiir
beide Ziele ist die letzte Meile entscheidend.
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