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Vorwort

Seit einigen Jahren ist der Begriff der Evidenzbasierten Medizin (EBM) in aller Munde. Er
steht fiir eine wissenschaftlich fundierte Medizin, die sich der methodischen Grundlagen der
Informationsgewinnung bewusst ist. Auch in der Psychiatrie spielt die Evidenzbasierung eine
immer wichtigere Rolle. In den neueren Psychiatrie-Lehrbiichern werden die grundlegenden
Aussagen zunechmend mit Evidenz-Leveln versehen, die zeigen sollen, ob systematische Uber-
sichtsarbeiten, randomisierte Studien oder andere Studien zum jeweiligen Thema vorliegen.
Eine der Konsequenzen hieraus ist, dass evidenzbasierte Interventionen, fir die es ausreichend
Daten aus der wissenschaftlichen Literatur gibt, wonach sie relevante Ergebnisparameter bei
der jeweiligen Patientengruppe verbessern, besonders empfohlen werden.

Fur den deutschsprachigen Raum liegen jedoch kaum Arbeiten vor, die die methodischen
Grundlagen der Evidenzbasierten Medizin speziell fiir die Psychiatrie darlegen. Diese Liicke
versucht das vorliegende Buch zu fullen. Entscheidender als die Klassifikation wissenschaftli-
cher Studien ist deren systematische Qualitdtsbewertung. In diesem Buch geht es daher in ers-
ter Linie um die Methodik der kritischen Beurteilung verfugbarer Evidenz in der Psychiatrie,
nicht um die zusammenfassende Darstellung wirksamer Therapieverfahren. Anhand von Bei-
spielen wird gezeigt, worauf bei der Evidenzrecherche, bei der Bewertung der Studien und de-
ren Interpretation geachtet werden sollte. Damit sollen sowohl klinisch Arbeitenden in der
Psychiatrie als auch in der Forschung Téatigen Kenntnisse und Fertigkeiten an die Hand gege-
ben werden, die eine unabhingige Beurteilung therapeutischer Optionen auf der Basis der
publizierten Literatur erleichtern.

Fiir wertvolle Hinweise und Diskussionen danke ich insbesondere Frau Hilda Bastian, Herrn
Professor Thomas Becker, Herrn Professor Wolfgang Gaebel, Herrn Professor Paul Glasziou,
Herrn Markus Kosters, Herrn Privatdozent Stefan Lange, Herrn Professor Stefan Priebe und
Frau Beate Zschorlich.

Gunzburg, im Herbst 2006 Stefan Weinmann






1 Allgemeine Grundlagen und Prinzipien
einer Evidenzbasierten Psychiatrie

1.1 Einleitung

Evidenzbasierte Psychiatrie zu betreiben
bedeutet, sich der Grundlagen fiir klinische
Entscheidungen in der Psychiatrie und ih-
rer methodischen Beschrinkungen bewusst
zu sein und die hochwertigste gegenwartig
verfiigbare Evidenz zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren fir konkrete
Fragestellungen zu nutzen. Eine Evidenz-
basierte Psychiatrie ist eine Psychiatrie der
nachvollziehbaren und transparenten Ent-
scheidungen. In jedem Fall werden die
Priferenzen der Patienten miteinbezogen
und zunehmend auch die Begrenztheit der
verfugbaren Ressourcen in Rechnung ge-
stellt. Eine Evidenzbasierte Psychiatrie legt
ihre Informationsgrundlagen offen und
macht sie einer Diskussion zuganglich.
Evidenzbasiert zu behandeln bedeutet
nicht, lediglich randomisierte kontrollierte
Studien oder Meta-Analysen zu verwen-
den.

Die Prinzipien der Evidenzbasierten Medi-
zin (EBM) wurden in den 80er Jahren des
20. Jahrhunderts entwickelt, um Therapeu-
ten bei klinischen Entscheidungssituationen
in der Medizin in der Auswahl und Durch-
fuhrung von Interventionen zu unterstiitzen.
Die Basis bildete eine Methodenlehre aus
den frithen 60er Jahren, die als klinische
Epidemiologie bezeichnet wird (Feinstein
1985). Die EBM hat den Anspruch, dem
Kliniker die zum Zeitpunkt der Behandlung
beste wissenschaftliche Grundlage fiir arzt-
liche Entscheidungen zur Verfiigung zu stel-
len (Haynes et al. 1996). Sie ist jedoch keine

Methode zur Durchfiihrung klinischer For-
schung.
Die Grundfertigkeiten, um fiir eine klinische
Fragestellung eine evidenzbasierte Losung
zu finden, konnen in vier Bereiche eingeteilt
werden:

1. Prizise Definition der Fragestellung oder
des Problems,

2. Planung und Durchfithrung einer effi-
zienten Literatursuche, um die beste ver-
fugbare Evidenz aus wissenschaftlichen
Untersuchungen zu identifizieren,

3. Kritische Beurteilung der gefundenen
Evidenz,

4. Berucksichtigung der Evidenz — und Ab-
schitzung der Auswirkung ihrer Anwen-
dung — im Kontext der konkreten Situati-
on des Patienten, dessen Priferenzen und
der verfugbaren Ressourcen.

Diese Fertigkeiten in ihren Grundziugen zu
erlernen, ist vergleichsweise einfach. Die
kontinuierliche effiziente und kritische Beur-
teilung der verfugbaren Evidenz wdibrend
der praktischen Arbeit erfordert jedoch mit-
unter intensives und zeitaufwindiges Studi-
um. Nicht alle Therapeuten sind daran inte-
ressiert, breite klinisch-epidemiologische
Fertigkeiten zu erwerben, da in ihren Augen
eine gute psychiatrische Versorgung auch
ohne diese Kenntnisse moglich ist. An der
Berechtigung und Erfordernis, die For-
schungsliteratur systematisch in der Aus-
wahl und Durchfithrung psychiatrischer
Therapien zu berticksichtigen, wird heute
allerdings kaum mehr gezweifelt.

Eine Alternative zur kontinuierlichen Bewer-
tung von Primirstudien wahrend der kli-
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1 Allgemeine Grundlagen und Prinzipien einer Evidenzbasierten Psychiatrie

nischen Arbeit ist die Nutzung sekundarer
Evidenzquellen, in denen die Originallitera-
tur von anderen verldsslich bewertet wurde
(evidenzbasierte Ressourcen). In diesen Zu-
sammenfassungen werden die ausgewahlten
Studien einem methodischen Filter unter-
worfen, der einen minimalen Qualititsstan-
dard gewibhrleisten soll. Auch fiir diese Stra-
tegie der Nutzung empirischer Erkenntnisse
sind jedoch Grundfertigkeiten der Evidenz-
basierten Medizin unverzichtbar. Denn ers-
tens ist die Fahigkeit, medizinische Origi-
nalliteratur und die Qualitit evidenzbasier-
ter Ressourcen zu beurteilen, ein Teil des
Anspruchs der Patienten auf optimale The-
rapie. Zweitens werden Arzte zunehmend
mit Strategien konfrontiert, die Veranderun-
gen des therapeutischen Handelns zum Ziel
haben. Diese konnen die Implementation
von Leitlinien in einer Klinik, MafSnahmen
zur Verringerung der Medikamentenausga-
ben oder pharmazeutische Werbung fiir
neue Arzneimittel sein. Nur wenn Grundfer-
tigkeiten der Interpretation der medizi-
nischen Literatur vorhanden sind, kann be-
urteilt werden, ob diese Strategien mit der
besten verfiigbaren Evidenz im Einklang
sind. Drittens ist abzusehen, dass fiir eine er-
folgreiche medizinische Karriere kiinftig
nicht nur gebietsbezogenes Fachwissen, son-
dern auch methodische Kenntnisse entschei-
dend sein werden. Wenn auch nicht in voller
Auspriagung, ist es doch moglich, dass ein
Teil eines pessimistischen Szenarios wahr
werden konnte: dass es bald zwei Arten von
Arzten geben wird — solche, die Leitlinien
erstellen, und andere, die Leitlinien anwen-
den. Die entscheidende Moglichkeit, mit-
gestalten zu konnen, besteht im Erwerb von
Grundfertigkeiten in Evidenzbasierter Me-
dizin.

10

1.2 Zum Begriff der
Evidenz in der
Psychiatrie

Jede empirische Beobachtung einer Bezie-
hung zwischen verschiedenen Ereignissen ist
eine mogliche Form von Evidenz. Unstruk-
turierte Beobachtungen individueller kli-
nischer Verlaufe nach einer medizinischen
Intervention, physiologische Experimente
als auch multizentrische randomisierte Stu-
dien sind Quellen der Evidenz. Unsystemati-
sche klinische Beobachtungen sind jedoch
besonders stark mit den Unzulanglichkeiten
menschlicher Informationsverarbeitung be-
haftet. Nicht-randomisierte Studien ohne
verblindete ZielgrofSenerhebung bringen In-
terpretationsprobleme mit sich, da beispiels-
weise die Abgrenzung zum natirlichen
Krankheitsverlauf, zu Placeboeffekten und
zu den Auswirkungen von Begleitbehand-
lungen schwierig ist. Auch die Erwartungen
der Therapeuten und der Patienten und das
Ausmaf$ sozialer Erwiinschtheit im Verhal-
ten und in den Berichten der Patienten sind
schwer von der eigentlichen Wirkung der In-
tervention abzugrenzen. Diese und weitere
Arten von Bias im Sinne von Verzerrungen
werden durch methodisch ausgefeilte Studi-
endesigns abgeschwicht oder vermieden.
Daher kann eine Hierarchie der Stirke der
Evidenz auf der Basis der methodischen
Qualitat entwickelt werden, welche insbe-
sondere das Ausmaf$ des Risikos von Verzer-
rungen beruicksichtigt (Tab. 1.1) (Guyatt &
Rennie 2002). Diese Hierarchie ist nicht
absolut. Wenn Behandlungseffekte sehr
deutlich, grofs und konsistent sind, kénnen
grofse Beobachtungsstudien tiberzeugendere
Evidenz liefern als kleinere randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs). Es gibt jedoch
viele Beispiele fiir Beobachtungsstudien mit
vielversprechenden Ergebnissen, denen gro-
fere RCTs widersprochen haben. Ein Bei-
spiel hierfir ist das sogenannte Debriefing.



1.3 Verdanderung des Evidenzverstindnisses in der Psychiatrie

Debriefing ist eine psychosoziale Interven-
tion fiir Einzelpersonen oder Gruppen, wel-
ches zum Ziel hat, diejenigen, die mit aufSer-
gewohnlichen Situationen oder Traumata
konfrontiert wurden, emotional zu entlas-
ten. Einige frithe Studien erbrachten positive
Ergebnisse (Robinson et al. 1993; Shapiro
et al. 1990), methodische hochwertige
RCTs zeigten jedoch die bestenfalls fehlende
oder sogar schadliche Wirkung dieser Inter-
vention (Bisson et al. 1997; Wessely et al.
2000; van Emmerick et al. 2002). Daher
sollten derartige nicht-experimentelle Stu-
dien immer vorsichtig interpretiert werden,
wenn RCTs vorliegen oder moglich sind.
Bei der sogenannten n=1-randomisierten
Studie wird ein Patient in verschiedene Paa-
re von Behandlungs- und Kontrollperioden
randomisiert. Mindestens drei Perioden soll-
ten durchlaufen werden. Der Patient erhalt
zunichst eine Priif- oder Kontrollinterventi-
on und im Anschluss daran die alternative
Therapie. Die Reihenfolge, in der der Pati-
ent die Interventionen erhilt, wird randomi-
siert. Patient und Arzt sind gegenuber der
Therapie verblindet. Die RCT wird solange
fortgefithrt, bis Arzt und Patient sich tiber
die Wirkungen und unerwiinschten Wirkun-
gen der Prifintervention einig sind. Da es
sich um eine individuelle Studie handelt,
kann sie, wenn sie iiberhaupt machbar ist,
sehr starke bis definitive Evidenz fiir die
Wirksambkeit eine Therapie bei einem kon-
kreten Patienten liefern. N=1-RCTs sind je-
doch nicht sinnvoll, wenn eine Therapie ei-
ne Heilung herbeiftihrt, wenn Effekte einer
Therapie tiber lingere Zeit anhalten, auch
ohne dass die Intervention fortgefiihrt wird,
oder wenn ein selten auftretendes Ereignis
durch die Therapie verhindert werden soll.
In der Psychiatrie spielen sie keine grofse
Rolle, da der Leidensdruck durch die
Symptome oft sehr grof$ ist, und die Zeit
und Zustimmung des Patienten fir eine In-
dividualstudie oft nicht vorhanden sind. Da-
her sollen n=1-RCTs hier nicht besprochen
werden.

Von ,patientenrelevanten Ergebnisparame-
tern® spricht man dann, wenn der Patient ei-
ne fur ihn wichtige Verdnderung verspurt,
oder eine fir ihn wichtige Verdnderung ein-
tritt, die nicht zu bemerken ist. So sind z. B.
Surrogatparameter wie Laborwerte meist
nicht direkt patientenrelevant, wenn sie
nicht konsistent mit der Mortalitdt oder
Morbiditit der Patienten verkniipft sind.

Tab. 1.1: Eine Hierarchie der Starke der Evi-
denz fur therapeutische Interven-
tionen (modifiziert nach Guyatt &
Rennie (Hrsg.) (2002) User’s Guide
to the Medical Literature. A Manu-
al for Evidence-Based Medicine.
Chicago, The American Medical
Association Medical Press, S.7)

e Individualstudien, randomisiert (n=1-RCT)
Systematische Reviews randomisierter
kontrollierter Studien (RCTs)

e Einzelne RCT

e Systematische Reviews von Beobachtungs-
studien, die patientenrelevante Ergebnis-
parameter verwenden

e Einzelne Beobachtungsstudie mit patien-
tenrelevanten Ergebnisparametern

e Physiologische Studien und Experimente

e Unsystematische klinische Beobachtungen

1.3 Veranderung des
Evidenzverstandnisses
in der Psychiatrie

Der Begriff der ,,Evidenz“, welcher der oben
angefuhrten Hierarchie zugrunde liegt, hat
sich in der Psychiatrie im Lauf der Zeit ge-
wandelt. Das Verstindnis von Evidenz war
und ist kulturellen und sozialen Verdnderun-
gen, neuen Entwicklungen in der Psychiatrie
und dem Wandel des arztlich-professionel-
len Berufsbildes unterworfen. So war im
19. Jahrhundert, als die grundlegenden wis-
senschaftlichen Begriffe der Psychiatrie ge-
schaffen wurden, die psychiatrische For-
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1 Allgemeine Grundlagen und Prinzipien einer Evidenzbasierten Psychiatrie

schung insbesondere mit dem Verstandnis
psychischer Erkrankung beschiftigt. Die
Erforschung somatischer Ursachen psy-
chischer Erkrankungen war der Haupt-
ansatzpunkt, um nach erfolgreichen Thera-
pien zu suchen. Evidenz, auch klinische
Evidenz, wurde aus dem Versuch abgeleitet,
psychische  Erkrankung  (insbesondere
schwere psychische Storung) wissenschaft-
lich zu verstehen (Schmiedebach 2002).

In den 30er und 40er Jahren des 20. Jahr-
hunderts wurde zunehmend deutlich, dass
es kein einheitliches oder zwingendes Kon-
zept von psychischer Erkrankung gibt.
Behandlungsverfahren wurden ohne grund-
legende Kenntnisse von der Natur psy-
chischer Erkrankung entwickelt und ange-
wendet. So wurden die Prototypen der Anti-
depressiva und Antipsychotika in ihrer
Wirkung auf psychische Stérungen per
Zufall entdeckt, ohne dass bis heute eindeu-
tige Krankheitsmodelle und medikamentose
Wirkmechanismen verfiigbar wiren. Die
klinische Evidenz generierte sich zunehmend
aus klinischen Studien und wurde enger,
aber methodisch ausgefeilter.

Wie Schmiedebach 2002 betont, konnen in
der Psychiatriegeschichte drei verschiedene
Typen von Evidenz unterschieden werden.
Sie haben sich nicht schrittweise abgelost im
Sinne einer kontinuierlichen Entwicklung
von der impressionistischen Einzelbeobach-
tung bis hin zu methodisch hoheren und da-
mit starker legitimierten Formen von Evi-
denz. Die verschiedenen Arten der Evidenz
waren zur selben Zeit vorhanden, und ihre
Verwendung ging jeweils mit unterschiedli-
chen Arten des Verstindnisses von psy-
chischer Erkrankung einher. Die drei Evi-
denz-Typen sind: 1. Evidenz aus sozialen,
religiésen, kulturellen und politischen Uber-
zeugungen und Weltanschauungen zu einer
bestimmten Zeit; 2. Evidenz aus der wissen-
schaftlichen Forschung zur Atiologie und
Pathogenese psychischer Erkrankungen, die
therapeutisch genutzt werden sollte; und
3. Evidenz aus methodisch hochwertigen

12

Therapiestudien, fiir die keine Vorstellungen
zur Natur psychischer Erkrankungen not-
wendig sind und wenig soziale oder kultu-
relle Aspekte berticksichtigt werden mis-
sen.

Die Besonderheit dieser dritten Form von
Evidenz ist die Transparenz ihrer Methoden
und die Verwendung von Ergebnissen und
Prinzipien aus der erkenntnistheoretischen
Forschung.

1.4 Erkenntnistheorie,
Evidenzbasierte
Medizin und
Psychiatrie

Die Grundlagen und Paradigmen wissen-
schaftlicher Erkenntnisse, die in der Medi-
zin Anwendung finden, stammen aus den
Naturwissenschaften. Thre Prinzipien wur-
den in der Renaissance und der Epoche der
Aufkldrung erarbeitet. Von aufSerordentli-
cher Bedeutung ist die Idee des Experimen-
tes, einer kontrollierten Beobachtung der
Vorgidnge in der Natur. Was ein Experiment
ausmacht, wurde systematisch als erstes von
Bacon (u.a. im Novum Organon aus dem
Jahre 1620) beschrieben. Das Experiment
als Methode der Aneignung von Wissen
stellte einen enormen Fortschritt gegentiber
dem Autorititswissen privilegierter Per-
sonen und Institutionen dar. Es bedeutete
Zuganglichkeit fur alle, Demokratisierung
des Wissens und, zumindest potentiell, die
Moglichkeit der Wiederholung und damit
Verifizierung oder Falsifizierung.

Experimente sind kontrollierte Interventio-
nen (,,Fragen an die Natur®). Wichtige Prin-
zipien sind (nach Bolton 2002):

o Kausalitat: A verursacht B. Dieses Axiom
ist das grundlegende Prinzip, das Vorhersa-
gen ermoglicht.
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o Kontrolle von Bedingungsfaktoren: Um ei-
ne kausale Beziehung zwischen A und B
festzustellen, mussen andere mogliche Ein-
flusse auf die Kausalkette A-B (die ,Um-
stinde, die konfundierenden Faktoren:
C)) kontrolliert werden. Hierzu muss die
Wirkung von C; auf B ohne A und von A
auf B ohne C; beobachtet werden (Mill
1843).

o Wahrscheinlichkeit: Insbesondere bei den
Humanwissenschaften, der Medizin und
der Psychologie sind selten universale Ver-
allgemeinerungen moglich. Vielmehr kon-
nen auf der Basis von Experimenten haufig
lediglich Aussagen wie ,B folgt auf A in ei-
nem bestimmten Anteil von Fillen® ge-
macht werden. Es missen also Wahr-
scheinlichkeiten angegeben werden, mit
denen B auf A folgt. Hierbei werden die
bisherigen Beobachtungen und die Hau-
figkeit des FEintretens von Ereignissen
beriicksichtigt. Auflerdem werden Bedin-
gungsfaktoren, die die Auftretenswahr-
scheinlichkeit modulieren, miteinbezogen.
Die zugrundeliegende Methodik ist die Be-
rechnung der statistischen Wahrscheinlich-
keit. Um eine allgemeine Aussage treffen
zu konnen (d.h. um ausreichend statisti-
sche Power zu haben), miissen daher aus-
reichende GruppengrofSen in den Experi-
menten vorhanden sein.

Die Methoden der Statistik mussen an die
besonderen Bediurfnisse der Evaluation von
Behandlungsverfahren beim Menschen an-
gepasst  werden.  Patientenpriferenzen,
Studienabbriiche, Suggestibilitat oder Inte-
resse-geleitetes Erkennen sind Beispiele fiir
Besonderheiten bei Experimenten mit Men-
schen, die eine weitere Verfeinerung der Stu-
diendesigns und der Auswertungsmethodik
erforderlich machen.

Wenn die erkenntnistheoretischen Prinzipien
auf medizinische Interventionen beim Men-
schen angewendet werden, gelangt man zur
randomisierten kontrollierten Studie (rando-
mised controlled trial, RCT). Die objektive

und replizierbare Messung von Zustinden
vor und nach einer Intervention ist am ehes-
ten mit einer RCT moglich. Mit einer RCT
kann die ,aktive Komponente* einer Inter-
vention am genauesten herausgeschalt wer-
den. Diesem Ziel dienen die Gestaltung der
Experimental- und Kontrollgruppen, die
Randomisierung, die Verblindung der Teil-
nehmer und Auswerter und andere Kom-
ponenten. RCTs sind daher unverzichtbar
im Sinne eines Goldstandards, wenn neue
Interventionen beurteilt und in der Praxis
angewendet werden. Gleichwohl basieren
sie auf grundlegenden philosophischen und
kulturellen Annahmen und Ansichten iiber
die Funktionen und Vorginge in der
menschlichen Natur.

Insbesondere in der Psychiatrie verschlieflen
sich viele Meinungen und therapeutische
Interventionen einer von der Naturwissen-
schaft entlehnten kausalen Betrachtung. Je-
der Mensch ist in seiner jeweiligen Biogra-
phie und im Verstidndnis seiner selbst einzig-
artig. Wie ein Mensch sein geistiges Sein
begreift, und welche Bedeutung er ihm zu-
misst, beeinflusst sein Verhalten und seine
psychischen Funktionen. Die Erforschung
der Bedeutung, die jede geistige Aktivitat
begleitet, und der Ausdruck des Geistigen in
der Gesellschaft sind die Domine der Geis-
teswissenschaften. Thre Methoden sind nicht
notwendigerweise mit denen der Naturwis-
senschaften kompatibel. Gelegentlich wird
von der hermeneutischen Methode gespro-
chen, wenn es um eine Abgrenzung zur
Naturwissenschaft geht. Die Polaritaten
konnen exemplarisch in den Begriffen Be-
deutung und Kausalitit bzw. Verstehen und
Erkldren benannt werden. Eine Bedeutung
ist etwas Konstruiertes, Individuelles, der
Prozess des Verstehens ist subjektiv und er-
fordert, im Gegensatz zum naturwissen-
schaftlichen Beobachten, Empathie. Die
Psychiatrie erfordert die Anwendung von
Methoden beider Disziplinen — im kli-
nischen Alltag als auch in der systemati-
schen Gewinnung von Erkenntnissen.
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1 Allgemeine Grundlagen und Prinzipien einer Evidenzbasierten Psychiatrie

Eine moderne Evidenzbasierte Psychiatrie
integriert die verschiedenen Herangehens-
weisen. In kaum einem klinischen Fach spie-
len Patientenpriferenzen, die Mitarbeit der
Patienten, Interaktionsfaktoren und psycho-
soziale Einflisse eine so grofse Rolle wie in
der Psychiatrie. In vielen Bereichen psychi-
atrisch-psychotherapeutischer Behandlung
ist ein multidisziplindres Vorgehen nicht
wegzudenken. Haufig werden Behandlungs-
verfahren kombiniert angewendet, ohne
dass die wichtigsten Einzelaspekte dieser
Kombinationen annidhernd erforscht sind.
Settingfaktoren im Sinne von Umgebungs-,
Interaktions- und psychosozialen Einfliissen
auf die Wirksamkeit einzelner Interventio-
nen sind in der Psychiatrie von grofler Be-
deutung, so dass eine allzu schematische
Anwendung von Evidenzstufen ohne Be-
rucksichtigung der Besonderheiten des Fach-
gebietes nicht sinnvoll ist. Diese Besonder-
heiten der Psychiatrie stellen jedoch die
Prinzipien der Evidenzbewertung nicht in-
frage, sondern sind innerhalb des Konzeptes
zu bertcksichtigen.
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In den folgenden Kapiteln soll diesen Spe-
zifika der verschiedenen Arten von Evidenz
in der Psychiatrie Rechnung getragen wer-
den. Die Darstellungen der Evidenzrecher-
che und -bewertung in den Kapiteln 2 und
3 beziehen sich vor allem auf definierte
therapeutische Interventionen. Im Kapitel 4
»Zusammenfassung und Einordnung der
Ergebnisse“ werden zudem systematische
Reviews und Meta-Analysen, Patientenpra-
ferenzen und der Einbezug gesundheitsoko-
nomischer Evidenz diskutiert. Ein eigenes
Kapitel widmet sich der Formen qualitati-
ver Evidenz, woran sich eine Darstellung
der Besonderheiten der drei wesentlichen
Bereiche psychiatrischer Versorgung und
Behandlung (Pharmakotherapie, Psychothe-
rapie und Soziotherapie) anschliefst. Nach
einem Abschnitt uiber evidenzbasierte Ver-
sorgungsleitlinien wird auf Kritik an der
Evidenzbasierten Medizin eingegangen und
ein Ausblick auf kinftige Entwicklungen
gegeben.



2 Evidenzrecherche

2.1 Nutzung der
wissenschaftlichen
Literatur

Die Suche nach medizinischen Informatio-
nen konzentrierte sich traditionellerweise
auf medizinische, psychologische und ande-
re Lehrbiicher. Wihrend des Studiums ist
der angehende Arzt oder Therapeut insbe-
sondere damit beschiftigt, die normale
menschliche Physiologie bzw. Psychologie
und die pathophysiologischen Vorgange, die
mit bestimmten Krankheiten verbunden
sind, zu verstehen. In der Psychiatrie lag der
Hauptschwerpunkt der Ausbildung auf der
Klassifikation unterschiedlicher psychischer
Erkrankungen und der Klassifizierung sto-
rungsspezifischer Therapien, insbesondere
der medikamentosen und psychotherapeuti-
schen Behandlungen. Mit dem Beginn der
praktischen Arbeit in einer psychiatrischen
Einrichtung verschieben sich die Interessen
bzw. die Erfordernisse und damit auch die
Art der Fragen an die medizinische Literatur.
Es interessiert weniger die genaue Einord-
nung eines psychischen Problems, das ein
bestimmter Patient beklagt, in ein atiologi-
sches oder pathogenetisches Krankheitskon-
zept oder eine entsprechende Klassifikation,
sondern die Verlisslichkeit und Aussagekraft
bestimmter Klassifikationskriterien fur das
vorliegende Krankheitssyndrom. Es interes-
siert weniger die allgemeine Prognose einer
psychischen Erkrankung wie ,,der® Panik-
storung, sondern die individuelle Prognose
beispielsweise eines 50-jahrigen mannlichen,

unverheirateten und arbeitslosen Patienten
mit Panikstorung, begleitender Depression
und episodischem Alkoholmissbrauch. Es
interessiert weniger die Menge an verfiig-
baren Behandlungsstrategien insgesamt fiir
ein psychisches Problem, sondern die Wirk-
samkeit und die Nebenwirkungen einer be-
stimmten Strategie im Vergleich zu einer ver-
fugbaren alternativen Strategie.

In der Psychiatrie haben die ,,Schulen®, in
der ein Therapeut gelernt hat, und die Sicht-
und Herangehensweisen an psychische Sto-
rungen, die in den ersten klinischen Ausbil-
dungsjahren erworben wurden, eine grofse
Bedeutung fiur die Auswahl der Therapien.
Das Hintergrund- und Lehrbuchwissen, das
ein Therapeut besitzt, ist hierdurch stark
geprigt. Ein grofler Teil der Behandlungs-
varianz zwischen verschiedenen Therapeu-
ten ist darauf zuriickzufiihren. Umso wichti-
ger erscheint es, fur die praktischen kli-
nischen Aufgaben und Fragen, die sich
taglich stellen, moglichst nachvollziehbare
und auf wissenschaftliche Evidenz ge-
grindete Antworten zu finden. Hiufig
beschriankt sich die Nutzung der medizi-
nischen Literatur aufSerhalb von Lehr-
biichern bei beschaftigten und zeitlich bean-
spruchten Therapeuten auf das selektive
Lesen (browsing) zielgruppenspezifischer
Zeitschriften. Insbesondere Ubersichtsarti-
kel fir praxisrelevante Themen finden Be-
ricksichtigung. Diese Methode der Aneig-
nung neuen Wissens kann jedoch durchaus
ineffizient und frustrierend sein, da die
meisten Artikel in den einschligigen Zeit-
schriften entweder nicht praxisrelevant sind
oder methodisch problematisch. In vielen

15



2 Evidenzrecherche

Fillen liegen keine Angaben zur Methodik
der Informationsgewinnung und zur Infor-
mationssynthese vor. Viele Arzte fiihlen sich
zunehmend dem Einfluss bestimmter Grup-
pen im Gesundheitswesen (z.B. Forschern,
pharmazeutischen Unternehmen, der Klinik-
verwaltung, Krankenkassen oder der arzt-
lichen Selbstverwaltung) ausgesetzt und er-
kennen, dass an einer effizienten Nutzung
der Primarliteratur fiir ihr Fachgebiet kein
Weg vorbeifuhrt. Die zeitlichen Ressourcen
erlauben jedoch kein erschopfendes Studi-
um der verfuigbaren Literatur.

Eine Moglichkeit, diesem Dilemma zu ent-
kommen, besteht, wie in Kapitel 1 erwahnt,
in der Nutzung qualitativ hochwertiger Se-
kundarliteratur, in der die Ergebnisse von
Studien, die klinisch relevant sind und me-
thodischen Standards gentigen, zusammen-
gefasst sind. Die Psychiatrie ist jedoch nicht
reich an derartiger Sekundarliteratur. Fiir
den englischsprachigen Bereich sind bei-
spielsweise die Zeitschriften Evidence Based
Mental Health oder die nur online ver-
figbaren Ressourcen Clinical Evidence
(www.clinicalevidence.com) oder UpToDate
(www.uptodate.com) zu nennen. Fiir den
deutschsprachigen Bereich finden sich zwar
in den einschlidgigen Zeitschriften auch
zunehmend methodisch anspruchsvolle In-
formationssynthesen, ihr Anteil an der
gesamten Ubersichtsliteratur ist jedoch sehr
gering.

Eine andere Moglichkeit, die medizinische
Literatur zu nutzen, besteht darin, sich zu-
nédchst einen methodischen Grundstock fiir
die Recherche anzueignen und dann die Li-
teratur problemorientiert zu durchsuchen.
Einer effizienten Such- und Bewertungsstra-
tegie muss zunichst die Formulierung des
sich aus der klinischen Situation ergebenden
spezifischen Problems vorangehen. Die kli-
nischen Fragestellungen miissen so formu-
liert werden, dass sie mit der medizinischen
Literatur zu beantworten sind.
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2.2 Problemformulierung:
Klinische
Fragestellung

Klinische Problemkonstellationen miissen
auf bestimmte Weise formuliert werden, da-
mit Antworten in der medizinischen Litera-
tur gefunden werden konnen. Diese Zerle-
gung der klinischen Fragestellung in die
wichtigsten Einzelkomponenten ist ein
wichtiger und erlernbarer Bestandteil evi-
denzbasierter praktischer Titigkeit (Ri-
chardson et al. 1995). Die meisten kli-
nischen Fragestellungen konnen in drei bzw.
vier Bestandteile aufgetrennt werden:

Population
Zu welcher (diagnostischen, soziooko-
nomischen oder anderen) Gruppe gehort
der Patient?

Intervention
Welches ist die zu untersuchende Inter-
vention (diagnostisches oder therapeuti-
sches Verfahren) oder das Gesundheits-
risiko, dem der Patient ausgesetzt ist?

Control
Welches sind die anderen verfugbaren (di-
agnostischen oder therapeutischen) Alter-
nativen (Kontrollinterventionen), gegen
die verglichen wird bzw. die alternativ
zur Verfugung stehen, oder andere rele-
vante Expositionen?

Outcome
Welches sind die fiir den Patienten wichti-
gen und relevanten Konsequenzen einer
Therapie, einer Diagnostik oder einer ge-
sundheitsgefihrdenden Exposition?

In dieses PICO- oder PIO-Format (ohne
Kontrollintervention) konnen die meisten
klinischen Fragen tibersetzt werden. Beispie-
le sind in den folgenden Abschnitten ge-
nannt.



