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Evidenzbasierte Medizin und Psychotherapie: die Frage

nach den angemessenen Erkenntnismethoden

Norbert Schmacke

Evidence-Based Medicine and Psychotherapy: What are Adequate Research

Zusammenfassung

Die evidenzbasierte Medizin (EbM) hat sowohl als Methode zur
systematischen Bewertung von Nutzen und Risiken als auch als
Entscheidungshilfe fiir die Praxis im vergangenen Jahrzehnt in-
ternational groRe Verbreitung gefunden. Als Goldstandard in
der Therapieforschung hat sich die randomisierte, kontrollierte
Studie (RCT) etabliert. Diese Ansdtze stof3en in der medizini-
schen Fachwelt gleichwohl nach wie vor auf Skepsis, weil be-
fiirchtet wird, dass RCTs das Feld der Versorgung nicht ausrei-
chend genau abbilden kénnen. Diese Bedenken sind insbesonde-
re in Psychiatrie und Psychotherapie stark vertreten. Der Artikel
entwickelt auf zwei Ebenen eine die EbM unterstiitzende Argu-
mentation: weder lassen sich Griinde finden, warum RCTs fiir
die Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker nicht nut-
zenstiftend sein kénnen, noch erschopft sich relevante Versor-
gungsforschung in den unverzichtbaren RCTs. Die Bedeutung
qualitativer Methoden ist eine mindestens so gewichtige Black
Box der Gesundheitsforschung wie der sinnhafte Einsatz von
RCTs.

Methods?

Abstract

Evidence-based Medicine (EbM) was accepted during the last
decade both as a method for systematically evaluating risks and
benefits and a decision aid for therapists in practice. Randomized
controlled trials (RCT) have become the gold standard for med-
ical research. The medical community is sceptical about RCTs be-
cause many therapists are not convinced that care can be mir-
rored adequately enough, though. The doubts are especially
strong among psychiatrists and psychotherapists. The paper ar-
gues in favour of EbM in two ways. Firstly, from a scientific point
of view there are no reasons why RCTs could not contribute to
improve the standards of care. Secondly, health services research
doesn’t amount to much more than RCTs. The importance of qua-
litative methods is a black box as large within health services re-
search as the meaningful use of RCTs.
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Scientists will be denounced for trying to
introduce cold-blooded reason into an
area in which warm-blooded humanity is
supposed to reign surpreme. But warm
emotion frequently gives way to hot-
headed anger and even bigotry [1].

Wenn man sich in der Tradition der evidenzbasierten Medizin
(EbM) auf den Weg macht, nach ,belastbaren Daten* fiir medizi-
nische Empfehlungen zu suchen, dann sieht man sich mit einer
Fiille von Argumenten konfrontiert, warum insbesondere in der
Psychotherapie der Ansatz der EbM zu kurz greife. Die meisten
dieser Argumente tragen defensive Ziige: sie wollen haufig im-
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mer noch den Zunftcharakter des jeweiligen Therapieverfahrens
schiitzen. Das Schulendenken ist in Psychiatrie, Psychotherapie
und somatischer Medizin in der alltdglichen Praxis tief veran-
kert, auch wenn die Aufarbeitung differenzieller therapeutischer
Effekte die Rigiditdt der traditionellen Schulen schon lange infra-
ge gestellt und eher das Thema auf die Tagesordnung gesetzt hat,
in welcher Weise bei einem hohen Maf$ universeller Wirkmecha-
nismen dann doch unterschiedliche Verfahren fiir spezifische
therapeutische Aufgaben etwa beziiglich Qualifikation der The-
rapeuten oder notwendiger Therapiedauer pradestiniert sind
[2]. Metaanalysen schwanken dabei offenkundig noch zu stark
zwischen der Uberzeugung, die Uberlegenheit spezifischer The-
rapieverfahren fiir Krankheitsentititen nachweisen zu kénnen
(so z.B. Leichsenring [3]) und einer zuriickhaltenderen Interpre-
tation (so z.B. Reisner), die zwar nicht dem ,,Common Factors
Model“ alle Erklarungskraft zuweist, aber doch auf die iiberra-
gende Bedeutung allgemeiner therapeutischer Prinzipien wie
hoher Empathie hinweist [4]. Es bleibt im Feld der Psychiatrie
und Psychotherapie ein enormes Defizit an versorgungsrelevan-
ter Forschung zu beklagen: so fehlen Studien zum Vergleich un-
terschiedlicher Behandlungsmethoden bzw. -konzepte mit rele-
vanten klinischen Endpunkten und ausreichender Laufzeit. Bei
einer Vielzahl von methodisch prinzipiell akzeptablen randomi-
sierten, kontrollierten Studien (RCTs) im Bereich der Pharmako-
therapie mangelt es — anders gewendet - ebenfalls sowohl an an-
gemessen differenten Interventionen (hdufig fehlt in Arzneimit-
telstudien als Kontrolle der giiltige Standard, noch hdufiger aber
mangelt es an nicht-medikamentdsen Interventionen) wie an
Kklinisch relevanten Endpunkten und ausreichend langen Beo-
bachtungszeitraumen. Es gibt insofern verstindliche Ressenti-
ments gegeniiber dem Goldstandard des Forschungsansatzes
der EbM, den RCTs. Dies mag bei der Adressierung psychischer
Erkrankungen bzw. Probleme vielleicht auch noch etwas anders
begriindet sein als in der Somatik, da zum einen unterschiedli-
che Traditionen und {iberkommene gesellschaftliche Rollenzu-
weisungen an Arzte und Psychotherapeuten eine groe Bedeu-
tung haben und zum anderen die Vorstellung des Gebots der In-
dividualisierung jedweder Therapie bei psychischen Krankhei-
ten und Stérungen noch starker verwurzelt sein kénnte als dies
in der Kérpermedizin der Fall ist. Dass andere Untersuchungsde-
signs, insbesondere Beobachtungsstudien, in der Medizin zu gra-
vierenden Fehleinschdtzungen gefiihrt haben, hat Miihlhauser in
dieser Ausgabe eindrucksvoll belegt. Es kann am Ende, so die
Kernthese, gar nicht um die Frage gehen, ob (methodisch hoch-
wertige) RCTs zur Ermittlung eines therapeutischen Fortschritts
notwendig sind. Es geht vielmehr darum, wie dariiber hinaus das
Spektrum angemessener Methoden zur Weiterentwicklung ei-
nes wissenschaftlich begriindbaren und sozial akzeptablen Ver-
sorgungssystems aussehen muss.

Ist EbM Kochbuchmedizin?

In der Schlichtversion der Kritik wird EbM als Kochbuchmedizin
an den Pranger gestellt, die das einzelne Patientenschicksal nicht
mehr kennt. Die Gegeniiberstellung von individuellen Therapie-
zielen und EbM ist aber grundsatzlich unsinnig. Ehe ein Thera-
peut mit seinem Patienten ein individuelles Therapieziel verein-
baren kann, muss er wissen, fiir welche Ansitze es Belege fiir
eine akzeptable Nutzen-Risiko-Bilanz gibt. Von einem guten

Standard kann ein Therapeut nur begriindet abweichen, wenn
er diesen kennt - oder er kann realisieren, dass es einen durch
hochwertige Studien ermittelten Standard fiir seine Fragestel-
lung noch nicht gibt - oder vielleicht auch nicht geben kann. Bei-
de Extreme setzen aber voraus, dass eine systematische Recher-
che der vorliegenden Evidenz und deren kritische Bewertung
stattgefunden hat [5,6]. Man konnte salopp auch entgegnen:
ein gutes Kochbuch ist sehr hilfreich, um ein gutes Menii zu pro-
duzieren - aber jeder Koch wird sich nicht sklavisch an jedes De-
tail aufgeschriebener Rezepte halten wollen und kénnen. Auch
der Versuch, gegeniiber der Orientierung auf gute Standards die
Heilkunde als Kunst zu kennzeichnen, wirkt nicht wesentlich
iiberzeugender: Kunst setzt Kénnen voraus, und EbM ist in praxi
natiirlich immer ,,nur* Sichtung wie Bewertung von Wissensbe-
stinden fiir eine konkrete Behandlungssituation. Handeln ist
iiberspitzt gesagt auch im Zeitalter der EbM nicht zu ersetzen.

Ist EbM unethisch?

Ein weiteres Standardargument gegen die EbM lautet: RCTs sind
entweder gar nicht durchfiihrbar oder ethisch unverantwortbar.
So scheint es in einem weiten Feld, ndmlich chirurgischen Ein-
griffen, auf den ersten Blick tatsdchlich hoch problematisch zu
sein, eine Kontrollgruppe einem Scheineingriff (Plazebo) zu un-
terziehen, um den Nutzen eines vielleicht sogar plausiblen Ope-
rationsverfahrens methodisch hochwertig zu ermitteln. Eine
Studie aus dem Jahr 2002 [7] zeigt, wie vorsichtig man mit dem
Ethikargument sein sollte. In der Orthopddie hatte sich seit den
90er-Jahren mit der weiten Verbreitung der Spiegelung von
Kniegelenken eingebiirgert, nicht nur defekte Meniski zu entfer-
nen, sondern immer dann zeitgleich mit dem diagnostischen
Eingriff eine ,Glittung” des Kniebinnenraums vorzunehmen,
wenn der Untersucher zwar keinen Meniskusschaden im eigent-
lichen Sinne feststellte aber deutliche degenerative Verdnderun-
gen am Knorpel. Man ging davon aus, dass dadurch das Ausmaf
beklagter Beschwerden bei Bewegung deutlich abnehmen miiss-
te: das Gelenk war doch wieder freier geworden. Eine RCT, bei
der die Kontrollgruppe lediglich einen Hautschnitt gleicher Art
wie die Interventionsgruppe erhielt, kam zu véllig tiberraschen-
den Ergebnissen: 24 Monate nach dem Eingriff war die Interven-
tionsgruppe eben doch nicht beschwerdefreier als die Plazebo-
gruppe. Dieses Beispiel ist in vielfacher Hinsicht lehrreich. Es
zeigt zundchst, wie neue Verfahren zur Routine werden kénnen,
ohne dass jemals nach der Nutzen-Risiko-Bilanz gefragt worden
ist. Die Endoskopie an sich (Spiegelung) wurde zu einer ohne
weiteres ambulant durchfithrbaren Methode, in der Hand des
Geiibten mit geringen Risiken behaftet (natiirlich nicht risiko-
los), und es entspricht dem gesunden Menschenverstand, bei
Kniebeschwerden auch ohne Hinweise auf Meniskusschdden in
das Knie hineinzuschauen (,ist bestimmt besser als Anamnese
und/oder Rontgen“) und den Knorpel zu glitten, wenn Abfase-
rungen zu sehen sind (,,dann reibt nichts mehr aneinander*). Je
hoher die Dichte an niedergelassenen Orthopdden und Chirur-
gen, umso hoher die Zahl der ,,explorativ-therapeutischen* Knie-
gelenkspiegelungen. Dass diesen keine ausreichende Wirksam-
keit zugesprochen werden kann, wére ohne die genannte RCT
niemals herausgekommen. Ist es ethisch verantwortbar, Men-
schen invasiven Behandlungsmethoden auszusetzen, ohne dafiir
gute Nutzenbelege zu haben? Moglicherweise wadren sogar an-
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Abnahme von Klagen Gleich oder héher

(RCTs) (RCTs)

Kunstfehler- Zeitbedarf
Prozesse

Patientenzentrierte Medizin
(v.a. gute Qualitdt der Kommunikation)

zeigt Auswirkungen auf:

Therapie,treue”

GroRker
(keine RCTs)

Patientenseitige
Zufriedenheit

Vermutlich hdher
(keine RCTs)

dere Studiendesigns zur Bewertung dieses Behandlungsansatzes
denkbar gewesen. Das Beispiel verdeutlicht aber unmissver-
standlich, wie wichtig es ist, nach der Entstehung von Behand-
lungsmethoden zu fragen.

Sind RCTs in ,,weichen“ Bereichen nicht durchfiihrbar?

Ein weiterer Einwand lautet: RCTs sind fiir einfach zu beschrei-
bende, eindimensionale Therapieverfahren niitzlich, komplexe
Behandlungsansdtze oder iibergreifende Ziele lassen sich aber
damit nicht bewerten. Das Spitzenargument lautet: Medizin ist
nicht reine Wissenschaft, sondern immer auch Kunst. Also ist
die Frage, ob sich ein ,weiches" Konzept wie Patientenorientie-
rung mittels hochwertiger randomisierter kontrollierter Studien
untersuchen lisst, von besonderem Interesse. Bei dieser Uberle-
gung ist der kritische Einwand bertiicksichtigt, Patientenorientie-
rung miisse man gar nicht untersuchen, weil sie als Ziel jeder
medizinischen Schulrichtung gewissermaf3en selbstverstdandlich
sei. Einen ausgezeichneten Uberblick iiber die einschldgigen For-
schungsprobleme wie -ergebnisse liefern Stewart et al. [8]. Die
nachfolgende Grafik (eigene Darstellung) zeigt, zu welchen End-
punkten im Feld Patientenorientierung iiberhaupt Studien vor-
liegen, wieweit es sich hierbei um RCTs handelt, und welche Aus-
sagen sich mithin heute auf RCTs stiitzen lassen. So ldsst sich
feststellen, dass patientenzentrierte Medizin keineswegs, wie
gern behauptet wird, zeitaufwdndiger ist: dies ist bekanntlich ei-
nes der Standardargumente gegen eine Starkung der ,,sprechen-
den“ Medizin. Am interessantesten ist vielleicht die Studienlage
zum Einfluss auf den Krankheitsverlauf: soweit dies mittels RCTs
untersucht worden ist, zeigen sich giinstigere Verldufe: ein der-
artiger Befund wiirde im Bereich der Pharmakotherapie auf aller-
grofSte Beachtung stof3en. Und es kénnte vielleicht sehr hilfreich
sein, wenn bekannter wiirde, dass eine eindeutigere Patienten-
zentrierung in den untersuchten Studien dazu gefiihrt hat, dass
die Kunstfehlerklagen abnahmen: dies kdnnte ein starkes Motiv
fiir die Arzteschaft sein, einem entsprechenden Wandeln in den
Alltagsroutinen mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Es ist umge-
kehrt mehr als verwunderlich, dass andere Erfolg versprechende
Zielparameter wie Patientenzufriedenheit und Therapietreue in
ihrem Zusammenhang mit einer dezidierten Patientenzentrie-
rung bislang nicht mittels RCT untersucht worden sind. Am aller-

Maoglicherweise hoher
(am schlechtesten untersucht)

Arztseitige
Zufriedenheit
Krankheitsverlauf

Abb.1 Studienlage zum Outcome patien-
tenzentrierter Medizin (Darstellung Schma-
cke nach Stewart et al. [8]).

Glnstiger
(RCTs)

erstaunlichsten ist vielleicht, dass der Zusammenhang zur arzt-
seitigen Zufriedenheit generell am schlechtesten untersucht ist
(s. Abb.1).

Jedenfalls gibt es keinen Grund zu der Annahme, RCTs eigneten
sich ausschlieflich fiir die gewissermal3en praxisfernen, mono-
direktionalen Ansétze aus Arzneimittel-Zulassungs-Studien und
konnten komplexe Vorgdnge wie die Arzt-Patienten-Interaktion
nicht verniinftig abbilden. Und: diese Forschung liefert nebenbei
starke Hinweise darauf, dass gerade die am besten mittels RCT
untersuchte Arzneimittelbehandlung alles andere als eindimen-
sional verlduft; nur dass der Begriff des Plazebos hier herkdmm-
lich auf das verabreichte Substrat in Kontrollgruppen verkiirzt
wird.

Eriibrigen bestehende Standards Belege durch RCTs?

Die Medizin lebt in weiten Bereichen von Standards, welche die
jeweiligen Communities (Fachgesellschaften wie Berufsverbadn-
de) fiir gesetzt halten. Viele Lehrbiicher sind letztlich Kompila-
tionen derartiger Standards, die hdufig Ausfluss medizinischer
Schulen sind. In weiten Bereichen spiegeln sie die Konsensbil-
dung zwischen fiihrenden Autoritdten wider. Wenn man sich im
Bereich der Psychopharmakabehandlung einmal den Einsatz der
Antidepressiva ansieht, so findet man durchgingig die Zuord-
nung der verschiedenen Wirkstoffklassen zu verschiedenen De-
pressionstypen und -verldufen. Der Nutzen der medikamentésen
Depressionsbehandlung wird generell unterstellt, erscheint
m.a.W. nicht weiter begriindungspflichtig. Noch kann man da-
von sprechen, dass die kritische Bewertung der vorliegenden
Studien zur Wirksamkeit der pharmakologischen Depressions-
behandlung eines der bestgehiiteten Geheimnisse der modernen
Therapieforschung ist. Als Kirsch u. Sapirstein 1998 ihre Metaa-
nalyse der von ihnen gefundenen 19 RCTs zur Wirkung oraler An-
tidepressiva publizierten [9], fand diese Veroffentlichung in der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachwelt in Deutschland
kaum Aufmerksamkeit. Die Autoren hatten gezeigt, dass Plaze-
bos im Durchschnitt 75% des Effektes des aktiven Medikaments
erreichten. Noch irritierender war ihre Hypothese, die verblei-
benden 25% an ,echter Wirkung“ konnten einem aktiven Plaze-
boeffekt geschuldet sein, wonach Patienten das Verum an den
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charakteristischen Nebenwirkungen erkennen und ihm damit
eine hohere Potenz zuweisen konnten als einem inerten Plazebo.
Aber auch der zu ganz dhnlichen Ergebnissen kommende Bericht
in der Cochrane Library aus 2004 [10] fand keine der Radikalitdt
der Aussagen entsprechende Resonanz. Bilanzierten die Autoren
doch, dass die Unterschiede zwischen den Effekten von Antide-
pressiva und Plazebos erstaunlich klein seien und dass dringend
weitere mehrarmige Studien unter Einschluss aktiver Plazebos
durchgefiihrt werden miissen, welche die Nebenwirkungen der
Antidepressiva so gut es geht imitieren. Eine Reaktion haben die-
se Metaanalysen allemal verdient, auch wenn man wie Hollon et
al. [11] - bei Bestatigung der Ergebnisse - fiir die Praxis daraus
nicht die Konsequenz zieht, Antidepressiva seien deshalb etwa
grundsatzlich entbehrlich. Parker et al. [12] geben in der Antide-
pressivadebatte zu bedenken, dass es eine hohe Rate an nicht
publizierten RCTs gibt — zumeist solche mit negativen Ergebnis-
sen. Sie beklagen weiter, dass in RCTs in der Regel zu wenig Pa-
tienten mit schweren Verldufen rekrutiert wiirden. Und sie kriti-
sieren, dass die Outcomeindikatoren oft keine ausreichende Re-
levanz aufwiesen. Parker schlussfolgert an anderer Stelle [13],
dass aus diesen Griinden die giiltigen Leitlinien zur Depressions-
behandlung relativ wertlos seinen, zumal sie hdufig nur die Bot-
schaft des ,anything goes“ verkiindeten. Warum all dies gegen
gut gemachte RCTs sprechen soll, bleibt unklar. Man muss wohl
eher umgekehrt argumentieren: wenn es nicht einmal fiir den
harten Endpunkt ,,Suizid“ Studien mit angemessenen Wirksam-
keitsbelegen gibt [14], dann ist damit zwar immer noch nicht
das letzte Wort iiber die Sinnhaftigkeit der pharmakologischen
Depressionsbehandlung gesprochen - aber wie lange kénnen
sich Psychiatrie und Psychotherapie mit dieser Situation zufrie-
den geben? Die systematischen Schwdchen vieler RCTs haben
vor allem etwas mit Publikationsstrategien und mangelnder Be-
reitschaft zur Veroffentlichung aller Behandlungsprotokolle und
fehlender Registrierung klinischer Studien zu tun [15].

Zwischenbilanz: EbM als Chance fiir die
Psychotherapieforschung

Es sei die Behauptung gewagt, dass es wenig Sinn stiftet, tiber die
(fraglos vorhandene und zum Teil irritierende) Arzneimittellas-
tigkeit in der Gesundheitsforschung, die Schwachen vieler publi-
zierter RCTs und die Miihen der Finanzierung und Durchfiithrung
versorgungsrelevanterer RCTs zu klagen. Stattdessen sollten
moglichst viele zukunftsweisende Studiendesigns mit direktem
Vergleich verschiedener Therapiekonzepte (mehrarmige Studien
mit und ohne Arzneimittel) entwickelt werden. Es mag sein, dass
die Rekrutierung von Probanden in solchen Studien schwieriger
ist als in traditionellen Arzneimittelstudien, es kann wohl auch
in der ndheren Zukunft so bleiben, dass 6ffentliche und private
Sponsoren gréfSere Zuriickhaltung zeigen und lieber die einge-
spielten Traditionen der Forschungsforderung bedienen. Aber
eine Umkehr ist notig. Es soll hier nur auf zwei Studien hingewie-
sen werden, die aus Sicht des Autors relevante Fragen mit ange-
messener Methodik beforscht haben bzw. noch weiter untersu-
chen. Zundchst auf eine dreiarmige Studie zur Depressionsthera-
pie, welche zwei {iberwiegend von Psychologinnen/Psychologen
durchgefiihrte psychotherapeutische Verfahren - nicht direktive
Beratung nach Rogers und kognitive Verhaltenstherapie - gegen
die Standardbehandlung in der Allgemeinmedizin getestet hat

[16]. Danach zeigt sich, dass in dieser Untersuchung psychothe-
rapeutische Verfahren der in der Allgemeinmedizin iiblichen
Standardtherapie mindestens ebenbiirtig und - entgegen weit
verbreiteter Annahmen - nicht teurer sind. Und zweitens eine
Studie, die momentan im Rahmen des Kompetenzzentrums
Schizophrenie durchgefiihrt wird [17]. Die Forschergruppe geht
erstens der Frage nach, wie grof der Fortschritt durch den Ein-
satz von so genannten atypischen Neuroleptika in der Behand-
lung schizophrener Patienten tatsdchlich ist: laut einschldgiger
Fachgesellschaften wird diese Innovation bekanntlich als Mei-
lenstein der Psychiatriegeschichte gefeiert. In dieser Studie wird
fiir die Erstmanifestation einer Schizophrenie ein so genanntes
Atypikum gegen ein niedrig dosiertes Standardmedikament
(Haldol) getestet. Fiir die Phase der ersten Remission wird dann
angesichts der hohen ,Non-Compliance-Rate“ der Patienten der
Ansatz einer psychotherapiegestiitzten pharmakologischen De-
eskalation untersucht. Diese Studie erscheint aus zwei Griinden
vorbildlich: es wird ein Manko der Atypikaforschung adressiert,
da viele Uberlegenheitsstudien bisher mit inaddquaten Dosen an
Haldol im Kontrollarm gearbeitet haben, und es wird der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass Patienten verstindlicherweise
nach der ersten Remission keine Neigung haben, die Neurolepti-
ka ohne weiteres unbefristet einzunehmen.

Die Psychotherapie hat m.a.W. allen Grund, ihren Stellenwert in
der Behandlung seelisch Kranker im Rahmen angemessener Stu-
dien untersuchen zu lassen. Noch einmal zuriick zur Depres-
sionsbehandlung. Das National Institute of Mental Health in
den USA hatte bereits 1989 wegen einer unzureichenden Studi-
enlage eine differenziertere Forschungsstrategie (Subgruppen,
deutlicher abgrenzbare Interventionen unterschiedlicher Schul-
richtungen, angemessene Laufzeit) gefordert [18]. Zehn Jahre
spdter stellt Andrews in einem Riickblick auf 50 Jahre RCT-For-
schung fest, dass die Psychiatrie offenbar nach wie vor grofRe Be-
rithrungsangste gegeniiber Wirksamkeitsnachweisen habe [19].
White und Walden haben im selben Jahr gezeigt, wie grof die
Widerstdnde unter Psychotherapeuten in Australien waren, sich
an einer auf zwei Jahre begrenzten RCT zur Frage der Wirksam-
keit einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie von
depressiven Patienten mit bisherigem Therapieversagen zu be-
teiligen [20]. Schlie8lich sei die These gewagt, dass ein weiteres
Defizit der Psychotherapieforschung darin besteht, dass die Ein-
bindung der hausdrztlichen Versorgung in patientenzentrierte
Therapieforschung zu wenig thematisiert und erprobt wird:
und das, obwohl es gute Hinweise dafiir gibt, dass eine Systema-
tisierung der Zusammenarbeit zwischen Hausdrzten und Fach-
drzten bessere Versorgungsresultate mit sich bringt [21,22].
RCTs sind nach allen bisherigen Erfahrungen kein Hindernis fiir
die Weiterentwicklung der Psychotherapie in der Versorgungs-
landschaft.

Erster Perspektivwechsel: Das Lehrstiick der Grounded
Theory

Nun haben RCTs im Rahmen der Strukturierung der medizini-
schen Versorgung sicher keinen Monopolanspruch fiir die Gene-
rierung versorgungsrelevanter ,Daten“. Wenn kaum nachvoll-
ziehbar ist, warum RCTs in der Medizinforschung immer noch ei-
nen so schweren Stand haben, dann ist mindestens so unver-
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stdandlich, dass die Bedeutung der qualitativen Sozialforschung
fiir das Verstiandnis therapeutischer Zusammenhdange bis heute
weitestgehend unbekannt geblieben ist. Dies ist deshalb so
schmerzhaft, weil allemal im Zeitalter der chronischen Erkran-
kungen das traditionelle Krankheitsmodell der Akutmedizin
(,ein entziindeter Blinddarm muss entfernt werden, weil der Pa-
tient sonst mit hoher Wahrscheinlichkeit stirbt“) an massive
Grenzen stof3t. Dass das Erheben von Primdrdaten in ihren sozia-
len Kontexten mittels teilnehmender Beobachtung, narrativer
Interviews und anderer Methoden hdufig unverzichtbar ist, um
komplexe Wirkungszusammenhdnge besser zu verstehen, das
passt offenbar in die Welt arztlichen Denkens und Handelns
schwer hinein - sosehr die Arzte auch gern berichten, ihre Pro-
fession definiere sich nicht allein als Wissenschaft, sondern min-
destens genauso sehr als Kunst. Die Grounded Theory von Glaser
und Strauss [23] ist der etablierten Medizin bis heute ein Buch
mit sieben Siegeln geblieben. Wie bedauerlich (oder auch: wie
verstandlich?) dies ist, ldsst sich an der jiingst publizierten Dis-
sertation von Anja Hermann zeigen [24]. Hermann hat in ihrer
multimodalen Feldforschung gezeigt, dass in einer Spezialklinik
fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit weit
fortgeschrittenem Knochenkrebs das Thema der radikalen Be-
grenzung der Lebenserwartung durch die Erkrankung in der
Arzt-Patient-Beziehung schlicht keinen Platz hat - und dass
eine Kommunikation iiber die Begrenztheit der therapeutischen
Ansdtze auch im Gesprdch zwischen Patientinnen/Patienten mit
ihren Angehorigen keinen Raum findet: das Arrangement der
Hoffnung, wie die Autorin es nennt, ist so perfekt, dass Illusionen
die Realitdt erdriicken. Um welchen Preis? Man kénnte ketze-
risch formulieren: Die Studie von Hermann liefert keine unmit-
telbar verwertbaren, aber hoch relevante Ergebnisse zum Thema
»Verhinderung gelingender Kommunikation“ oder ,Palliativme-
dizin zwischen integrierter Versorgung und rhetorischen Alibis*.
Man muss unwillkiirlich an die Studie ,Awareness of Dying"“ von
Glaser und Strauss denken [25].

Das vielleicht hdrteste Vorurteil: qualitative Methoden
sind fiir Evidence-based Health Care nicht von Gewinn

EbM ist ,nicht mehr als die kritische Bewertung vorhandener
publizierter Evidenz. Evidenzbasierte Versorgung (Evidence-
based Health Care=EbHC) leitet sich erst daraus ab: die Frage,
welche Leistungen ein Gesundheitssystem unter Berufung auf
vorhandene Evidenz aufnimmt oder ablehnt, unterliegt einer
ganzen Reihe von fachlichen, ethischen und 6konomischen
Griinden [3]. Ein aktuelles Beispiel soll dies verdeutlichen. So
wird die Akupunktur im Rahmen der Behandlung bestimmter
chronischer Schmerzzustinde ab Herbst 2005 im zustdndigen
gemeinsamen Bundesausschuss (www.g-ba.de) beraten werden.
Nachdem bei schwer zu interpretierender Studienlage vom da-
maligen Bundesausschuss ab 2000 befristet hochwertige Studi-
en zur Klarung des Nutzens, der Risiken und der Wirtschaftlich-
keit der Akupunktur zugelassen worden waren, liegen jetzt peu a
peu die Ergebnisse der RCTs vor, welche zeigen sollten, ob das
Setzen von Koérpernadeln an definierten Orten gemdf3 der Lehre
der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) eine spezifische
Wirksamkeit gegeniiber dem Setzen derselben Nadeln an ande-
ren, TCM-gemalR ,unspezifischen“ Punkten erbringt. Bei einer
gewissen Spreizung der Ergebnisse zeichnet sich als entschei-

dendes und ausgesprochen tiberraschendes Ergebnis ab (dies ist
einstweilen die persénliche Einschdtzung des Autors), dass die
»spezifische* Akupunktur der ,unspezifischen* Akupunktur gar
nicht oder allenfalls geringfiigig tiberlegen ist, dass aber das Na-
deln insgesamt der medikamentdsen Standardtherapie {iberle-
gen ist [26]. Diese Ergebnisse zeigen zum einen, dass eine angeb-
lich jahrtausende alte bewdhrte Methode, die dann in den 60er-
Jahren in den reichen Industrienationen neu ,entdeckt* und
adaptiert wurde, bislang unzuldnglich auf ihre Wirksamkeit hin
untersucht worden war. Nun wird sich aber zeigen, dass mit die-
sem wichtigen Kernbefund der groBen RCTs zur Akupunktur bei
chronischen Schmerzzustdnden die Frage nach dem Stellenwert
der Akupunktur noch nicht beantwortet ist. Welche Form der
Akupunktur soll von Akupunkteuren welchen Ausbildungsstan-
des wie hdufig und in welcher Einbindung in andere Therapie-
schemata angewandt werden? Ist die Akupunktur iiberhaupt
sinnvollerweise ein Baustein drztlicher Behandlung? Hierfiir
fehlen vor allem Daten, welche Erwartungen Patientinnen und
Patienten in ihren jeweiligen biografischen und krankheitsbe-
dingten Kontexten mit der Akupunktur verkniipfen. Derartige
Forschung ist rar (eine Ausnahme stellt die Studie von Frohberg,
Schiitze, Voigt, Detka, Dorendorf u. Malina dar [27]) und muss
gerade im immer wieder verkiindeten Zeitalter der Patienten-
zentrierung in der Medizin systematisch geférdert werden. Erst
iiber die Integration von quantitativer und qualitativer For-
schung wird sich in dieser Situation in einem vertretbaren Zeit-
raum der Stellenwert der Akupunktur im Versorgungsgeschehen
evidenzbasiert wie gesellschaftlich akzeptiert bestimmen lassen.

Zweiter Perspektivenwechsel: Kernergebnisse
zum Qualititsmanagement in der Medizin

Ad 1: Qualitaitsmanagement muss verstanden werden

Einmal unterstellt, es gdbe einen Konsens in den verschiedenen
medizinischen Communities, dass evidenzbasierte Leitlinien
und Standards im Prinzip hilfreich und dem traditionellen Lehr-
buch, kompass* iiberlegen sind (eine deutlich abweichende Posi-
tion vertritt z.B. der Prdsident der Bundesirztekammer [28]),
dann bleibt immer noch die Frage offen, wie es gelingt, derartige
Leitlinien in den Versorgungsalltag zu integrieren, tatsiachlich
routinefihig zu machen. In einer kritischen Ubersichtsarbeit hat
Grol gezeigt, dass es bislang keine wirklich tiberzeugende, leicht
definierbare Qualitdtsstrategien gibt, evidenzbasierten Leitlinien
dergestalt zum Leben zu verhelfen. Qualitdtssteigernd wirkt of-
fenbar immer nur ein ganzes Biindel an MaBnahmen, welches
vor allem mit Remindern, Riickspiegelung relevanter Qualitadts-
indikatoren und dem Einsatz von Peers arbeitet. Professions-
und organisationsbezogene Ansdtze miissen ineinander greifen.
Am Ende scheint von iiberragender Bedeutung zu sein, ob Thera-
peuten der Auffassung sind, dass Leitlinien mit ihrem professio-
nellen Selbstverstdndnis vereinbar sind und die drztliche Auto-
nomie und die Individualitit der Arzt-Patient-Beziehung ge-
wahrt bleiben. Diese Grundfragen therapeutischen Selbstver-
stdndnisses haben offenkundig eine eigene Bedeutung, ganz un-
abhingig von anderen Kernfragen, nimlich ob Arzte iiberhaupt
Fortbildungsmafinahmen wahrnehmen oder ob sie wirtschaftli-
che Griinde gegen die Ubernahme von Leitlinienempfehlungen
ins Feld fiihren. Grols generelle Schlussfolgerung [29]: es miissen
Briicken geschlagen werden zwischen dem professionellen
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Selbstverstdndnis, externen Qualititsindikatoren, dem Interesse
der Kostentrdger und den Patientenbediirfnissen. Damit wird er-
neut ein gewaltiges Feld fiir qualitative Forschung erkennbar.
Zeigt sich doch, dass Grundfragen der Realisierung von wiin-
schenswerter Qualitdt und der Vertrauensbindung in der Medi-
zin bisher nicht angemessen verstanden werden.

Ad 2: International wurden Forschungsfelder

fiir Qualititsmanagement definiert

Im Jahr 2000 legte das Institute of Medicine seinen Bericht ,To

Err is Human* [30] vor. Die Kernaussage, dass vermeidbare be-

handlungsinduzierte Erkrankungen und Todesfdlle im Gesund-

heitssystem der USA inzwischen zu einer groRen Belastung ge-
worden sind (und es gibt keinen Grund zu der optimistischen

Annahme, dies sei in anderen Systemen grundsatzlich anders),

stief auf groRe Empodrung und Erschrecken. Inzwischen ver-

schafft sich aber immer stdrker die Haltung Respekt, derartige

Analysen nicht als Diffamierung zu verstehen, sondern als An-

sporn zur Entwicklung einer neuen Kultur der Fehlerfreundlich-

keit. Im Gefolge des genannten IOM-Berichtes von 2001 wurde

u.a. das Harvard Interfaculty Program on Health Systems Impro-

vement (PHSI) gegriindet [31]. Es definierte fiinf Forschungsfel-

der:

1. Organizational Supports: Was muss sich im institutionellen
Ablauf dndern, damit Fehler rascher erkannt und vermieden
werden?

2. Evidence-based Care: Wie kann der Erfahrungsschatz zu Nut-
zen und Risiken von Verfahren so rasch und wirksam wie
moglich in die Praxis gelangen?

3. (linical Information Technology: Wie kénnen moderne Infor-
mationstechnologien im Sinne der Fehlererkennung und -ver-
meidung intelligent genutzt werden?

4. Payment Policies: Welche 6konomischen Anreize miissen ge-
setzt werden, um eine Fehlerkultur zu unterstiitzen?

5. Preparing the Workforce: Welche Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungswege miissen verstdarkt werden, um die Beschaftigten
fiir die gewachsenen Belastungen in der Praxis auszuriisten?

Fiir alle Felder werden sowohl quantitative wie qualitative Me-
thoden als unverzichtbar gehalten: Immer geht es sowohl um
die Produktion von verldsslichen Indikatoren wie das Verstehen
forderlicher wie hemmender Faktoren. Das Versorgungssystem
selber ist m.a.W. zum zentralen Gegenstand der Qualitdtsfor-
schung geworden.

Dritter Perspektivwechsel: Die HTA-Community
diskutiert iiber angemessene Methoden der Bewertung
von Behandlungsverfahren

In allen entwickelten Gesundheitssystemen haben sich sowohl
inneruniversitdr wie in den Versorgungssystemen Arbeitsgrup-
pen und zustdndige Institutionen zur Bewertung von Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren fiir das Versorgungssystem
entwickelt - in Deutschland sind dies fiir die GKV der zuletzt
2004 reorganisierte Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) und
das neu gegriindete Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG). Die Aufmerksamkeit dieses
Health Technology Assessment (notabene: technology schlief$t
alle Verfahren einschlief8lich Psychotherapie ein und meint nicht

technische Verfahren in der Medizin!) liegt stark bei der Suche

nach RCTs und darauf fuBRender Metaanalysen. Es zeichnet sich

jetzt aber bereits ab, dass vor allem fiir die Frage nach der Opti-

mierung von Versorgungsstrategien kiinftig die Heranziehung

qualitativer Studien an Bedeutung gewinnen wird. Einen ersten

Uberblick iiber den Stellenwert qualitativer Forschung fiir HTA

findet sich bei Murphy et al. [32]. Danach gelten folgende Felder

als Domadne qualitativer Studien ab:

1. die Entwicklung von Forschungsfragen,

2. die Interpretation quantitativer Forschungsergebnisse fiir die
Strukturierung der Praxis,

3. die Erlduterung von Kontexten von Forschungsergebnissen
fiir Umsetzung/Politik,

4. die Implementations- und Impactforschung zu HTA selbst.

Die Frage nach der Angemessenheit von Methoden ist m.a.W.im
professionellen Kern der Bewertungsprozesse selber angekom-
men - auch wenn die Ubermacht an quantitativer Forschung da-
riiber vielleicht noch eine Zeit hinwegtdauschen mag - und wenn
auch in Zukunft viele Ressourcen notwendigerweise weiter in
die Planung und Durchfiihrung hochwertiger RCTs fliefSen miis-
sen: da am Ende die Frage nach der Uberlegenheit anderer Ver-
fahren ohne RCTs schlicht nicht zu beantworten ist.

Es ist hier vielleicht der Ort, an eine Sentenz zweier EbM-Pionie-
re zu erinnern. Sackett u. Wennberg [33] betitelten 1997 ein Edi-
torial wie folgt: ,Choosing the best research design for each
question: It’s time to stop squabbling over the ,best* methods.“
In dieselbe Richtung zielt Frommer mit seiner Anmerkung zum
Forschungsstreit in der Psychosomatik/Psychotherapie [34]:
»Der Dichotomie zwischen qualitativer und quantitativer For-
schung kommt... methodisch eine zentrale Bedeutung zu. Ein
einfacher Kompromiss dahingehend, dass biologische Merkmale
quantitativ-erklarend und psychosoziale Merkmale qualitativ-
verstehend zu untersuchen seien, ist bereits seit der Etablierung
der Experimentellen Psychologie vor iiber 100 Jahren nicht mehr
denkbar“. Frommer, Langenbach und Streeck weisen noch auf ei-
nen weiteren vielleicht besonders erstaunlichen Befund hin, dass
ndmlich in der Psychotherapieforschung die Biografieforschung
ein stiefmiitterliches Dasein fristet: man konnte dies in einem
unabweislich auf hermeneutische Ansdtze angewiesenen Thera-
pieverfahren als eine noch unerkldrte Paradoxie bezeichnen, de-
ren Auflésung jedenfalls nur durch eine bessere Verzahnung von
quantitativer und qualitativer Forschung denkbar erscheint [35].

Vision: Netzwerk Methodenforschung in den
Gesundheitswissenschaften

Mit der Formulierung von Visionen soll der Mensch bekanntlich
vorsichtig sein, und doch muss man heute die Etablierung einer
leistungsfahigen Infrastruktur fiir angemessene Methodenfor-
schung im Gesundheitswesen noch als Vision bezeichnen. Ange-
sichts der Tatsache, dass sowohl hochwertige biometrische als
auch hermeneutische Verfahren grofle Akzeptanzprobleme in
weiten Teilen der Scientific Community, aber auch unter Ent-
scheidungstragern haben, ware es lohnend, ein Netzwerk zu
griinden, welches die Vorteile der Methodentriangulation jen-
seits {iberholten Schulendenkens in Politik, Offentlichkeit und
last not least in die wichtigen Gutachtergremien der Férderinsti-
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tutionen anhand anschaulicher Beispiele hineintragt. Der dog-
matische Streit ,qualitativ versus quantitativ* sollte baldmog-
lichst auch in der Gesundheitsforschung der Geschichte angehd-
ren. Im British Medical Journal hat die Soziologin Ann Oakley
1998 auf die grof3e Tradition von RCTs fiir die Bewertung kom-
plexer sozialer Interventionen in den USA im Zeitraum von etwa
1960 bis 1985 hingewiesen [36] - eine wirkliche Erfolgsge-
schichte, die aber von politischer Seite offenbar nicht zuletzt
deshalb beendet wurde, weil die RCTs hdufig nicht die erhofften
positiven Effekte gezeigt oder komplexere Losungswege fiir er-
forderlich gehalten hatten. Warum die Psychotherapie schwerer
mittels aller zur Verfiigung stehenden methodischen Instrumen-
te beforschbar sein sollte als hoch komplexe Unterstiitzungssys-
teme fiir Familien in prekdren Lebenslagen, das wird in Kenntnis
der Genese der evidenzbasierten Medizin und Sozialwissen-
schaften insofern eine rein rhetorische Frage. Oakley steht als
Forscherin fiir die Integration von qualitativer und quantitativer
Forschung [37,38]. Es geht, so beschlie8t sie ihren Aufsatz im
BM]J, um den Schutz der Offentlichkeit vor potenziell gefihrli-
chen, unkontrollierten Experimenten und um ein besseres Ver-
standnis, wie professionelle Interventionen Nutzen stiften kon-
nen.

Schlussbetrachtung

In allen Feldern klinischer Forschung, so auch zu Wirksamkeit
und Effizienz psychotherapeutischer Verfahren, werden nach
wie vor Bedenken gegen den Anspruch der evidenzbasierten Me-
dizin vorgebracht, wonach sich Aussagen zu Nutzen und Scha-
den von Behandlungsverfahren vor allem auf Ergebnisse metho-
disch hochwertiger quantitativ ausgelegter Studien, in der Regel
RCTs stiitzen miissen. Sosehr die hierbei vorgebrachten Griinde
vor allem angesichts der Privilegierung der Pharmakotherapie
in der Forschungslandschaft auch zu verstehen sein mégen, so
wenig koénnen sie iiberzeugen. Entsprechende Forschungsde-
signs mogen wesentlich aufwandiger sein als in der Arzneimit-
telforschung; es ist auch mehr als bedauerlich, dass Mittel fiir
derartige Forschung oft schwer zu aquirieren sind. Langfristig
wird sich die Psychotherapie ihren Platz in Gesamtkonzepten an-
gemessener Versorgung ohne stdrkere Beriicksichtigung von
RCTs aber nicht sichern konnen. Ein zweiter, die somatische wie
die psychosoziale Versorgung gleichermafSen betreffender Man-
gel ist demgegeniiber in der chronischen Unterschdtzung quali-
tativer Forschungsmethoden zu sehen. Dies ist wohl nicht zu-
letzt einem der Zahlengldubigkeit verfallenen Zeitgeist zu ver-
danken, der nicht zur Kenntnis nehmen will, das zur Generie-
rung intelligenter Fragestellungen, zur Interpretation quantitati-
ver Forschungsergebnisse und zur Gewinnung groReren Ver-
standnisses fiir Krankheits- und Gesundungsprozesse herme-
neutische Verfahren unverzichtbar sind.

Fazit

Die evidenzbasierte Medizin (EbM) gilt vielen Klinikern und
Forschern nach wie vor als zu anspruchsvoll und zu wenig
praxisorientiert. So wird in der Psychotherapie insbesondere
bezweifelt, ob der Goldstandard der Nutzenbewertung, ndm-

lich die randomisierten kontrollierten Studien (RCT), dhnlich
sinnhaft eingesetzt werden kénnen wie in der somatischen
Medizin. Diese grundsatzlichen Bedenken sind ebenso wenig
begriindet wie sich EbM auf RCT reduzieren ldsst. Bedenken
richten sich offenbar gleichermafSen gegen den Stellenwert
hermeneutischer Verfahren fiir ein besseres Verstdndnis der
vielschichtigen und hdufig nicht transparenten Therapieland-
schaft in der Psychotherapie. Es zeichnet sich ab, dass das tra-
ditionelle Schulendenken in der Psychotherapie durch die An-
wendung angemessener Forschungsmethoden noch stdarker
infrage gestellt werden wird als dies heute schon der Fall ist.
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