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Standardisierung in der Psychiatrie:
• Psychopathologie – AMDP, Skalen
• Diagnostik, Klassifikation – ICD 10, DSM IV
• Therapie – Leitlinien, Behandlungspfade

Kategorien der Selbstverständigung im Einschätzen und 
Vorgehen („Bewußtwerdung“ klinischer Erfahrung und 
Intuition)

Rationale, formale Gerüste für Gründe und 
Entscheidungen im Rahmen der evidenz-basierten Medizin

Transparenz in Kommunikation und Dokumentation

Bessere Versorgungsqualität (klareres, gestuftes 
Vorgehen, Fehler- und Risikovermeidung) und Nutzen der 
(zeit-etc.)ökonomischen Resourcen = Effizienzsteigerung



Größerer Therapieerfolg?

Freies VorgehenBehandlungpfad

Wiederkehrende Versorgungsmuster überführt in 
Empfehlungen, Behandlungspfade und Therapiealgorithmen;
zeitliche Abfolge und Operationalisierung der einzelnen 
Prozeßschritte



Remission
(BRMS < 8)

- Confirm after 1 week

Step  7 + 8
Lithium plus MAO-inhibitor

Low dose
High Dose

Step 9 + 10
Discontinuati+ ECT

Step 6
Lithium mono

Step 5
Lithium augmentation

No response
(Delta BRMS < 6)
- Switch to next step

Proceed to next step
if remission is not achieved

Partial Remission
(Delta BRMS > 5)

- Remain in same step for another

2 weeks

Assess response (BRMS)

Step 3 + 4
- Antidepressant monotherapy;

- High dose treatment

    after 2 weeks (if  tolerable)

Step 1 + 2
- Taper previous, unsuccessful medication

- Further diagnostic evaluation (lab., EEG)  -  exclude organic disorders

- Sleep deprivation

Admission diagnosis: depressive syndrome
- Verify diagnosis (ICD-10)Excluding diagnoses

Schizoaffective disorder

Drug dependency

Alcohol dependency

Personality disorders

Organic brain disorders

Reassess response

(BRMS) and diagnosis

- Proceed to next step

according to same 

response / 

reassessment criteria

as after step 1

<

Duration   

(weeks)

4 -8

4 - 6

2-4

4 - 8
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Kontrolliert-randomisierte Studie zur Wirksamkeit eines antidepressiven 

Therapiealgorithmus: Flow Chart Berlin Algorithm Project

4
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Stufenplan

Freie Behandlung

HR = 2,0 (p = 0,004)

Survival Analyse (ITT)
Stufenplan, N = 74; Freie Behandlung, N = 74

Kontrolliert-randomisierte Studie zur Wirksamkeit eines 
antidepressiven Therapiealgorithmus

Bauer et al. 2003

Effektivität !

Verweildauer !

Bauer et al. 2009



Behandlungspfad-Projekt des LWL-

Psychiatrieverbundes 

Seit 2006 mit vielen Unter-AGs

Schizophrenie: Bochum (Norra, Juckel)

Depression: Dortmund (Schäfer)

Alkoholentzug: Paderborn (Magerkurth)

KJP Psychose, Sucht: Hamm (Calia, Schmidt)

KJP Eßstörungen: Marl-Simsen (Rahmann)

Demenz: Bochum (Wolf, Juckel)



Aufnahme- und Stationsprocedere

NEIN

Einführung 

Station/Pflege 

KIS-Aufnahme

Betreuer-Info

schizophrener 

Pat.

bekannter 

Pat.

JA alte Akte/ Befund,

Bezugstherapeut/-Pfleger

gefährdeter Pat. 
JA „der gefährdete

Patient“

Akuter Pat.
(schwere Verhaltensstörung, 

z.B. erregt, aggressiv, kataton)

Ausschluß org. Ursache 
(z. B. Bildgebung, LP, Labor)

JA Intervention 
(Talking down, Medikation)

EVALUATE

NEIN

CGI, PANSS 
PSP, Mini-ICF-P,

Ergo-ASS 
IC

D
-1

0

IC
F

Positiv-

Symptome

Negativ-

Symptome

„Pharmakotherapie 

Negativ - Symptome“

„Psychotherapie 

Negativ - Symptome“
„Psychotherapie 

Posittiv - Symptome“

„Pharmakotherapie 

Positiv - Symptome“

„Pflege-Pfad“Ergotherapie Sozialdienst

Einzelgespräche

Angehörigen-

/Betreuergespräch

Hausbesuche

Außentermine

Arbeit

RehaWohnen

Selbsthilfe

Beschäftigung 

(SpD, Tagesstätte)

Kompetenzzen-

triertes Arbeiten 

in Werkgruppe

BELA

Cogpack

Gestaltung

Sporttherapie

Musiktherapie

Sinnesgruppe

Wellnessgruppe

Aufnahmegespräch
(Eigen- und Fremdanamnese)

Untersuchung (PIN)

Routinelabor, EKG, 

EEG, Vitalparameter 

ärztl. 

Management

Krisenintervention

tgl. Visite, wöchentl. Team

Einzelgespräche

Angehörigen-

/Betreuergespräch

Psychoedukation

Kontakt zu Nachbehandlern

Dokumentation

KIS, Akte, E-Briefe, Anträge, 

Bescheinigungen

Ausschluß org. Ursache 
(z.B. Bildgebung, LP, 

weitere Laborparameter)

„Pharmakotherapie 

akut erregt“

„Psychotherapie 

akut erregt“

„Begleit-

symptome“

„Pharmakologische 

NW“ 

Der ambulante 

schizophrene Patient

LWL-Uni-Klinikum

Bochum
(Norra et al. 2010)





Akut-Schizophreniepfad 

Synopsis



Aus S3-Leitlinie Schizophrenie: 



CGI

F(1/94)=4.99, p=0.028



PANSS pos

PANSS neg

F(1/94)=1.04, p=0.31

F(1/94)=3.95, p=0.05



Evidenzbasierung –Instrumente-Behandlungsqualität

S1<S3-Leitlinien (Grad der Evidenz) / Behandlungspfade

Diagnostik/Psychometrie:

Verwendung von validierten Skalen (Fremdrating, 

Self/Angehörige, Neuropsychologie, Persönlichkeitstests,…für 

alle Outcomebereiche (Psychopathologie, UAW, 

psychosoziales Funktionsniveau usw)), 

definierte Zeitpunkte, 

Algorithmus der Anwendung und Supervision UND 

Dokumentation



Therapie/Behandlung: 

Wahrnehmung des Standes der wissenschaftlichen 

Literatur: RCT-Studien, Reviews, Metanalysen, Cochrane-

Analysen für alle in der Psychotherapie/Psychotherapie 

verwandten Verfahren (nicht nur Medikamente, s. S. 

Leucht, sondern auch Psychotherapie (zB Klingberg), 

Ergotherapie (zB Edel/Juckel), Bewegungstherapie (zB 

Haußleiter/Juckel), Entspannungsverfahren (zB Yoga, z.B. 

Haußleiter/Juckel)….)

Qualitätssicherung: 

über KTQ, DIN-Iso usw.  oder Zertifikate /Gütesiegel 

(DGPPN, DGBS,…)



Was sind Leitlinien ?

 Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen 

und Empfehlungen mit dem Zweck, 

Ärzte und Patienten bei der Entscheidung 

über angemessene Maßnahmen der Krankenversorgung 

(Prävention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) unter 

spezifischen medizinischen Umständen zu unterstützen... 

 Leitlinien geben den Stand des Wissens 

(Ergebnisse von klinischen Studien und Wissen von Experten) 

über effektive und angemessene Krankenversorgung 

zum Zeitpunkt der "Drucklegung" wieder. 



Was sind Leitlinien nicht ?

 Leitlinien sind für Ärzte nicht bindend und aus ihnen 

begründet sich keine haftungsrechtliche Relevanz. Im 

Gegenteil können Leitlinien den Arzt 

nicht davon entbinden, seine Entscheidung in der Diagnostik 

und Behandlung unter spezieller Berücksichtigung 

der beim individuellen Patienten vorliegenden 

Gegebenheiten und der verfügbaren Ressourcen zu treffen. 

Wobrock & Falkai 2003



Wie halten sich praktische Ärzte 

an die Behandlungsempfehlungen 

für ambulante und stationäre Patienten

Gaebel W (2003). Langzeittherapie der Schizophrenie. In Falkai P, Pajonk FG Psychotische Störungen. 47-63 

Empfehlung Übereinstimmung in % 

 Stationäre Patienten Ambulante Patienten 

Akut-Neuroleptika 89.2 NA 

CPZ-Dosierung im Akutfall 62,4 NA 

Neuroleptische ErhaltungstherapieNA NA 92,3 

CPZ-Dosierung in der Erhaltungstherapie NA 29,1 

Anti-Parkinson 53,9 46,1 

Depotneuroleptika 50,0 35,0 

Begleitende antidepressive Medikation 32,2 45,7 

Begleitende anxiolytische Medikation 33,3 41,3 

Begleitende antipsychotische Medikation 22,9 14,4 

Psychotherapie 96,5 45,0 

Familientherapie 31,6 9,6 

Berufliche Rehabilitation 30,4 22,5 

ACT/ACM 8,6 10,1 

CPZ = Chlorpromazin; ACT = assertive community treatment; ACM = assertive case 
management; NA = nicht angegeben (nach Lehmann u. Steinwachs 1998) 

 



Schritte der Leitlinienentwicklung

(0. Entwurf für Statements: Struktur. Konsensusprozess)

1. Definition klinisch relevanter Fragestellungen

5. Beantwortung der klinischen Fragestellungen: 

Formulierung Evidenz-basierter Empfehlungen

4. Zusammenfassung/ Synthese der Review- und Studien-

Ergebnisse und Bewertung der klinischen Relevanz

2. Entwicklung von Kriterien für die Evidenzsuche

3. Entwicklung von Kriterien für die Evidenzbewertung: 

validierte Methoden systematischer Analysen / Reviews



Evidenz-Ebenen

Ia Meta-Analyse von mindestens 3 randomisierten kontrollierten 

Studien (Randomised Controlled Trials, RCTs)

Ib Mindestens 1 RCT oder Meta-Analyse 

von weniger als 3 RCTs

IIa Mindestens 1 kontrollierte nicht-randomisierte Studie 

mit methodisch hochwertigem Design

IIb Mindestens 1 quasi-experimentelle Studie mit gutem Design 

III Mindestens 1 nicht-experimentelle deskriptive Studie 

(Vergleichsstudie, Korrelationsstudie, Fallserien)

IV Berichte/ Empfehlungen von Expertenkomitees, 

klinische Erfahrung respektierter Autoritäten



Grade der Empfehlung 

A Evidenz-Ebene Ia und Ib

B IIa, IIb, III oder Evidenz aus Ebene I, die jedoch für die 

spezifische Fragestellung extrapoliert und abgeleitet 

werden muss

C Evidenz-Ebene IV oder Ableitungen aus IIa, IIb oder III

GCP „Good Clinical Practice“



Medikamentöse Rezidivprophylaxe 

- Ab wann ? -

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (Hrsg.). 

S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. 

Redaktion: Gaebel W, Falkai P. Band 1: Behandlungsleitlinie Schizophrenie. Steinkopff Verlag, Darmstadt 2006

(30) Good Clinical Practice.

Für die meisten Menschen mit gesicherter Schizophrenie 

ist die Gabe von antipsychotischen Medikamenten 

über die Akutphase hinaus indiziert. 

Hierbei muss zwischen einer Rezidivprophylaxe und einer 

symptomsuppressiven Therapie unterschieden werden.

(31) Empfehlungsstärke A.

Zur Langzeittherapie sollten Antipsychotika 

eingesetzt werden.



Offene Studie: Langzeituntersuchung
First-Episode Patienten

Kopala 2005
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RCT: Therapieabbruch ('Effectiveness'; CATIE*-Studie)

Lieberman et al. 2005

1 n.s.
2 Monate (Median; Konfidenzintervall); p=0.004 (Ol > Quet; Ris)

3 Ziprasidon wurde 1 Jahr nach Studienbeginn als Therapiebedingung eingeführt

Antipsychotikum N Abbruch (%)1 Zeit in Studie2

Olanzapin 330 64% 9,2 (6,9 - 12,1)

Quetiapin 329 82% 4,6 (3,9 - 5,5)

Risperidon 333 74% 4,8 (4,0 - 6,1)

Perphenazin 257 75% 5,6 (4,5 - 6,3)

Ziprasidon3 183 79% 3,5 (3,1 - 5,4)

(Mehrfacherkrankte; Langzeitbehandlung über 18 Monate)

Probleme:

- Gehäufte Vorbehandlung mit Olanzapin

- Patienten mit Tardiver Dyskinesie wurden bei Randomisierung zu Perphenazin nicht 

entsprechend behandelt und ausgeschlossen



Leucht et al., Am J Psychiatry 160, 2003:1209-1222



Grenzen der Leitlinien

Die Leitlinien finden ihre Grenzen dann, wenn

 keine hinreichende bzw. nur eine niedrige Evidenz

für die allgemeine Fragestellung 

oder die spezielle Population vorliegt

 die Verhältnisse im Einzelfall nicht abgebildet werden können

 die Empfehlungen im Konsens mit den Betroffenen 

nicht durchführbar sind

Beispiele:

 Therapieresistenz: Was kommt nach Clozapin?

 Kombinationstherapie: in der Praxis üblich, 

in den Leitlinien nicht empfohlen usw. 

(Interaktionspharmakologie, UAW,...)



Entscheidend für den 

Erfolg einer Leitlinie 

ist die praktische

Handhabbarkeit, 

Vorschläge 

zur Implementierung 

und der Widerstand 

einer Instrumentalisierung 

für rein 

ökonomische Interessen.  

Weinmann, 

Evidenzbasierte 

Psychiatrie



Stufenziele in der Schizophreniebehandlung

REMISSION
Verbesserungen 

Funktionsniveau

Lebensqualität

RECOVERY

Autonomie

RESPONSE

MAINTENANCE

Symptomsuppression und Stabilität



Remission (eine unter vielen Definitionsversuchen)

Auf 8 PANSS-Items

• P1 Wahn

• P2 Formale Denkstörung

• P3 Halluzinationen

• G 9 Ungewöhnliche
Denkinhalte

• G5 Manierismen 

• N1 Affektverflachung

• N4 Sozialer Rückzug

• N6 Mangel an Spontaneität 
und Flüssigkeit der
Sprache

Score <= 3
nicht vorhanden, 
minimal, leicht

Andreasen NC, Carpenter WT, Kane JM, Lasser RA,
Marder SR, Weinberger DR; Remission in Schizophrenia;
Am J Psychiatry 2005; 162: 441-449

Für mindestens 6 Monate



Recovery

• In verschiedenen Studien am besten
validiert wurde das Konzept von
Liberman

Bleibt ein hochgestecktes Ziel:

• Beispiel:
Verlaufsstudie mit 118 Patienten mit 
schizophrener Erstmanifestation

- Nach 3 Jahren erfüllten 9,7% die
Kriterien für Recovery nach Liberman

- Nach vier Jahren 12,3%
- Nach 5 Jahren 13,7%

Liberman et al 2002

• BPRS-Score <= 4 in der
Positiv- und
Negativsymptomatik

• Mindestens 50%-ige
Teilzeitarbeit oder
entsprechende
Schul/Ausbildungszeit

• Unabhängige Kontrolle über
Finanzen und Medikation

• Mindestens einmal
wöchentlich Treffen mit
Freunden/Bekannten

• Über 2 Jahre!!

Liberman RP; Kopelowicz A; Recovery from Schizophrenia: A Concept in Search of Research; 
Psychiatric Services 2005; 56: 735-742



Welche Outcome-Domänen messen?

Nasrallah HA et al 2005
(Consensus Conference of Schizophrenia Researchers to 
consider the components of clinical effectiveness in real-world 
community practice):

4 outcome -Bereiche

– Symptoms of disease
(Positiv- und Negativsymptome; Kognitive Dysfunktion; 
Affektive und Angst-Symptome),

– Treatment burden

– Disease burden
(Patient, Familie, Pflegekräfte, Gesundheitssysteme)

– Health and Wellness
(soziale, Ausbildungs- und berufliche Funktion; Körperliche 
Gesundheit)

Nasrallah HA et al; Psychiatric Services 2005; 56: 273-282



Einfaches, praktikables Instrument?

GAF
Global Assement of 
Functioning

(Shaffer et al 1983)

Bestandteil des DSM-IV (für Achse V) 

Ausführlich getestet:
Reliabilität: Gut - hervorrragend 
Validität: Gute diskriminative und 
Vorhersage-Validität
sensitivity to change? Ja

Zeit: 1-2 Min. 

Hauptstärken: Leichte Handhabung,  
bereits vorhandener breiter Einsatz

American Psychiatric Association; 
Handbook of Psychiatric Measures 2000



Personal and Social Performance Scale
(PSP)

Morosini PL et al; Acta Psychiatr Scand 2000; 101: 323-329





Framework for assessing treatment effectiveness in patients with 

schizophrenia1

Treatment satisfaction

MSQ scale5

Affective symptoms
PANSS depression score of no more than mild 

for anxiety (G2) and depression (G6)3

Cognitive functioning

BACS scale4

Personal and social functioning

PSP scale6

Symptomatic remission and 

retention in treatment

Retention in treatment1

A practical measure of time, approximately 12 

months. Gaps in treatment should be included and 

considered

Symptomatic remission2

• A score of ≤3 (mild) for all eight PANSS items 

(1–7 scale):

o Delusions (P1)

o Unusual thought content (G9)

o Hallucinatory behaviour (P3)

o Conceptual disorganization (P2)

o Mannerisms/posturing (G5)

o Blunted affect (N1)

o Social withdrawal (N4)

o Lack of spontaneity (N6)

1. Janssen, internal communication; 2. Andreasen et al. Am J Psychiatry 2005;162:441–449; 3. Kay et al. Schizophr Bull 1987;13:261–276;

4. Keefe et al. Schizophr Res 2004; 68:283–297; 5. Gharabawi et al. BMC Psychiatry 2006;6:45; 

6. Morosini et al. Acta Psychiatr Scand 2000;101:323–329

PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale; CDSS, Calgary Depression Scale for Schizophrenia; BACS, Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia; 

MSQ, Medication Satisfaction Questionnaire; PSP, Personal and Social Performance



Treatment effectiveness in patients with schizophrenia as

measured by the ASSESS battery- first longitudinal data

Maria Ladea¹, Cristina M. Barbu ², Georg Juckel ³

(1) “Prof. Dr. Al. Obregia” Clinical Hospital of Psychiatry, Bucharest, Romania

(2) “Prof. Dr. Al. Obregia” Clinical Hospital of Psychiatry, Bucharest, Romania

(3) Department of Psychiatry, LWL-University Hospital, Ruhr-University Bochum, Germany

The aim of the present study was to evaluate the applicability of ASSESS in real world practice.

In this observational study 32 male patients, diagnosed with schizophrenia according to Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders 4th Edition Text Revision (DSM IV TR) (14) were 

evaluated. Patients were selected from the 3rd Ward of "Al. Obregia" University Hospital of 

Psychiatry, Bucharest, Romania and were included and followed over a total period of 3 years. Each 

patient was followed over 12 months. Five visits were performed during this period.  The mean 

interval between visit 1 and visit 3 was 6 months. 

The variations of the PANSS items rated during the study indicate a significant improvement of 

psychopathology. A similar improvement was observed in cognition, social functioning and 

treatment satisfaction as shown by BACS, PSP and MSQ scales. Cognitive impairment, personal and 

social functioning, and treatment satisfaction are correlated with psychotic positive symptoms.

Conclusions

This pilot study revealed that ASSESS is easy to apply in clinical practice and is a suitable tool for 

psychiatrists since it covers all the relevant aspects of the course of schizophrenia in a compact form. 



Evidenzbasierte Psychiatrie und Psychotherapie: Wieviel 

Nutzen für das Individuum?

Statement von Prof. Dr. med. Wolfgang Maier, Bonn, 

President Elect DGPPN, 23.11.2011

Unsere evidenzbasierten Therapien sind störungs- bzw. 

krankheitsspezifisch. Ihre Wirksamkeit ist am Mittelwert der 

Behandlungsverläufe von (diagnostisch definierten) Gruppen von 

Patienten bemessen. Eine Vielzahl von Therapieoptionen steht heute für 

fast jede spezifische psychische Krankheit zur Verfügung. Unsere auf den 

Wirksamkeitsstudien basierenden Behandlungsleitlinien geben keine 

Entscheidungshilfen zur Auswahl der optimalen Therapie für einen 

spezifischen Patienten. Hierzu fehlen nämlich, von Ausnahmen abgesehen, 

verlässliche Studienevidenzen. Die Auswahl der geeigneten Therapie für 

einen einzelnen Patienten aus der Vielzahl der zur Verfügung stehenden 

Möglichkeiten erfolgt auch heute noch (leitliniengerecht) nach dem 

Prinzip „Versuch und Irrtum“. Die resultierenden Behandlungserfolge 

sind in der Mehrzahl, trotz der belegten Wirksamkeit der eingesetzten 

Therapien, unzulänglich; vollständige Gesundungen bleiben oft aus – und 

zwar trotz intensiven therapeutischen Einsatzes und längerer 

Behandlungsdauer. Ebenso kommt es bei einer großen Anzahl von 

Patienten zu überdauernden Defiziten (Schizophrenie) oder zu 

Chronifizierungen (Depression).



S3 - Leitlinie „Psychosoziale 

Therapien bei schweren psychischen 

Erkrankungen“

Hometreatment: Patienten sollen möglichst 

lange in ihrem gewohnten Umfeld bleiben

Diese Empfehlungen implizieren eine erhebliche 

Veränderung der Versorgungsstrukturen (siehe 

gegenwärtigen Modellvorhaben (Bochum usw.))



Evidenzbasierte Psychotherapie in der Psychiatrie 

Wunsch und Wirklichkeit 

Stefan Klingberg, Tübingen, Vortrag in Berlin, 26.06.2014

Helfen die Leitlinien für die Strukturierung

stationärer Versorgung?

• Der Weg von konkreten Versorgungsmodellen über

randomisierte klinische Studien und Meta-Analysen zur

Leitlinienempfehlung ist sehr weit.

• Stellungnahmen zu Rahmenbedingungen sowie

erforderlicher Frequenz und Intensität von

Psychotherapie sind selten.

• Leitlinien helfen daher bislang nur begrenzt für die

Gestaltung von stationär- psychiatrischen Versorgungskonzepten.



Evidenzbasierte Medizin (EbM ) ist der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der 

gegenwärtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen 

Versorgung individueller Patienten

.

Die Praxis der EbM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmöglichen 

externen Evidenz aus systematischer Forschung. Evidenzbasierte Psychotherapie?

Glossar der AWMF: Wir haben kein Evidenzproblem: Psychotherapie ist ein nachgewiesen 

wirksamer Bestandteil der Behandlung schwerer psychischer Störungen und 

wird in Leitlinien eindeutig empfohlen*

Entspricht die Versorgungsrealität den Ansprüchen der Evidenzbasierten Medizin ?

Aufgrund fehlender Daten zur Versorgungsrealität ist diese Frage nicht sicher zu beantworten.

Auf der Basis der S3-Leitlinien wurden zu nahezu allen relevanten Störungen psychotherapeutische 

Komplexprogramme für die stationäre Behandlung entwickelt

Diese Programme erfordern den Einsatz von ausreichenden Personalressourcen.

Indirekte Hinweise sprechen dafür, dass der in Leitlinien formulierte Anspruch in den gegebenen 

Rahmenbedingungen oft nicht eingelöst werden kann.

 wir haben ein Implementierungsproblem

*( und wir haben kein wirkliches Problem mit der 

Evaluation/Messen/Vorhandensein von Instrumente 

zur Sicherung der psychiatrischen 

Behandlungsqualität (Juckel))



Klingbergs Fragen: Werden unsere S3- Leitlinien nicht 

hinreichend umgesetzt, weil 

- sie zu wenig präzise sind?

–die finanziellen Ressourcen nicht reichen?

–relevante Interessen nicht berücksichtigt werden?

–die Empfehlungen nicht wirklich akzeptiert werden?

– Institutionen Änderungsresistent sind?

Brauchen wir

– Bessere Leitlinien?

– Inhaltliches Umdenken?

– Mehr Geld im stationären Sektor?

– Eine andere Verteilung des Geldes im stationären Sektor?



St. Weinmann: EVIDENZBASIERTE PSYCHIATRIE Methoden und Anwendung

Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart 2007. 163 S., 

Wenn etwas evident ist, dann ist es wie der lateinische Begriff evidens ausdrückt, augenscheinlich, 

einleuchtend, klar, offenbar, auf der Hand liegend. Evidens ist also Einsichtigkeit, Gewissheit. Wem das 

in einer Sache oder Fragestellung gegeben ist, der kann sich glücklich schätzen. Wenn dies in einem so 

wichtigen Punkt wie der Gesundheit (oder halt auch Krankheit) der Fall ist, dann kommt man der Lösung des 

Problems schon ein großes Stück näher. Die Medizin kann also evidens gebrauchen, wahrhaftig. Und die 

Psychiatrie ganz besonders, wurde sie doch früher als eher "weiches Fach" abgetan, und hat auch heute noch 

ihr liebe Not, sich der naturwissenschaftlichen Basis anderer medizinischer Disziplinen problemlos 

anzuschließen. Doch sie ist auf dem besten Weg, wobei selbst ironische Kritiker eingestehen müssen, dass die 

"Biologie der Seele" ungleich schwerer zu erfassen ist als Herz-Kreislauf, Wirbelsäule und Gelenke, 

Stoffwechsel, Sinnesorgane u.a. Kurz: Eine evidenzbasierte Psychiatrie tut Not, ist gefordert, akzeptiert 

und bereits auf dem besten Weg, heilsame Früchte zu tragen.

Wer sich nun mit Fragen der evidenz-basierten Psychiatrie beschäftigen will, sieht sich unabhängig von der 

Schwierigkeit der Materie erst einmal mit Fachbegriffen konfrontiert, die - so gut wie ausschließlich 

englischsprachig - ihm nur nichts konkret vermitteln, sondern auch noch für inneren Unwillen, ja heimlichen 

Widerstand sorgen. Auf jeden Fall gehen "control event rate, drop out, forest oder funnel plot, weighted mean 

difference, number needed to treat, odds ratio, performance bias u. a. nur schwer über die Lippen und auch 

unter Kohorten-Studien, Qualitätsindikator, absoluter Risikoreduktion usw. kann sich nicht jeder etwas 

vorstellen. 

Der Gedanke, sich von einem ausgewiesenen ("jungen") Experten derlei erklären lassen zu sollen, nichts, 

aber auch gar nichts zu verstehen, trotzdem aber gute Miene zum bösen Spiel machen und am Schluss mit 

dem Eindruck kämpfen zu müssen, man sei als "auslaufendes Modell", für die neue Zeit halt nicht mehr 

geeignet, dieser Gedanke erfreut natürlich wenig. 
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Evidenzbasierte Psychiatrie – Möglichkeiten 

und Grenzen

Prim. Univ. Prof. Dr. med. Michael Musalek 

In einer sich am Positivismus orientierenden Evidencebased Medicine (EbM) 

wird die statistische Signifikanz zum alles entscheidenden Kriterium, womit 

die Empirie auf kontrollgruppengesicherte Kohortenuntersuchungen 

reduziert wird und Wahrscheinlichkeitsbeziehungen zu medizinischen 

Wahrheiten werden. Die Human-based Medicine (HbM) ist im Gegensatz zur 

EbM den Maximen der Postmoderne verpflichtet. Eine Human-based Psychiatry 

(HbP) als Tochter der Human-based Medicine (HbM) kann damit wieder auf den 

ganzen Menschen fokussieren. An die Stelle eines analytisch-medizinischen 

Monologs tritt warmherziger Dialog; dort wo »Psychoedukation« war, soll sich 

vertieftes, auf dem Prinzip der Reziprozität beruhendes Verstehen entwickeln. Die 

Behandlung des Einzelnen selbst folgt dabei nicht mehr ausschließlich defizienz-, 

sondern ganz wesentlich auch ressourcenorientierten Strategien, womit nicht mehr 

nur wie in einer evidenzbasierten Indikationsmedizin das Krankheitskonstrukt, 

sondern wieder der ganze Mensch zum Maß aller Dinge wird.



Jörg Blech, Die 
Psychofalle, S. Fischer 
Verlag, Frankfurt, 2014
Wolfgang Schorlau, 
Die letzte Flucht, 2011

Evidenzbasierte Medizin: Der gefährlich lückenhafte Medizin-TÜV

Von Susanne Rytina

3. Teil: Probleme pharmagesponserter Forschung

Das zweite Problem pharmagesponserter Forschung illustriert ein Review von Leucht und seiner Arbeitsgruppe für 

evidenzbasierte Psychiatrie. 2006 trugen die Experten 42 Studien zusammen, welche die Wirksamkeit jeweils eines 

Neuroleptikums mit der eines anderen verglichen. 33 davon hatten Pharmaunternehmen finanziert. Das wenig 

überraschende Ergebnis: Das Präparat des Sponsors schnitt in neun von zehn Fällen besser ab als das 

Vergleichspräparat. Die Autoren ordneten die Präparate entsprechend ihrem Abschneiden in den Einzelvergleichen zu 

einer absurden Rangfolge, die der Studie ihren Namen gab: "Warum Olanzapin besser ist als Risperidon, Risperidon 

besser ist als Quetiapin und Quetiapin wiederum besser als Olanzapin.„

Derlei Probleme gibt es natürlich nicht nur bei Medikamenten gegen psychische Störungen, wie der kanadische Mediziner Joel 

Lexchin von der York University in Toronto 2003 in einer Metaanalyse zeigte. Er untersuchte neben Neuroleptika und 

Antidepressiva auch Medikamente gegen Arthritis und Thrombosen - insgesamt 30 Studien. Demnach gelangten die von der 

Pharmaindustrie bezahlten Tests dreimal häufiger zu wunschgemäßen Ergebnissen als solche mit anderen Geldgebern. 

Publizierte Forschungsergebnisse seien systematisch im Sinne der forschenden Pharmaunternehmen verzerrt, schlussfolgert 

nicht nur Lexchin. Viele unabhängige Reviews kamen zu ähnlichen Ergebnissen. 

Vor rund zehn Jahren hat die US-Gesundheitsbehörde eine Lösung für dieses Problem angeboten, die sich in den vergangenen 

Jahren durchgesetzt hat: Medizinische Studien müssen nun frühzeitig mit ihren Zielkriterien im Register der Nationalen 

Gesundheitsinstitute registriert werden, ansonsten lehnen führende Fachmagazine die Publikation der Ergebnisse ab. Mehr 

noch: Auch die Ergebnisse dieser Studien müssen inzwischen im Internet veröffentlicht werden.

…und die negativen Ergebnisse….



Evidenzbasierung und Behandlungsqualität in der 

Praxis (Patientensicht)

Gesundheitsexperte Etgeton vom Bundesverband der Verbraucher kritisiert: "Wir 

können im Internet nicht einsehen, zu welchem Thema sich ein Arzt fortgebildet hat. 

Wir wissen in der Regel auch nichts über seine Schwerpunkte. Gar nichts wissen wir 

über seine Behandlungsqualität." Patientenorganisationen fordern deshalb, dass Ärzte 

mehr Informationen über ihre Qualifikationen preisgeben.

In den USA konsultieren Umfragen zufolge bereits zwei Drittel aller Menschen mit 

Internetzugang zu diagnostischen oder therapeutischen Fragen lieber das Internet als 

ihre Hausärzte. Diese reagieren mitunter irritiert oder genervt, wenn Kranke ihre 

Diagnosen und Therapievorstellungen gleich selbst schildern. Doch einen guten Arzt 

sollte das nicht schrecken, erklärt Koneczny vom Deutschen Netzwerk für 

evidenzbasierte Medizin. "Er macht seinen Patienten entweder plausibel, dass sie auf 

unseriöse Webseiten hereingefallen sind, oder er bestätigt, dass sie gute Informationen 

gesammelt haben."

Das erfordert aber die Bereitschaft seitens der Mediziner, ihre Patienten ernst zu 

nehmen, sie an Entscheidungen zu beteiligen und ihnen zu erklären, warum diese und 

nicht jene Therapie geeignet ist. Ein guter Arzt sollte dem Patienten den Nutzen einer 

Behandlung plausibel machen, aber auch auf den möglichen Schaden hinweisen - und 

zwar stets auf der Grundlage der bestmöglichen Evidenz. 



O. Leiß: Evidenzbasierte Medizin – Kein L ´art pour l ´art, 

sondern zum Nutzen der Patienten (DÄB 23.1.15)

- Wirkliche EbM klinisches Urteilsvermögen, 

Besonderheiten der Patientensituation, Präferenzen des 

Patienten in shared decision making berücksichtigen

- Kritik 1: Pharmaindustrie bestimmt Forschung und damit 

Leitlinien und Evidenz; Ökonomisierung

- Kritik 2: Unüberschaubarkeit und marginaler 

Nutzen/Erkenntnisgewinn

- Kritik 3: Umgang mit Multimorbidität, Notwendigkeit 

von Polypharmazie, chronischen Patienten….

- Kritik 4: Oftmals kein explizites Eingehen auf Patienten-

(/Angehörigen-) Bedürfnisse: QUALITÄT klinischer 

Betreuung NICHT IDENTISCH mit Befolgung von 

LEITLINIEN !

- EbM-Renaissance-Group:    Greenhalgh T, Howick J, Maskrey N 

- (for the Evidence Based Medicine Renaissance Group): Evidence based medicine: a movement in crisis? BMJ 2014; 348: g3725. 



Schwierigkeiten der Evidenzbasierung in 

Psychiatrie/Psychotherapie, da vieles noch im unklarem liegt

•Subtypen

•Zielsyndrom (zB Kognition)

•Psychiatrische/somatische Komorbidität

•UAWs (Medis ua)

•Psychopathologie (viele unterschiedliche Skalen)

•Psychosoziales Funktionsniveau (auch viele Skalen) (ICF?)

•Adhärenz, Committment, Compliance..Motivation

•Psychotherapie, Soziotherapie,…

•Psychoedukation (Bäuml)

•…….

Das hat Folgen natürlich insgesamt, aber vor allem für die 

Langzeitbehandlung sowie niedrige 

Evidenzgrade in Psychiatrie und Psychotherapie !



Fazit
- Behandlungspfade systematisieren die Behandlung; im 

Behandlungspfad Schizophrenie werden die Patienten signifikant 

gesünder als in der die Kontrollbedingung mit der gleichen VWD.

- Evidenzbasierung von Psychiatrie und Psychotherapie findet auf viele 

unterschiedliche Weise statt: Ohne systematische Studien über alle 

Aspekte der Diagnostik und Behandlung in RCT-Weise kein Fortschritt 

möglich, da sonst keine Metaanalysen und Bildung von Leitlinien und 

Behandlungspfaden möglich.

-Aber noch viele viele weiße Flecken bei einer „Evidenzbasierten 

Psychiatrie“ – sowohl inhaltlich als auch von der Unklarheit oder Nicht-

Vorhandensein von Meßgrößen.

--Evidenzbasierung „zweischneidiges Schwert“: Sie schafft Klarheit und 

Transparenz, evtl. auch eine negative gegenüber Krankenkassen usw, 

trotzdem führt sie nicht „automatisch“ dazu, daß ein Psychiater ein „guter“ 

ist und eine gute Behandlungsqualität erzeugt.

-Aber ohne Erfolgskriterien, die Evidenz aufweisen, bleibt das 

„Bauchgefühl“ übrig, und davon haben Betroffene, Angehörige und 

schlußendlich die Profis selber im Langszeitverlauf 

wenig.



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !

Also ich glaube, dass Ihre Behandlung 
nicht besonders leitlinien-konform gewesen 
ist – aber geholfen hat sie trotzdem..


