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1. Einleitung           
 
 
 
Was ist medizinisches Denken? Welchen Gesetzen folgt es? Welche Faktoren spielen bei ärztli-
chen Entscheidungen eine Rolle? Kann man medizinische Entscheidungsfindung mit Hilfe der 
Entscheidungsanalyse und anderer formaler Theorien verbessern? Sollte klinische Problemlö-
sung nach einem strategischen Konzept ablaufen? Können Intuition, Heuristik oder Daumenre-
geln legitime Bestandteile medizinischer Entscheidungsprozesse sein oder sollte deren Anwen-
dung so gering wie möglich gehalten werden, weil sich die Medizin streng an wissenschaftlichen 
Arbeitsweisen orientieren muss? Diese und ähnliche Fragen bilden den Hintergrund zu der vor-
liegenden Arbeit.  
 
Das Analysieren medizinischen Denkens und Handelns, sowie das Untersuchen des gesamten 
Entscheidungsprozesses in und außerhalb der Klinik ist im Bereich der medizinischen Wissen-
schaft zu einem definierten Forschungsgebiet geworden: 
Mit “Medical Decision Making“ (MDM) hat man das zahlreiche Aspekte umfassende und sich 
mit vielen angrenzenden Wissenschaften in ihren Fragestellungen überschneidende Thema der 
medizinischen Entscheidungsfindung überschrieben, welches ursprünglich, aus den Wirtschafts-
wissenschaften und der Psychologie übernommen, die Grundlagen des Entscheidungsprozesses 
und das Beurteilen damit verbundener Sachverhalte behandelt.  
Wie ist es zur Entwicklung des “Medical Decision Making“ gekommen?  
Täglich treffen Ärzte Entscheidungen, von denen Gesundheit und oft sogar Leben ihrer Patienten 
abhängen. Ähnlich wie bei Entscheidungsprozessen in Politik und Wirtschaft, so können auch in 
der Medizin Entscheidungen weitreichende individuelle und gesellschaftliche Konsequenzen 
haben. Viele dieser Entscheidungen folgen seit langer Zeit einem routinierten Ablauf; es ist daher 
wichtig, dass sich der Entscheidungstragende der Bedeutung der Tatsache bewusst wird, dass 
nahezu alle medizinischen Untersuchungsergebnisse durch Unsicherheit gekennzeichnet sind. 
Was ist mit Unsicherheit gemeint? In einer medizinischen Entscheidungssituation ist in der Regel 
die zur Verfügung stehende Information weder hundert Prozent zuverlässig, noch sind alle mög-
lichen Handlungsalternativen bekannt und die Konsequenzen der verschiedenen Hand-
lungsalternativen in ihrem ganzen Ausmaß im voraus abzusehen (vgl. auch 106, S.10). 
 
 “ …but even the most exacting clinical science remains tethered to the probabilistic bedrock of 
vital processes” (191, S.1216). 
 
Die ärztliche Berufsausübung verlangt demnach, in einem Arbeitsfeld, das durch Unsicherheits-
bedingungen gekennzeichnet ist, die beste Entscheidung, auf der Grundlage von probabilistischer 
Information zu treffen: 
 
“Medicine is a science of uncertainty and an art of probability” (10, S.125). 
 
Diese Tatsache hat insofern eine besondere Tragweite, als an die Entscheidung des Arztes weit-
reichende Folgen gebunden sein können. Wie sollen die zur Verfügung stehenden Daten evalu-
iert werden, welches ist die zutreffende Diagnose, was die geeignete Therapie?  
“MDM“ versucht Konzepte aus der Entscheidungstheorie in das klinische Arbeitsfeld einzubrin-
gen; zeigt analytische Methoden auf, klinische Entscheidungen unter Unsicherheit zu treffen, 
untersucht den Entscheidungsfindungsprozess des Arztes und beschäftigt sich mit der Forschung 
der kognitiven Psychologie, um deren Ergebnisse in die medizinische Problemlösung einfließen 
zu lassen. 
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Entscheidungsforschung im allgemeinen ist heute zu einem interdisziplinären Gebiet geworden, 
was sich auch im Bereich der medizinischen Entscheidungsfindung zeigt: Seit mehreren Jahr-
zehnten haben Mediziner, Psychologen, Biologen und Mathematiker, bis hin zu Soziologen und 
Philosophen das “Medical Decision Making“ zum Gegenstand ihrer Untersuchungen gemacht. 
So unterschiedlich wie die wissenschaftlichen Disziplinen, die sich in ihren Untersuchungen der 
Erklärung und Beschreibung von Entscheidungsprozessen widmen, so verschieden sind auch die 
empirischen Arbeiten, die theoretischen Konzeptionen und formalen Modelle. Auch wenn sich 
das Forschungsfeld erst in den letzten Jahrzehnten zu breiter Tätigkeit entwickelt hat, so reichen 
seine Themenbereiche historisch weit zurück: die Anfänge sind in Philosophie, Ökonomie und 
Mathematik zu finden. 
Die Entscheidungstheorie im engeren Sinn lässt sich bis zu ihrem Ursprung bei dem Mathemati-
ker und Philosophen Pascal (1623-1662) zurückverfolgen. Auf die Frage des Chevalier de 
Mérée, wie man im Glücksspiel erfolgreich sein könne, antwortete Pascal, sich für jenes Spiel zu 
entscheiden, bei dem das Produkt von potentiellem Geldgewinn und dessen Eintretenswahr-
scheinlichkeit maximal sei. Die eigentlich philosophische Wurzel liegt im Utilitarismus (Nütz-
lichkeitsstandpunkt), systematisch erstmals von J. Bentham (1742-1832) beschrieben: Die Kon-
sequenzen einer Entscheidung bilden den Ausgangspunkt einer moralischen Bewertung, die dann 
eine Handlung als gut betrachtet, wenn ihre Folgen optimal sind. Der propagierte Grundsatz  for-
dert dementsprechend den Nutzen der Konsequenzen aus der Sicht des Allgemeinwohl zu maxi-
mieren. Wie Entscheidungen in komplizierten Weltlagen tatsächlich getroffen werden, ist seit 
dem 18. Jahrhundert Gegenstand wissenschaftlichen Interesses geworden (vgl. 195). Nach 
Bentham beschäftigen sich  
viele Wirtschaftstheoretiker mit dem Entscheidungsprozess des Konsumenten oder der Theorie 
von der Konsumentenwahl. J. S. Mill (1806-1873) verband den philosophischen Ansatz mit poli-
tischer Ökonomie und arbeitet die Theorie aus, in der der Mensch unter dem Aspekt des egois-
tisch handelnden Wirtschaftssubjektes betrachtet dem Interesse des Allgemeinwohls dient. Und 
schließlich geht die mathematische Grundlage auf die Arbeiten von J. Bernoulli (1654-1705) und 
P. S. de Laplace (1749-1829) zurück, welche die Ergebnisse ihrer Forschung in der Wahrschein-
lichkeitstheorie formulierten. 
 
Möchte man einen zeitlichen Beginn des  Forschungsbereiches “Medical Decision Making“ in-
nerhalb der Medizin aufzeigen oder erste grundlegende Arbeiten zitieren, so muss als Veröffent-
lichung Ledley und Lusteds Artikel “Reasoning Foundations of Medical Diagnosis“ (106) in der 
Zeitschrift “Science“ genannt werden (vgl. 11). Heute finden wir unter dem Überbegriff “MDM“ 
Artikel zur Entscheidungsanalyse, Kosten-Nutzen-Analyse, Studien über die kognitiven Fähig-
keiten des Menschen und die Psychologie klinischen Denkens, Computerprogramme als Hilfe 
zur Entscheidungsfindung, mathematisch-statistische Theorien, bis hin zum philosophisch-
ethischen Aspekt medizinischer Entscheidung. Angrenzende Gebiete sind der Bereich der kogni-
tiven Psychologie, sowie die Themen der “Künstlichen Intelligenz“. Die medizinischen Wissen-
schaften und das öffentliche Gesundheitswesen werden heute zunehmend in ihrer Forschung, 
Analyse und den zu treffenden Entscheidungen durch Systemtheorien unterstützt, was an der 
wachsenden Anzahl von multi- und interdisziplinären Forschungsprojekten zu diesen Themen zu 
sehen ist (13). Unter dem Stichwort „MDM“ finden sich auch zunehmend Arbeiten der „Eviden-
ce-based-Medecine“-Befürworter, die unter diesem Aspekt neue Methoden im medizinischen 
Entscheidungsfindungsprozess propagieren (vgl. 145). 
Seit 1981 existiert eine Fachzeitschrift mit dem Titel “Medical Decision Making, International 
Journal of the Society of Medical Decision Making“, die es sich zum Ziel gesetzt hat, gesund-
heitspolitische, ebenso wie klinische Entscheidungen durch systematische und  
rationale Methoden zu unterstützen (vgl. 157). 
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Im Laufe ihrer schnellen Entwicklung musste sich die junge Wissenschaft immer wieder skepti-
sche Stimmen gefallen lassen. Auch wenn A. Detsky noch 1987 in einem Artikel über die Prog-
nose der Entscheidungsanalyse, als einer der wichtigsten formalen Methoden des “Medical Deci-
sion Making“ die anfängliche Begeisterung kritisch resümierte (45) und sich auch in neuerer Zeit 
Zweifel über die Entwicklung der Disziplin noch nicht gänzlich ausräumen ließen: 
 
”Decision Analysis has been applied to clinical problems for over 20 years but still has the status 
of an esoteric academic discipline” (88, S.189),  
 
so hat doch die Entscheidungsanalyse und mit ihr die grundlegenden formalen Ideen des “MDM“ 
in vielen medizinischen Fachbereichen Beachtung, kritische Auseinandersetzung, modifizierende 
Analyse oder Anwendung gefunden. Die Befürworter sind davon überzeugt, dass Entschei-
dungsmodelle Ärzten bei der Wahl zwischen mehreren möglichen Handlungen unterstützen kön-
nen: 
 
”MDM also goes beyound analyzing the likelihood of clinical events and compares several clini-
cal outcomes in an explicit manner so that the decision maker can identify the expected risks and 
benefits of clinical choices” (14, S.xii). 
 
Und darüber hinausgehend: 
 
”MDM has such a power that it can, in some situations, replace a consult or test in which the 
physician is uncertain as to how to proceed” (15, S.178). 
 
Während sie in den USA und im gesamten englischen Sprachraum Gegenstand eingehender wis-
senschaftlicher Erörterungen und zum Teil seit langer Zeit Bestandteil der medizinischen Ausbil-
dung geworden ist, finden sich in Deutschland erst verzögert Untersuchungen, die den medizini-
schen Entscheidungsprozess mit allen seinen Fragestellungen zum Gegenstand ihrer wissen-
schaftlichen Untersuchungen machen (25, 105, 114, 149, 74). 
 
 
Zwei Besonderheiten des “Medical Decision Making“ gilt es in Bezug auf die vorliegende Arbeit 
zu konstatieren: Zum einen findet sich wenig Forschungsarbeit im deutschsprachigen Raum, zum 
anderen noch weniger im Fachbereich Psychiatrie. Für die vorliegende Arbeit von besonderem 
Interesse kann daher die Feststellung von D. Zarin betrachtet werden:  
 
”Although many medical schools have incorporated some basic decision theory (especially relat-
ing to the interpretation of diagnostic test) into their curricula, psychiatrists have been slower to 
appreciate that these principles apply to the interpretation of their clinical or research assess-
ments” (196, S. 197).  
 
Betrachtet man den gesamten internationalen Fachbereich der Psychiatrie, so zeigt sich, dass 
zwar versucht wird, durch vermehrte Forschungstätigkeit Versäumnisse aufzuholen, dass aber 
deutschsprachige Untersuchungen nach wie vor wenig zahlreich sind. 
An Publikationen sind im amerikanischen Bereich die Arbeiten von Mayou (122, 123), Roberts 
(152), Hamm et al. (87), Zarin und Earls (196) und Hatcher (88) zu nennen, die den psychiatri-
schen Entscheidungsprozesses betrachten; Rabinowitz et al. (148) untersuchten die Entschei-
dungsfindung bei der stationären Aufnahme in der psychiatrischen Notaufnahme. Hatcher (88) 
ging in seiner Publikation einen Schritt weiter als die Autoren vor ihm, indem er versuchte, die 
Entscheidungsanalyse auf eine konkrete Entscheidungssituation (eine medikamentöse Entschei-
dung bei der Behandlung der Schizophrenie) anzuwenden. Gillis und Mitarbeiter untersuchten 
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Medikationsentscheidungen bei hypothetischen Fallbeispielen psychiatrischer Patienten (75). 
Andere zu erwähnende Veröffentlichungen zeigen das Anwenden der ROC-Analyse (Receiver 
Operating Characteristic-Analyse als deskriptive, graphische Methode zu Beurteilung und Ver-
gleich der Leistung unterschiedlicher diagnostischer Techniken) erstmalig bei psychiatrischen 
(diagnostischen) Tests: Die ersten Arbeiten wurde von Mari et al. (119) und Murphy et al. (136) 
vorgelegt, gefolgt von Hsiao et al. (89), Mossman und Somoza (134), Weinstein et al. (190) und 
Berwick et al. (18). Andere Publikationen untersuchen den diagnostischen Entscheidungsprozess 
bei psychiatrischen Erkrankungen im hausärztlichen Tätigkeitsbereich (161) und in der Erstver-
sorgung der Patienten (160). Forderungen nach einer „Evidence-based-Medecine“ finden sich 
auch für psychiatrische Entscheidungen in neueren Arbeiten (78, 176, 109, 110, 16, vgl. auch 
156, S.72). 
 Im deutschsprachigen Raum haben sich vor allem Linden (114) und Langwieler (105) mit die-
sem Thema beschäftigt; andere deutsche Orginalarbeiten beschäftigen sich mit dem pharma-
kotherapeutischen Entscheidungsprozess in der Psychiatrie (1) und der Therapie depressiver Stö-
rungen in der Primärversorgung (74). 
 
Um die Qualität medizinischer Versorgung zu verbessern und bessere Therapieerfolge zu erzie-
len, wird in medizinischen Publikationen zunehmend ein eingehenderes Verständnis des klini-
schen Entscheidungsprozesses gefordert (21, 191). Untersuchungen, die sich der Verschrei-
bungsqualität der Ärzte widmen und die Begründungen für die vielfach noch ungeklärten Fragen 
nach der Variabilität der Verschreibungsgewohnheiten suchen, betonen ebenso die Notwendig-
keit, dem Verschreibungsverhalten zugrunde liegenden ärztlichen Entscheidungsprozess näher zu 
betrachten (43). Die Themen Medikationsentscheidungen und Verschreibungsgewohnheiten der 
Ärzte sind bereits seit längerer Zeit Gegenstand von Untersuchungen: Im Bereich der Allge-
meinmedizin gehen die Studien bis in die 40er Jahre zurück (51). So eine der ersten englischen 
Publikationen, kurz nach dem das Bezahlen der Medikamente vom Patienten auf den Staat über-
tragen wurde (vgl. 21). Später folgten dann amerikanische Studien (120, 139), und solche, die 
Verschreibungsgewohnheiten innerhalb von Regionen (107, 93) und Ländern (52, 121) unter-
suchten. Einer der Ergebnisse dieser Studien ist die Variabilität von Größe und Kosten der Ver-
schreibungsgewohnheiten zwischen den verschiedenen geographischen Regionen und den ein-
zelnen Ärzten. 
Nachdem bereits im Rahmen von Qualitätssicherung und Therapeutischer Standards die Thera-
piegewohnheiten von Psychiatern analysiert worden sind (146, 163), soll durch diese Untersu-
chung der Entscheidungsfindungsprozess deutscher in der Klinik beschäftigter Psychiater unter-
sucht werden. Anhand eines Fragebogens sollten die Prozesse, die der Entscheidung zugrunde 
lagen, ermittelt werden. Das Ziel der Untersuchung war, den inneren „Entscheidungsmonolog“ 
des Arztes abzubilden, Faktoren, die hierbei eine Rolle spielen, zu ergründen und den Einfluss 
von eigenen Erfahrungen und von Empfehlungen der Fachliteratur herauszuarbeiten.  
Medizinische Entscheidungsfindung im psychiatrischen Bereich und insbesondere in der Schizo-
phreniebehandlung zu untersuchen, erscheint aus verschiedenen Gründen von Interesse: 
Zum einen existiert, wie oben aufgeführt, wenig Forschungsarbeit im Bereich der psychiatrischen 
Entscheidungsfindung. Zum anderen spielt das „decision making“ auch im Hinblick auf Behand-
lungsempfehlungen und Leitlinien eine zunehmende Rolle.  
Von Interesse bei der Frage nach Entscheidungsgrundlagen ist dabei unter anderem die Frage 
nach dem ärztlichen Wissensstand und der Kenntnis der wissenschaftlichen Fachliteratur.  
Behandlungsleitlinien sollen ja Hilfestellung bei therapeutischen Entscheidungen leisten. Des-
halb dürfte es von Bedeutung sein, in wieweit sie diese Aufgabe im klinischen Alltag erfüllen. 
An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass andere Fachbereiche innerhalb der Medizin bereits 
seit Jahren Leit- und Richtlinien für die Behandlung ihrer Erkrankungen propagieren (137), wäh-
rend die Psychiatrie nur sehr zögerlich diese Entwicklung vollzog. Erstaunlich ist in diesem Zu-
sammenhang, dass Richtlinien für psychiatrische Krankheitsbilder in der Erstversorgung deutlich 
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früher durch angrenzende Fachbereiche formuliert wurden  (186). Nicht zuletzt durch das Thema 
der Kosten-Nutzen-Analyse zunehmend in Bedrängnis geraten (135, 28), begannen diverse nati-
onale Psychiatrie-Fachgesellschaften mit der Formulierung von Leitlinien (3, 47).  
 
 
Um psychiatrische Entscheidungsfindung näher beschreiben zu können, wurde in der vorliegen-
den Untersuchung als Krankheitsbild eine Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis ge-
wählt. Unter anderen waren hierbei folgende Überlegungen von Bedeutung: Die Behandlungser-
gebnisse der Schizophrenie bleiben nach wie vor weit hinter den Möglichkeiten zurück (vgl.100), 
schizophrene Patienten belegen die meisten psychiatrischen Betten, ein Drittel der schizophrenen 
Patienten weist einen chronisch-progredienten Verlauf mit dauerhafter Beeinträchtigung und 
häufiger Rehospitalisierung auf, die Schizophrenie gehört zu den häufigsten, zur Behinderung 
führenden Erkrankungen und ihre Mortalität ist verglichen mit der Normalbevölkerung deutlich 
erhöht. Nur bei zwanzig Prozent der Patienten kommt es zu einer vollständigen Remission. Be-
trachtet man die Kosten, die dieses Krankheitsbild verursacht, so sind diese vergleichbar oder 
sogar höher als die somatischer Volkskrankheiten (Statistik nach: 47, S.8-10).  
Angesichts eines sowohl für den Patienten und dessen Angehörige als auch für Gesellschaft und 
Gesundheitssystem in hohen Maße wichtigen Erkrankung, könnte es aufschlussreich sein, die 
Entscheidungsfindung des behandelnden Arztes zu erforschen, um hierin möglicherweise den 
Ansatzpunkt zu einer Therapie- und damit Prognoseverbesserung zu finden, denn derzeit gibt es 
noch wenig Evidenz über die ärztliche Entscheidungsfindung in der Psychiatrie (vgl. 100). Unter 
den Gesichtspunkten von Wirtschaftlichkeit und Kosteneinsparung könnten die Ergebnisse einer 
solchen Untersuchung über die klinische Entscheidungsfindung einen wichtigen Beitrag leisten. 
 
Der vorgegebene Rahmen der Untersuchung und die Breite des Forschungsfeldes erzwingen für 
die Darstellung des „Medical Decision Making“ einen eher groben Überblick, der versucht, die 
wichtigsten Untersuchungen und Zusammenhänge nachzuzeichnen, ohne die einzelnen Teilbe-
reiche vertiefen zu können. Im Hinblick auf den empirischen Teil der Untersuchung, der sich im 
wesentlichen auf therapeutische Entscheidungen bei der Behandlung schizophrener Patienten 
konzentriert, soll bei den folgenden Ausführungen daher der Akzent auf die wichtigsten Aspekte 
des diagnostischen und therapeutischen Entscheidungsprozesses des Arztes gesetzt werden.  
1986 veröffentlichten S. Schwartz und T. Griffin (162), einen Überblick über das Forschungsge-
biet des „MDM“ indem sie Fragestellungen, Untersuchungsergebnisse und wissenschaftliche 
Diskussion zu diesem Thema darstellten. Als Psychologen galt ihr besonderes Interesse den psy-
chologischen Implikationen des medizinischen Denkens und des Entscheidungsprozesses. Das 
Inhaltsverzeichnis ihrer Arbeit diente der vorliegenden Untersuchung als Anhaltspunkt für die 
Gliederung der Schwerpunkte. Im Sinne einer zusammenfassenden Darstellung des Forschungs-
gebietes bleibt Schwartz und Griffins Publikation für den gesamten Themenkomplex nach wie 
vor aktuell.  
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1.1 Definitionen 
 
 
 
Um das Verständnis der folgenden Ausführungen zu erleichtern, ist es sinnvoll einige Begriffe 
aus der Terminologie des „(Medical) Decision Making“ vorab zu erläutern. 
Alle Theorien auf dem Gebiet der medizinischen Beurteilung und Entscheidungsfindung behan-
deln letztlich die Frage, wie der Entscheidende mit der ihm zur Verfügung stehenden Information 
umgeht und seine Entscheidung fällt. 
 
Vor allem in der einschlägigen englischen Literatur werden häufig „Beurteilung“ (judgment) und 
„Entscheidung“ (decision) in ähnlichem Kontext verwendet. Es gilt deshalb zunächst diese bei-
den Begriffe zu unterscheiden.  
Urteilen liegt dann vor, wenn wir uns eine Meinung bilden, Schlussfolgerungen ziehen, oder auf-
grund unseres Erkenntnisstandes eine Wertung vornehmen, was in diesem Sinne auch eine spon-
tane Handlung sein kann (vgl. auch 197, S. 303). 
Was bedeutet dagegen Entscheidung ? Eine psychologische Definition erklärt Entscheidung, als: 
 
„Auswahl einer Verhaltensmöglichkeit in Situationen mit mindestens zwei Handlungsalternati-
ven. Die Wahl einer Alternative als vorweggenommener oder realisierter Verhaltensakt hebt da-
nach den entstandenen Konflikt in einer Entscheidungssituation auf“ 
(36, S. 120). 
 
Feger und Sorembe verwenden als Psychologen den Begriff Entscheidung synonym mit dem 
Begriff des Konflikts (65).  
In engem Zusammenhang mit dem Begriff der Entscheidung muss der Entschluss als finales E-
lement des Entscheidungsprozesses abgegrenzt werden, aus dem sich schließlich die Handlungs-
bereitschaft entwickelt (vgl. 5, S.495). 
Unter vielen philosophischen Versuchen, den Begriff zu definieren, soll Szaniawski, der sich 
eingehend mit dem Thema beschäftigt hat, zitiert werden, der das Wort als   
                 
„...the resolution to behave in a certain way and as such it involves both a choice and a commit-
ment to that choice” (180, S.327) 
 
verwendet; Entscheidung also zum einen als Handlungsbereitschaft, zum anderen als Ergebnis 
zwischen der Wahl zweier Optionen: Eine Entscheidung impliziert und setzt demnach die Exis-
tenz von mindestens zwei Handlungsmöglichkeiten voraus. Unter dem philosophischem Aspekt 
diskutiert Wulff (194) die klinischen Entscheidungstheorien: Auf die Frage nach der besten Ent-
scheidung und ihrer Definition zeigt Wulff die verschiedenen philosophischen Richtungen auf, 
welche die Grundlage für die Behandlung dieser Frage bilden. Er zeigt, dass die Entscheidung 
sowohl auf teleologischen als auch auf deontologischen Ethikrichtungen basieren kann, was an 
einer anderen Stelle in dieser Arbeit noch genauer untersucht werden soll.  
Schwartz und Griffin verwenden Entscheidung als Ausdruck für alle Handlungsweisen des Arz-
tes im Hinblick auf seine Patienten. Eine Entscheidung wäre demnach auch dann gegeben, wenn 
von jeder Handlung abgesehen würde (162). 
“Making Decision“, der Prozess der Entscheidungsfindung muss mindestens zwei Handlungsal-
ternativen bieten, unabhängig davon wie sich der Entscheidungsgegenstand präsentiert. Hier 
zeigt sich ein wichtiger Kritikpunkt: Die dem „MDM“ zugrunde liegenden Theorien nehmen an, 
dass die wählbaren Alternativen klar und präzise beschreibbar sind. In einigen Situationen kön-
nen Daten aber unklar und für mehrere Interpretationen offen sein: Komaroff (101) kam nach 
eingehendem Studium der Literatur über die Genauigkeit medizinischer Daten zu dem Schluss, 
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dass medizinische Informationen relativ unzuverlässig sind. Drastischer wird diese Tatsache von 
Schwartz und Griffin formuliert, die Unsicherheit als Kennzeichen medizinischer Entscheidungs-
findung beschreiben (162, S.10). Nach ihnen kann der Arzt nie mit vollkommener Sicherheit das 
Ergebnis seiner auf den Patienten bezogenen Handlungen kalkulieren; die beste Entscheidung sei 
nie offensichtlich, anderenfalls bestünde die Entscheidungsfindung im bloßen Identifizieren der 
“richtigen“ Entscheidung. Wenn ein Ergebnis nicht mit Sicherheit vorausgesagt werden kann, 
dann muss zumindest eine Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Ergebnisses angenommen 
werden können. Wir kommen somit zur Definition eines weiteren relevanten Begriffs: die Wahr-
scheinlichkeit („probability“), mit der ein Ereignis eintritt. Diese wird auf einer Skala von null 
bis eins gemessen. Eins als höchster Wert für die Wahrscheinlichkeit eines eintretenden Ergeb-
nisses (beispielsweise die Wahrscheinlichkeit, dass eine bestimmte Therapie eine bestimmte 
Krankheit kuriert) kann in der Medizin so gut wie nie angenommen werden. 
Streng statistisch definiert, ist die Wahrscheinlichkeit  
            
“...ein für ein bestimmtes zufallsabhängiges Ereignis (sog. Zufallsvariable) charakteristischer, im 
allgemeinen unbekannter, d. h. theoretischer Wert für die Häufigkeit, mit der bei Beobachtung 
gleichartiger Elemente einer Gesamtheit oder bei wiederholter Beobachtung eines Elements die-
ses Ereignis auftritt. Je mehr Elemente beobachtet werden bzw. je mehr Beobachtungen stattfin-
den, desto geringer wird die Abweichung der tatsächlich beobachteten Häufigkeit von diesem 
theoretischen Wert...“ (147, S.1681).  
 
Diese Definition basiert auf der Häufigkeit von Ereignissen. Die für die medizinische Wissen-
schaft weitaus wichtigere Wahrscheinlichkeitsdefinition ist im „MDM“ erweitert worden und 
wird durch die “subjective probability“ dargestellt: Man geht von der subjektiven Überzeugung 
für die Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses aus, da der einzelne Patient keiner Häufigkeit un-
terworfen sein kann (162, S. 11). 
 
Nicht ausschließlich das Implizieren, Erwägen und Festlegen von Ergebniswahrscheinlichkeiten 
umfasst die Gesamtheit der medizinischen Entscheidung: den Präferenzen des Patienten muss 
ebenso Rechnung getragen werden. Diese Prioritäten werden im englischen als “utilities“ be-
zeichnet und charakterisieren die Bewertung der möglichen Handlungsergebnisse aus der Sicht 
des Patienten. “Utility“ steht demnach als quantitatives Maß für die Attraktivität eines möglichen 
Ergebnisses. Dieser Begriff, der aus den Wirtschaftswissenschaften entnommen ist, wird dort in 
Bezug auf Kosten verwendet. Im Bereich der Medizin können darunter nicht nur Kosten subsu-
miert werden; hier müssen vor allem der Wert immaterieller Güter wie Schmerz, Lebenserwar-
tung oder Lebensqualität ihren Ausdruck finden. 
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1.2 Präskriptive Theorien 
 
 
 
Die präskriptiven oder formalen Theorien der Entscheidungsforschung setzen in jener Phase des 
Entscheidungsprozesses ein, in der die verschiedenen Handlungsalternativen nach ihrer Eignung 
zum Erreichen des angestrebten Zieles überprüft werden. Diese Theorien möchten die beste aller 
bestehenden Handlungsoptionen herausfiltern, indem sie Empfehlungen für deren vernünftige 
und rationale Wahl geben. Weiterhin liegt es in der Intention dieses Aufgabenbereiches, Verfah-
ren und formalisierte Regeln für die Strukturierung und Verarbeitung von Information zu erbrin-
gen. 
Die zugrunde liegende Idee entstammt dem Modell des homo oeconomicus, dem rationalen Men-
schen der durch seine Wahl der Handlungsalternativen eine Gewinn-Maximierung erstrebt (s. 
182, 174). Dies ist abhängig von der Wahrscheinlichkeit („probability“) eines Ereignisses und 
deren individuellen Bewertung oder Nutzen (“utilities“). Im Mittelpunkt der präskriptiven Theo-
rien stehen zwei Prinzipien: die Eintretenswahrscheinlichkeit des Ereignisses und deren Nutzen, 
abgeleitet von dem hedonistischen Gesichtspunkt von Lust- und Unlustfolgen. Daraus entstand 
die wichtigste Theorie des „MDM“: Die „Expected Utility Theory“ (EU) oder im deutschen das 
„Modell der subjektiven Nutzenerwartung“ (SNE), nach deren Formel beide Faktoren miteinan-
der multipliziert werden. 
Der Mathematiker Bernoulli postulierte bereits 1738, von einer subjektiven Wahrscheinlichkeit 
ausgehend, statt eines erwarteten objektiven Wertes einen Subjektiven zugrunde zu legen, was 
später dann als Modell der „Subjective Utility Theory“ (SEU) in der Forschung seinen Platz 
fand. Dieser subjektive Wert kann aus der Eintretenshäufigkeit für ein Ereignis abgeleitet sein, ist 
per se jedoch die subjektive Überzeugung, mit der eine Person vom Eintreten eines Ergebnisses 
überzeugt ist. Die beste Entscheidung ist dementsprechend die Handlungsalternative mit dem 
höchsten Nutzen oder dem höchsten subjektiven Wert („subjective probability“ multipliziert mit 
„utility“), eine Strategie nach dem Prinzip der „Nutzenmaximierung“. Beim Prinzip der „Maxi-
mierung des minimalen Nutzens“ wird die Alternative gewählt, deren maximaler Verlust am ge-
ringsten ist (Wald-Regel). 
  
Zur Veranschaulichung der beschriebenen Theorie sei der Entscheidungsbaum von  Christensen-
Szalanski und Bushyhead (33) wiedergegeben, der den Entscheidungsprozess für die Diagnose 
der Pneumonie wiederspiegelt: 
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(162, S.12) 
 
Als Verfahren zur Verarbeitung von Information ist ein Flussdiagramm dargestellt, das durch Ja-
Nein-Verzweigungen und Anweisungen am Ende eine Diagnose oder weiterführende 
Maßnahme angibt. Der Entscheidungsbaum wird von links nach rechts gelesen. Das Quadrat 
bedeutet eine bestimmte Wahl, der Kreis steht als Symbol für zwei oder mehrere Ergebnisse. 
Die Strategie, welche bedeutet, die Alternative mit dem höchsten subjektiven Nutzen (“utility“) 
zu wählen, ist eine von vielen möglichen Entscheidungsregeln: Der Entscheider wird, wenn er 
die SEU-Theorie als Grundlage verwendet, die Alternative wählen, welche seinen subjektiven 
Wert maximiert. Es sollte erwähnt werden, dass diese Entscheidungsregel den Arzt nicht 
zwangsweise die wahrscheinlichste Alternative wählen lassen muss. Abhängig von dem zuge-
ordneten Nutzwert, kann auch ein unwahrscheinliches Ergebnis, den höchsten Wert oder größten 
Nutzen (“utility“) für den Arzt haben 
Das Beispiel des oben genannten Entscheidungsbaumes kann das Verständnis der Situation ver-
einfachen. Möglicherweise ist es weniger schwerwiegend für einen Gesunden, eine Pneumonie 
diagnostiziert zu bekommen, als bei einem tatsächlich Kranken diese Diagnose zu übersehen. 
Während im erstem Fall der Patient sich einer eher harmlosen Antibiotikatherapie unterziehen 
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muss, könnte die unterlassene Behandlung im schlimmsten Fall den Tod des Patienten nach sich 
ziehen.  
In der Literatur des „MDM“ wird die SEU-Theorie als “normativ“ oder  
“formal“ bezeichnet. Diese normativen Theorien repräsentieren diverse statistische Methoden zur 
klinischen Entscheidungsfindung, welche eine Anzahl von Regeln beschreiben, die Überzeugung 
(Wahrscheinlichkeit) und Präferenzen (die Nützlichkeit von Ergebnissen) kombinieren um eine 
Entscheidung zu ermöglichen. 
Was heißt das? 
Die Tätigkeit des Arztes erfordert ständig Entscheidungen, die verantwortungsbewusst und ge-
wissenhaft getroffen werden müssen, weil sie eine bedeutenden Tragweite haben können, indem 
sie Gesundheit und oftmals Weiterleben des Patienten beeinflussen. Normative oder formale 
Theorien, wie sie eben beschrieben wurden, sollen Entscheidungen präziser machen; sie sollen 
zeigen, wie Entscheidungen idealerweise zustande kommen sollten. Allerdings scheint die Praxis 
der Theorie hier nicht immer zu folgen. Viele psychologische Untersuchungen konnten zeigen, 
dass nicht immer so entschieden wird, wie es die SEU-Theorie proklamiert (55, 112, 95). So ste-
hen wir vor der Tatsache, dass Ärzte sich in ihren Entscheidungen oftmals nicht an normativen 
Theorien orientieren und sich zu therapeutischen Handlungsweisen entscheiden, die sich von 
deren Resultaten unterscheiden. Es müssen demnach Faktoren existieren, die den Entscheidungs-
prozess verzerren oder denen in den gebräuchlichen Modellen des “MDM“ nicht Rechnung ge-
tragen wird. Zur Disposition steht auch die Definition der “besten Entscheidung“, denn hierüber 
existieren verschiedene Auffassungen. Dies soll später unter dem philosophischen Aspekt erör-
tert werden. 
 
Im Prinzip unterscheidet man zwei verschiedene Ansätze bei der Untersuchung des Entschei-
dungsprozesses: Zum einen gibt es die Möglichkeit mit Hilfe der normativen Theorien eine Ent-
scheidung herbeizuführen, zum anderen existieren die informellen Entscheidungsprozesse, wel-
che man als  “klinische“ Art und Weise bezeichnen könnte. Beide Methoden scheinen sich in 
ihren Ergebnissen zu widersprechen. Diese Debatte der „clinical versus statistical prediction“ 
(162, S. 7) ließ viele Psychologen Studien entwickeln, die untersuchen sollten, wie der Kliniker 
im medizinischen Alltag (in der Realität) Entscheidungen fällt, womit eine Beschreibung tatsäch-
lichen Entscheidungsverhaltens geliefert werden sollte. Dieses Forschungsgebiet wurde als „de-
skriptive“ Methode des „MDM“ bezeichnet und soll im folgenden skizziert werden.  
 
 
 
 
1.3 Deskriptive Theorien 
 
 
 
Die Beschreibung und Erklärung in der Realität beobachteter Entscheidungsprozesse ist Aufgabe 
von deskriptiven Entscheidungstheorien. Es werden Aussagen darüber getroffen, auf welche Art 
und Weise eine Handlungsalternative ausgewählt und damit eine Entscheidung getroffen wird. 
Das Ziel der Forschung auf diesem Gebiet ist es, Ärzte bei ihren Handlungen zu beobachten, zu 
befragen und zu sehen, wie sie mit verschiedenen medizinischen Problemen umgehen. Zu diesem 
Zweck können vom Untersucher Aufzeichnungen und Kassettenaufnahmen gemacht werden, um 
später das ärztliche Management zu analysieren. Beurteilungsfehler sollen hierbei identifiziert 
werden und, um sie korrigieren zu können, den Ärzten dann mitgeteilt werden, denn man fand in 
einigen Untersuchungen, dass Ärzte statistischen Methoden in ihrem Entscheidungsprozess und 
den daraus resultierenden Handlungsweisen nachstehen. Dies wurde zum Teil aus der Befähi-
gung des kognitiven Systems erklärt (vgl. 2.1.4), so dass der Entscheidungsprozess als begrenzt 
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rational betrachtet werden muss und in der Gegenüberstellung mit dem aus präskriptiven Theo-
rien gefolgertem Verhalten unterliegen kann. Dieser Situation Rechnung tragend, entwickelten 
sich andere Entscheidungstheorien, die nicht vorgeben wollten, was der Arzt zu tun hat, sondern 
eher beschreiben, wie er sich in realen klinischen Situationen verhält. Dementsprechend erfolgt 
in diesen Theorien keine Definition mehr darüber, wie eine Entscheidung im Idealfall entwickelt 
werden sollte, sondern es werden die konkreten Entscheidungsschritte des Arztes beschrieben. 
Man nannte diese Methode “deskriptiv“ (beschreibend) und das Forschungsgebiet insgesamt 
„Behavioral Decision Theory“.  
Bedeutend für den deskriptiven Ansatz des „MDM“ ist die psychologische Forschungsarbeit E-
gon Brunswick`s geworden, der in seinen Ausführungen „The Conceptual Framework of Psycho-
logy“ (24) sein “Lens Model“ vorstellte, dass als eines der am ausführlichsten dargestellten de-
skriptiven Modelle der medizinischen Entscheidungsfindung betrachtet werden kann. Er forderte, 
dass man neben den kognitiven Fähigkeiten einer Person, auch das Umfeld, in dem Entscheidun-
gen fallen, beachten und untersuchen solle. In Anlehnung an eine konvexe Linse stellte er das 
Wahrnehmungsvermögen der Person in Bezug auf deren Umgebung dem wirklichen, momenta-
nen Zustand des Umfeldes gegenüber. Folgende Abbildung zeigt das Modell auf eine medizini-
sche Fragestellung angewandt: 
 
 
 

 
 (162, S.16) 

 
 
Der tatsächliche gesundheitliche Zustand des Patienten wird dem subjektiven Wahrnehmungs-
vermögen des Arztes in Form von Labortests, körperlichen Untersuchungsbefunden, der Anam-
nese und den Ergebnissen technischer Untersuchungsapparate vermittelt. Die Beziehung zwi-
schen einem Hilfsmittel und dem tatsächlichen Gesundheitszustandes des Patienten, sowie die 
Beziehung zwischen einem der verifizierenden Hilfsmittel und dem subjektiven Eindruck des 
Arztes wird durch Parameter ausgedrückt. Die Gesamtbeziehung zwischen dem subjektiven ärzt-
lichen Eindruck und dem objektiven Gesundheitszustand wird als Gültigkeit (“validity“) be-
zeichnet und wird mit Hilfe von Regressionsanalysen ermittelt, in welcher die verschiedenen 
Hilfsmittel als „predictors“ verwendet werden.  
Der größte Beitrag des “Lens Models“ wird im allgemeinen in der Akzentuierung des Umfeldes 
gesehen. Die Forschung auf diesem Gebiet der deskriptiven Modelle entwickelte weitere ver-
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schiedene Modelle zu der Art und Weise, wie Personen unter Unsicherheitsbedingungen Ent-
scheidungen fällen (z.B. 164, 39).  
 
Viele psychologische Studien konnten zeigen, dass die Art und Weise, wie Beurteilungen präsen-
tiert werden, die Anzahl der Alternativen und zusätzlich zur Verfügung stehende und für den 
Entscheidungsprozess überflüssige oder sogar irrelevante Informationen das Ergebnis der Ent-
scheidung beeinflussen können (für einen Überblick über diese Forschungsergebnisse: 143). 
McDonald (124) konnte in seiner Publikation mehrere Beweise dafür bringen, dass etablierte 
medizinische Entscheidungen nicht immer auf wissenschaftlichen Fakten beruhen oder oftmals 
auf Annahmen basieren, deren Beweis noch nicht erbracht worden ist und deren Evidenz damit 
noch ausstehend ist. Er behauptet: 
 
„Physicians clearly do decide, and they generally do so with ease and confidence. Therefore they 
must have some mechanism, derived from personal theories, assumptions, experience, traditions, 
and lore, for making these decisions” (124, S.56). 
 
Er kommt zu dem Schluss, dass heuristische Prinzipien dafür verantwortlich sein müssen, wie 
Ärzte ihre Entscheidungen treffen, da ausschließlich wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundla-
ge für alle getroffenen Entscheidungen eine unzureichende Erklärung wären. Ein großer Teil 
psychologischer Forschung wurde dazu aufgewendet, diese Beurteilungsstrategien zu verdeutli-
chen. Man fand bestimmte Beurteilungsregeln, die als Heuristische Prinzipien bezeichnet wer-
den. Eine allen Medizinern bekannte Regel zeigt sich in der Maxime: “Primum non nocere“. Ei-
ne aus der Psychologie entnommene Definition, bezeichnet die Anwendung von Heuristik  als 
„kognitives Eilverfahren“, das die Effizienz von Denkprozessen erhöhen kann, indem sie die 
Anzahl der Probleme und deren Problemlösungsstrategien reduziert (197, S.303). Eine ausführli-
che Darstellung dieser Urteilsbildung im Entscheidungsprozess wird unter 2.2.3.1 beschrieben.  
Präskriptiver und deskriptiver Ansatz der Entscheidungsforschung bedingen sich gegenseitig: 
Ersteres bezieht sich auf tatsächlich mögliches Handeln und stützt sich somit auf die Ergebnisse 
deskriptiver Modelle, während die deskriptive Forschung aus Theorien rationalen Verhaltens 
Anregungen für ihre empirische Datenerhebung erarbeiten kann. Daher müssen formelle Theo-
rien  Fehlertendenzen menschlichen Entscheidungsverhaltens berücksichtigen, während be-
schreibende Modelle bei der Frage nach der Verbesserung von Entscheidungsprozessen auf die 
Erkenntnisse der präskriptiven Forschung zurückgreifen können. 
Die Forderung nach der richtigen oder besten Lösung um die es letztlich geht, wirft die Frage 
nach derem Wesen auf, was im nachstehenden Punkt betrachtet werden soll.  
 
 
 
 
1.4 Philosophische Aspekte  
 
 
 
Die folgenden Erörterungen sind der Veröffentlichung Wulffs (194) entnommen und versuchen 
die Axiome der Entscheidungsanalyse als Methode formaler Entscheidungsfindung vom philoso-
phischen Standpunkt aus zu hinterfragen. 
Ein Entscheidungsanalytiker würde die folgende Fragen an den Kliniker, der in einer konkreten 
Situation eine Wahl treffen muss, richten. Zum einen würde er nach den verschieden möglichen 
Entscheidungen fragen, nach der Auftretenswahrscheinlichkeit (p) der verschiedenen Ergebnisse 
möglicher Handlungen und nach deren Nutzwerten (u). 
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Nehmen wir an, der Kliniker ist in der Lage diese Fragen zu beantworten, so ist es ein leichtes, 
den erwarteten Wert x (entsprechend der Multiplikation der Werte für „probability“ und „utility“) 
jeder Entscheidung zu berechnen und die Entscheidung mit den besten Folgen zu wählen. Abge-
sehen von den praktischen Problemen, wie der Bestimmung von Wahrscheinlichkeitswerten und 
Nutzwerten eines Ergebnisses, kann man hier aber auch philosophische Fragen aufwerfen. Es gilt 
zu definieren, was unter der „besten Entscheidung“ zu verstehen ist. Abhängig von der philoso-
phischen Richtung gibt es verschiedene Antworten, die sich allesamt auf einer Form von Utilita-
rismus (Nützlichkeitsstandpunkt) beziehen, in dem sie eine Ethikrichtung vertreten, die den 
Zweck menschlichen Handelns in ihrem Nutzen für die Wohlfahrt erkennen. 
Der „act utilitarianism“ würde “gut“, oder “das Beste“ mit “Glück“ gleichsetzen und folgende 
Empfehlung geben: “Wähle die Handlung, welche für alle Beteiligten die besten Folgen haben 
wird.“ 
„Wähle die Handlung, die bei gleicher Befolgung aller die beste Auswirkung für alle erzielt "- 
das wäre das Prinzip des Regel-Utilitarismus. 
Der “Ethische Egoismus“ wiederum würde das eigene Interesse des freien Individuums stärker 
betonen und einen anderen Grundsatz proklamieren: “Wähle die Handlung, welche die beste 
Auswirkung für dich selber bringt.“ 
Eine Handlungsweise, die keiner bestimmten philosophischen Schule zuzuordnen ist, drückt sich 
in der Maxime aus, die Handlung zu wählen, welche die besten Folgen für eine bestimmte Person 
bringen wird. In ihr, so behauptet Wulff, spiegelt sich ein Grundsatz der ärztlichen Tätigkeit, in 
dem von dem behandelnden Arzt erwartet wird, dass Beste für seinen Patienten zu geben („pati-
ent-oriented utilitarianism“). 
 
Allen vier Prinzipien ist der Versuch gemeinsam, die “beste“ Entscheidung unter den möglichen 
Handlungsweisen zu identifizieren. Dementsprechend vertreten sie die philosophische Richtung, 
die als Teleologische Ethik bezeichnet wird (Teleologie als Lehre vom Zweck oder der Zweck-
mäßigkeit). Davon zu unterscheiden ist der deontologische Ansatz: “Wähle die richtige Hand-
lung“: Danach gibt es Handlungsweisen, die in sich richtig oder falsch sind. Die zugrunde lie-
gende Haltung zeigt sich beispielsweise in der Naturrechtsphilosophie, in den “Zehn Geboten“ 
oder in Kants „Kategorischem Imperativ“. 
Es wäre sicher von einem eher theoretischen Standpunkt aus argumentiert, würde man davon 
ausgehen, in den alltäglichen Entscheidungen, auch des Klinikalltags, die verschiedenen Positio-
nen eindeutig differenzieren zu können. So gehen Entscheidungsträger Kompromisse ein, und 
handeln sowohl nach teleologischen als auch nach deontologischen Maßstäben. An diesem Punkt 
stoßen wir auf eine Grenze der Entscheidungstheorien. Wulff kritisiert statistische Entschei-
dungstheorien als rein teleologische Entscheidungstheorien, in denen deontologische Komponen-
ten außer Acht gelassen werden (194, S.280). 
 
Medizinische Entscheidungen können nach mehreren Gesichtspunkten getroffen werden: Kolli-
dieren die verschiedenen teleologischen Methoden, so wird der Arzt zwischen den Pflichten ge-
genüber seinem Patienten und dessen Rechte, seinen anderen Pflichten und ökonomischer Ver-
antwortung eine gangbaren Weg finden müssen. Klinische Entscheidungsfindung impliziert da-
her nicht nur eine ausschließlich formale Analyse der verschiedenen Optionen, sondern muss 
sich auch mit Werten und deren Beurteilung auseinandersetzen und darf sich nicht scheuen, die 
eigenen ethischen Grundsätze immer wieder zu betrachten und zu hinterfragen. 
Die beste Entscheidung wird im individuellen Fall auch noch von einer Reihe anderer Faktoren 
abhängen: beispielsweise dem Wohlstand des jeweiligen Landes, der Organisation und Struktur 
des Gesundheitswesens oder kultureller Normen. 
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2. Der medizinische Entscheidungsprozess: Ein Überblick 
 
 
 
Die Forschung des „MDM“, vor allem aber ihre grundlegenden Konzepte, zeigen zwei große 
Schwerpunkte oder Aufgabenbereiche: Zum einen widmet sie sich der ärztlichen Diagnosestel-
lung, zum anderen analysiert sie die verschieden möglichen therapeutischen Handlungsweisen (s. 
a. 15, S.167).  
Als allgemein gültig wird in der Psychologie ein Gliederungsschema des Entscheidungsablaufes 
betrachtet, welches eine Vor- und Nachentscheidungsphase differenziert. Der Trennpunkt beider 
Phasen besteht in dem realisierten Entschluss zu einer Handlungsweise, der nach der Wahl zwi-
schen den Alternativen vollzogen wird. Von verschiedenen Ansätzen den Entscheidungsprozess 
zu gliedern (118, 71), soll die Einteilung nach Brim (22) hier wiedergegeben werden. Sie er-
scheint mir für die Darstellung des ärztlichen Entscheidungsprozesses von Diagnose und Thera-
pie als hilfreich: 
 
(1) Erfassen des Problems  
(2) Erwerb notwendiger Information 
(3) Herstellen von Lösungsmöglichkeiten 
(4) Bewerten dieser Lösungsmöglichkeiten 
(5) Auswahl einer Verhaltensstrategie 
(6) Tatsächliche Ausführung der Wahl - Späteres Lernen und Revision (22). 
 
Der ärztliche Entscheidungsprozess, als ganzes betrachtet, kann in drei großen Handlungs-
schwerpunkten beschrieben werden: Nachdem der Arzt den Patienten aufgenommen hat, wird er 
versuchen, dass Problem zu identifizieren, es zu strukturieren und in einem letzten Schritt eine 
Lösung zu wählen. Er beginnt somit Informationen über den Gesundheitszustand des Patienten 
zu sammeln, wird dann die zusammengetragenen Befunde ordnen, interpretieren und bewerten 
und sich dann für eine bestimmte Handlung in Bezug auf seinen Patienten, normalerweise eine 
Therapie, entschließen. Zweifelsohne stellt diese zusammenfassende Betrachtungsweise eine 
wenn auch anschauliche simplifizierte Formel dar, die den komplexen Überlegungen des dia-
gnostischen und therapeutischen Entscheidungsprozesses nicht vollständig Rechnung trägt. 
 
„...the physician might also comment that after seeing a patient he often has a “feeling about the 
case”. This feeling, although hard to explain, might be a summation of his impressions concern-
ing the way the data seem to fit together, the patient’s reliability, general appearance, facial ex-
pression, and so forth; and the physician migth add that such thoughts do influence the consid-
ered diagnoses.” (106, S.9) 
 
Den oben beschriebenen Entscheidungsschritten, sowie begleitenden Überlegungen und häufig 
diskutierten Einwänden soll im Folgenden nachgegangen werden. 
 
 
 
2.1 Erwerben und Erfassen medizinischer Information 
 
 
 
Der ärztliche Entscheidungsprozeß folgt normalerweise einem typischen Handlungsablauf. Am 
Beginn steht in der Regel der Patient, der sich mit seinen Symptomen dem Arzt vorstellt und 
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medizinischen Rat ersucht. Der Arzt versucht durch die Erhebung der Anamnese ausreichend 
Hinweise für eine initiale Diagnose oder eine therapeutische Hypothese zu gewinnen.  
 
„ The medical history is, without any execption, the core of the decision-making process“ (12, 
S.86). 
 
Aus diesem Grund plädiert der Verfasser für eine sorgfältige Datenerfassung in diesem frühen 
Stadium des Zusammentragens von Informationen (12). Der Arzt wird im weiteren Daten sam-
meln, um die eine oder andere Hypothese ausschließen zu können, und so am Ende den Beweis 
für eine Verdachtsdiagnose zu erbringen. Informationen und Daten über den Patienten zu sam-
meln, ist jedoch weitaus komplexer, als es im ersten Moment erscheint: Es geht weit über Tätig-
keiten, wie den Patienten einer körperlichen Untersuchung zu unterziehen, einen Labortest anzu-
ordnen oder durch apparative Diagnostik einen pathologischen Befund zu erheben, hinaus. Der 
Arzt muss sich bereits am Anfang darüber im klaren sein, was an erster Stelle zu tun ist, welche 
Vorgehensweise ratsam ist, und welche Untersuchungsergebnisse prinzipiell von Nutzen sein 
werden. 
Viele Prozesse beim Zusammentragen von Informationen und deren Evaluierung überschneiden 
sich vielfach, deshalb erscheint es sinnvoll, sie getrennt zu erörtern um den Blick über den ge-
samten Entscheidungsprozess zu vereinfachen. 
 
 
 
 
2.1.1 Das Diagnostische System 
 
 
 
Nach der Arbeit von Swets und Pickett (179) kann der medizinische Entscheidungsprozess als 
ein Diagnostisches System mit drei Ebenen betrachtet werden. Darin werden ein Daten-
sammelndes System, zum Beispiel Laboruntersuchungen oder Röntgenaufnahmen, eine dieser 
Einrichtung übergeordnete Person, die Ergebnisse aufzeichnet und festhält und der Entschei-
dungsträger, der die gesammelten Ergebnisse interpretiert, unterschieden. Normalerweise vereint 
ein und der selbe Arzt die beiden zuletzt beschriebenen Tätigkeiten. 
Diese Unterscheidung ist hilfreich bei der Untersuchung der Qualität medizinischer Daten. Die 
Unsicherheit, die durch diagnostische Verfahren hervorgerufen werden kann, wird getrennt von 
der Unsicherheit, die der Arzt selber verursachen kann, betrachtet. 
Das Zusammentragen medizinischer Information kann genau genommen nicht der erste Schritt 
sein, es muss die Überlegung vorangegangen sein, welche Untersuchungen am besten den ge-
wünschten Erfolg bringen werden. Dies ist abhängig davon, welche und wie viele Hypothesen 
der Arzt über die Erkrankung seines Patienten aufstellt. Als zweites beeinflusst die Sensitivität 
der Untersuchungen die Qualität der gesammelten Daten. Welche Faktoren hierbei eine Rolle 
spielen, soll in diesem Kapitel dargestellt werden. 
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2.1.2 Die Hypothese als Ausgangspunkt 
 
 
 
In Kapitel 2.2 soll das hypothetisch-deduktive Prinzip näher betrachtet werden. Als ein mögli-
ches Prinzip für das Zusammentragen von Daten muss es aber hier bereits genannt werden. 
Bereits zu dem Zeitpunkt, indem der Arzt hypothetische Diagnosen aufstellt, können Probleme 
auftreten, die den Entscheidungsfindungsprozess verfälschen können.  
Die Literatur, die sich mit diesem Aspekt der Entscheidungsfindung auseinandergesetzt hat, zeigt 
unterschiedliche Auffassungen von der Anzahl der Hypothesen, die Ärzte, bevor sie beginnen 
Befunde zusammenzutragen, in Betracht ziehen. 
Untersuchungen an Experten (9, 60) zeigten, dass diese dazu neigen, anfangs ein kleine Anzahl 
von Hypothesen aufzustellen, die auf nur sehr wenigen Informationen basieren; oftmals dient 
dazu nur das Leitsymptom. Anschließend wird die Fragestellung immer weiter eingeengt, bis nur 
noch eine oder mehrere Möglichkeiten zur Disposition stehen. 
Clendinger et al. (37) postulieren, dass nach ihrer Erfahrung jene Ärzte zu den brillantesten Dia-
gnostikern zählen, die aufgrund ihres reichhaltigen Wissensstandes in der Lage sind, die größte 
Anzahl an Differentialdiagnosen zu generieren. 
Elstein (60) zeigte durch seine Untersuchung, dass Ärzte bei ihre initialen Hypothese oftmals 
verschiedene klinische Zeichen mit ihrem Wissen vom Patienten und möglichen Erkrankungen 
verbinden, ohne sich an wissenschaftlichen Grundprinzipen zu orientieren. Die Inzidenz von Er-
krankungen ist hierbei der ausschlaggebende Faktor. Sind Hypothesen einmal aufgestellt, so er-
geben sich möglicherweise noch andere, es werden jedoch selten mehr als sechs oder sieben zur 
selben Zeit in Erwägung gezogen. Erfahrene Diagnostiker gehen niemals ohne jegliche Hypothe-
se vor, sie benützen den geringsten Hinweis, um sinnvoll Daten zu sammeln. 
Schwierigkeiten können darin bestehen, Hypothesen zu formulieren, andere treten auf in dem 
Fall, dass Symptome diagnostisch ungenau zu erfassen sind, um mit Sicherheit eine Aussage 
über ihr Vorhandensein zu machen. Hierbei sei auf die Psychiatrie als ein Fachgebiet verwiesen, 
in der beide Probleme häufig vorkommen. Dort müssen sich diagnostische Hypothesen oftmals 
auf Symptome intrapsychischer Konflikte beziehen, welche schwierig zu beobachten und 
schlecht nachzuweisen sind. 
 
 
 
 
2.1.3 Das Problem der Informationsfülle 
 
 
 
Historisch gesehen hat die Fülle an Informationen, die dem Arzt heute zur Verfügung steht oder 
welche ihm prinzipiell zugänglich sein können, zu einer besseren medizinischen Beurteilung ge-
führt. 
Man betrachte beispielsweise, wie sich die Erhebung eines Lungenbefundes entwickelt hat: Noch 
im 18. Jahrhundert diagnostizierte der Arzt anhand von Symptomatik und Verhaltensänderung 
des Patienten; nach Erfindung des Stethoskops ermöglichte die Auskultation eine präzisere Aus-
sage über pulmonale Veränderungen, heute weisen bakteriologischer oder radiologischer Befund 
hohe Sensitivität auf. Mit Hilfe technologischer Untersuchungsmethoden und den Ergebnissen 
der wissenschaftlichen Forschung kann der Arzt heute mit größerer Sicherheit Aussagen über 
den gesundheitlichen Zustand seiner Patienten machen. Die Erfolge dieser Entwicklung mögen 
der Grund dafür sein, dass sich ein großer Teil der medizinischen Forschung auf das Erwerben 
neuer Daten konzentriert. 
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Der Fortschritt der Technologie bietet dem Kliniker eine enorme Menge an Tests und Untersu-
chungen: Alle Möglichkeiten auszuschöpfen, würde zu einer kaum überschaubaren Ansammlung 
von Informationen (sowohl positiven, als auch negativen Befunden) führen, die wahrscheinlich 
zu mehr Verwirrung als zu endgültiger Klärung führen würden.  
Die Forschungsergebnisse im Bereich der kognitiven Psychologie konnten zeigen, dass Ent-
scheidende im allgemeinen und auch Ärzte im besonderen nicht immer in der Lage sind, von 
allen zur Verfügung stehenden Daten umfassenden Gebrauch zu machen (184, 30, 44, 102). In 
einer Untersuchung der Forschungsgruppe Berwick wurde ein Fragebogen mit hypothetischen 
klinischen Fragestellungen an Medizinstudenten und Ärzten erprobt. Der Test sollte die Fähig-
keit der Probanden untersuchen, Vokabular und Regeln der Schlussfolgerung zu beherrschen. 
Die Ergebnisse zeigten insgesamt große Probleme der medizinisch geschulten Versuchspersonen, 
mit dem Gebrauch von quantitativen Informationen umzugehen, sowie deutliche Unterschiede 
zwischen den ausgewählten Ärztegruppen (17). 
Die große Fülle an medizinischen Erkenntnissen hat ihre eigenen Schwierigkeiten mit sich ge-
bracht: Der Arzt hat sich in hohem Maß mit dem Problem des Interpretierens von Testergebnis-
sen und deren Integration auseinanderzusetzen: Ärzte haben oftmals kein Konzept mit dieser 
zunehmend verwirrenden Menge von Daten umzugehen; sie verlassen sich dann oftmals auf "ad 
hoc"- Entscheidungsregeln und Intuition. Die Frage drängt sich auf, ob diese verkürzten Ent-
scheidungsregeln einer suboptimalen Entscheidungsfindung den Weg ebnen. Hierüber konnte 
jedoch noch kein Konsens gefunden werden, Ergebnisse von Studien bestätigten beide Argumen-
te. 
 
 
 
 
2.1.4 Das Problem der rationalen Kapazität 
 
 
 
1957 stellte Simon seine Theorie von der "Bounded Rationality" auf. Er begründete seine These 
damit, dass Menschen aufgrund ihrer kognitiven Leistungen einfache Modelle von der Welt ent-
wickeln (167). Beurteilungen und Entscheidungen basieren nach Simon eher auf diesen vereinfa-
chenden Modellen als auf der gesamten Information, die der Mensch in einer konkreten Situation 
abrufen kann. Nach Simon suchen Entscheidungsträger nicht in dem Sinn die optimale Lösung, 
in dem sie alle möglichen Alternativen analysieren, sondern eine lediglich zufriedenstellende 
Lösung ihres Problems (168). Für seine Arbeiten im Bereich der Entscheidungsfindung und der 
künstlichen Intelligenz erhielt Herbert A. Simon 1978 den Nobelpreis für Wirtschaftswissen-
schaft. 
Newell et al. (138), behaupteten es gäbe eine begrenzte Menge an Informationen, mit der der 
Mensch in der Lage sei umzugehen, und schlossen nicht aus, dass der Mensch vielleicht an sich 
eine begrenzte Rationalität habe, eine Argumentation, wie wir sie auch bei Simon finden. 
Diese Theorien sind sicherlich deshalb für die Medizin von Bedeutung, weil der Arzt daran ge-
wöhnt ist und weil es ihm so gelehrt wurde, soviel wie möglich Informationen zu sammeln, wel-
che zu einer Diagnose führen können (162, S.18). Dieses „Bacon'sche Ideal“, nach dem gleich-
namigen Philosophen benannt, welcher davon überzeugt war, dass ausreichend Information ge-
nügen würde, Strategien zur Lösung von Problemen zu entwickeln, zeigte sich in vielen Studien 
als wenig hilfreich (90, 98). Vielleicht hat dies der Kliniker intuitiv erkannt, was zumindest die 
Erklärung für das Ignorieren von Testergebnissen selbst angeordneter Untersuchungen wäre (48, 
165). 
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Auch Ergebnisse, die in körperlichen Untersuchungen und durch hochtechnologische Tests ge-
wonnen werden, können mangelhaft sein, deshalb werden Diagnosen nie völlig zuverlässig sein 
können. Dies soll Gegenstand der nächsten Erläuterungen sein. 
 
 
 
 
2.1.5 Die Objektivität klinischer Daten 
 
 
 
Für den Bereich der Medizin gilt mehr als vielleicht für anderen Wissenschaften, dass Entschei-
dungen auf unzureichenden Informationen basieren. Medizinische Angaben können zweideutig, 
unscharf, unvollständig und unsicher sein, was für den Entscheidungsprozess, sei er diagnostisch, 
therapeutisch oder prognostisch, bedeutet, dass er sich als ein Vorgang unter Unsicherheit gestal-
teten muss. 
 
 
 
 
2.1.5.1 Unsicherheit durch diagnostische Verfahren 
 
 
 
Die Zweideutigkeit von Angaben kann für die Mangelhaftigkeit von Daten und Informationen 
verantwortlich sein, zum Beispiel dann, wenn der Arzt unter Beschwerden und Schmerzen, die 
der Patient beschreibt, andere versteht. Damit kann eine erste Unsicherheitsquelle bereits die A-
namnese sein, in der Patienten möglicherweise ihre Symptome nicht akkurat darstellen. Abhän-
gig von der Persönlichkeitsstruktur des Patienten, bagatellisiert der eine und übertreibt der ande-
re. Schwierig dürfte sich die Erhebung der Krankengeschichte auch dann gestalten, wenn Sym-
ptome vom Patienten nicht wahrgenommen werden wollen, dann wird es der Geschicklichkeit 
des Untersuchers vorbehalten sein, einen Unterschied zu treffen, zwischen denen, die auch die 
trivialsten Beschwerden schildern und denen, die erst bei massivem Leidensdruck den Arzt auf-
suchen (vgl. auch 59). Weiterhin muss der Arzt Überlegungen anstellen, wie der Patient seine 
Fragen auffasst und auslegt; soziales Umfeld und Bildung können eine wichtige Rolle spielen, 
ebenso wie die Einstellung des Patienten gegenüber Symptomen und Krankheit. Außerdem be-
steht eine Variabilität der Untersuchungsergebnisse zwischen Ärzten: Verschiedene Beobachter 
haben auch unterschiedliche Wahrnehmungsschwellen wenn es darum geht, Nachweis oder Feh-
len eines Zeichens zu beurteilen (101). 
Aber nicht alle Ungenauigkeitsfaktoren haben ihren Ursprung in der Wahrnehmung von Arzt 
oder Patient. Laboruntersuchungen und die Ergebnisse apparativer Untersuchungen leisten eben-
so ihren Beitrag, indem sie unsichere Informationen liefern. Diese erschweren erheblich die Auf-
gabe des Arztes im Entscheidungsprozess. Als Beispiel für Untersuchungen mit hohen falsch-
positiven Testraten wies die Verwendung des Haemoccult-Tests als Screening für das Kolonkar-
zinom in einer Untersuchung 36% der gesunden Patienten mit einem positiven Testergebnis aus 
(79). Damit ist der Haemoccult-Test als alleinige Screening-Methode ungeeignet. In einer Studie 
konnten bei Kombination eines dreifachen Haemoccult-Test mit dem invasiven Screening mittels 
Sigmoidoskopie 75% aller Kolon-Karzinome erfasst werden. Bei negativem Test bleibt aber 
trotzdem die Unsicherheit, dass ein Viertel aller Kolon-Neoplasien bei Männern durch dieses 
Verfahren nicht angezeigt werden (113), was eine relativ hohe falsch-negative Rate dieser Scree-
ning-Kombination ausmacht. 
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Niedrige Test-Relabilität kann ebenso der Grund für unsichere Daten sein. Im engeren Sinne ist 
eine Untersuchung oder ein Test dann reliabel, wenn das gleiche Ergebnis zu zwei verschiedenen 
Zeitpunkten oder von zwei verschiedenen Untersuchern gemessen werden kann. Kliniker tendie-
ren dazu, diese Reliabilität von Untersuchungsergebnissen, sei es durch apparative Technik oder 
durch die selbst durchgeführte körperliche Untersuchung des Patienten, nicht zu bezweifeln oder 
zu überschätzen (vgl. 40).  
Wenn ein Test nur einmal angeordnet wurde, kann der Arzt nicht sicher sein, dass das Ergebnis 
des Testes dem tatsächlichen Zustand des Patienten entspricht. Aus diesem Grund werden Unter-
suchungen öfter angeordnet. Trotzdem garantiert dies nicht, dass das Ergebnis des wiederholten 
Tests aufschlussreicher sein wird: Hat der Test eine hohe Reliabilität, so wird das neue Ergebnis, 
den ersten Wert bestätigen und damit keine neue Information erbringen (s. a. 129). Im Falle einer 
niedrigen Test-Reliabilität, werden jeweils verschiedene Resultate herauskommen, und der Arzt 
wird nicht wissen, welche Ergebnisse der Realität entsprechen. Eine Studie konnte zeigen, dass 
viele pathologische Befunde in einem wiederholten Test nicht bestätigt werden konnten: 
Durbrigde und Mitarbeiter (53) konnten zeigen, dass bei 47% der pathologischen Testergebnisse 
für Bilirubin, die Resultate bei Wiederholung im Normbereich lagen. 
Politser (144) analysierte den Sachverhalt, wie Ärzte mit dem mehrmaligen Wiederholen von 
Untersuchungen umgehen. Er fand dabei die beiden folgenden tendenziellen  Verhaltensweisen: 
Entweder glauben Ärzte an positive Testergebnisse und betrachten es als notwendig, den Patien-
ten weiteren Untersuchungen zu unterziehen, oder sie tendieren aufgrund negativer Erfahrungen 
dazu, alle weiteren Untersuchungen zu unterlassen.  
Klinische Kenntnisse sind unsicher, weil sie Ausdruck statistischer Beobachtungen über Stich-
proben von Patienten sind. Diese zeigen verschiedene klinische Formen von unterschiedlich häu-
figen Erkrankungen, können in der Symptomatik variieren, Krankheitsanzeichen mit anderen 
Krankheitsbildern teilen oder auf eine Therapie unterschiedlich ansprechen. 
 
 
 
 
2.1.5.2 Unsicherheit durch ärztliche Begriffsbestimmung 
 
 
 
Auch weiterhin soll das oben beschriebene Diagnostische System zum Verdeutlichen des Dia-
gnostischen Prozesses verwendet werden. Die Qualität der Daten, wie sie seitens des Arztes auf-
gezeichnet werden, soll nun betrachtet werden. 
Ein weiterer Faktor führt zur Ungenauigkeit medizinischer Daten: Beobachtungen können bei 
Fehlen eines einheitlichen Wortschatzes unscharf sein, wie es anhand der Bedeutung quantitati-
ver Ausdrücke und der Interpretation von Zahlen festgestellt werden konnte. Unter Medizinern 
ist es üblich, beispielsweise in Arztbriefen Wörter wie "häufig" oder "wahrscheinlich" zu benut-
zen. Deren Bedeutung kann jedoch erheblich unter Ärzten variieren: Eine Studie untersuchte die 
Beziehung zwischen Zahlen und ihrem semantischen Ausdruck. So wurde eine Anzahl von Kli-
niker nach ihrer Interpretation von 30 verwendeten Ausdrücken für Häufigkeit befragt, welche 
diese auf einer Skala von 0 bis 100% darstellen sollten. Ein Beispiel aus dieser Studie: „manch-
mal“ bedeutete für den einen Arzt 5%, für den anderen 75% (20). Auch wenn viele Autoren des-
halb empfehlen, konkrete Zahlen (Prozent) zu verwenden, so konnte eine andere Arbeit (17) zei-
gen, dass dies nicht zu einer größeren Übereinstimmung und damit zu einer besseren Kommuni-
kation beiträgt, da Ärzte Schwierigkeiten zeigen, mit quantitativen Daten umzugehen. 
Die eigene Wahrnehmung betreffende Erwartungen ("perceptual expectancies") sind ein häufig 
verkanntes Problem, welches als kognitive Täuschung dem Arzt immer wieder zur Schwierigkeit 
in seiner Schlussfolgerung und Entscheidung  werden können: Man gesteht sich die mangelnde 
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Genauigkeit der eigenen Wahrnehmung nicht ein, sondern unterdrückt die Vorstellung von Unsi-
cherheit und bevorzugt, was man selber hören und sehen möchte. Viele Studien konnten diese 
ärztliche Tendenz bestätigen. In einer Untersuchung über Pulsmessung gab es nur in 69% der 
Fälle eine übereinstimmende Zählung (130); eine andere Studie ließ Pathologen das gleiche his-
tologische Material zu zwei verschiedenen Zeitpunkten untersuchen; das Ergebnis (maligne oder 
benigne) unterschied sich in 28% der Fälle. (40). 
Die Tendenz, eine Beziehung zwischen zwei Variablen wahrzunehmen, die nicht wirklich exis-
tiert oder zu einem geringeren Ausmaß als man glaubt, wird als "Illusorische Wechselbeziehung" 
bezeichnet. L.I. Chapman und J.P. Chapman (31), die den Begriff erstmals definiert haben, führ-
ten hierzu ein interessantes klinisches Experiment durch : Man gab klinischen Psychologen fikti-
ve Daten über psychiatrische Patienten. Die Informationen bestanden aus einer klinischen Diag-
nose und der Zeichnung einer Person die angeblich vom Patienten gemacht wurde. Man gab den 
Probanden die Zeichnungen zur Beurteilung  und fragte diese später, wie häufig sie das zu glei-
cher Zeit vorhandene Auftreten einer Diagnose (beispielsweise Paranoia) mit einem bestimmten 
Merkmal (zum Beispiel seltsame Augen) schätzen würden. Man fand, dass die Probanden die 
Häufigkeit, mit der Merkmal und Diagnose auftreten, stark überschätzten. Diese „illusorische 
Wechselbeziehung“ zeigte sich besonders für Merkmale, die natürlicherweise mit einer Diagnose 
assoziiert werden (im Beispiel seltsamen Augen in der Zeichnung und Verfolgungswahn) und 
erwies sich als so hartnäckig, dass sie selbst dann auftrat, wenn die Testleiter keine Korrelation 
vorgaben (wenn Paranoia beispielsweise mit normalen Augen in Verbindung gebracht worden 
war). Sie erschwerte auch, dass andere, tatsächlich bestehende Beziehungen von den Probanden 
festgestellt werden konnten. Das Experiment veranschaulicht, dass eine sehr stark assoziative 
Beziehung zwischen zwei Variablen dazu verleitet, eine viel häufigere Koexistenz, als empirisch 
belegbar ist, anzunehmen. Man kann davon ausgehen, dass ähnliche Phänomene auch im klini-
schen Alltag vorkommen, wenn Symptome für das Bestehen einer Diagnose sprechen würden, 
tatsächlich aber nicht in Beziehung zueinander gebracht werden können (vgl. 6). 
Bisher wurden einige Faktoren betrachtet, die den Entscheidungsprozess durch mangelhafte Da-
ten erschweren: Die Wahrnehmung von Arzt und Patient, Reliabilität und Sensitivität medizini-
scher Tests, ärztliche Wahrscheinlichkeitsvorstellungen und Verwendung von Begriffen. Das 
Problem der Informationsfülle soll im folgenden noch einmal näher betrachtet werden. 
 
 
 
 
2.1.5.3 Unsicherheit durch zuviel Information 
 
 
 
Es gibt Studien die zeigen, dass diagnostische Exaktheit mit einer begrenzten Anzahl  klinischer 
Daten ebenso gut ist, wie mit einem Maximum an Daten (90, 98); eine Studie konnte durch eine 
zu große Anzahl, dem Arzt zur Verfügung stehender Informationen sogar eine Verschlechterung 
des diagnostischen Prozesses nachweisen (170). Autoren wie Simon, die eine begrenzte intellek-
tuelle Kapazität im Umgang mit soliden Daten propagieren (169), machen nachdenklich, inwie-
weit ein effizient arbeitender Arzt nicht nur darauf bedacht sein sollte, ausschließlich Diagnose-
relevante Untersuchungen anzuordnen, sondern auch Tests einfach unterlassen sollte. 
Es ist aufschlussreich, die Gründe zu untersuchen, aus denen technische Untersuchungen ange-
ordnet werden. Am Beispiel von Laboruntersuchungen konnten die verschiedensten Ursachen 
ergründet werden. Sie reichen von der Hilfe zur Diagnosestellung und zur Kontrolle des Behand-
lungsverlaufs bis über die Tatsache, dass die Möglichkeiten der technologischen Medizin dazu 
verleiten, Informationen und Befunde durch zusätzliche Untersuchungen zu erfassen um deren 
Beweis zu erhärten. Andere Gründe  konnten im Schutz vor gerichtlichen Folgen oder aus wis-
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senschaftlichem Interesse gefunden werden. Eine Untersuchung konnte zeigen, dass viele ange-
forderte Labortests weder für Diagnose, noch für Prognose, Therapie oder Verlaufskontrolle des 
gesundheitlichen Zustandes des Patienten Änderungen erbrachten (192). 
Innerhalb des komplexen diagnostischen Prozesses könnten auch in Form des „Operationalen 
Versagens“ (“operational failure“) Schwierigkeiten auftreten (141). Operationales Versagen tritt 
dann ein, wenn wichtige Schritte innerhalb des diagnostischen Prozesses unterlassen werden, 
wenn auf Untersuchungsergebnisse nicht adäquat reagiert wird oder Daten einfach verloren ge-
hen. Palmers Untersuchung (141) zeigte wie geläufig dieser Fehler ist. Auch wenn die Ursachen 
vielfältig sind, so ist nicht zu bezweifeln, dass mit der steigenden Anzahl medizinischer Informa-
tionen auch eine steigende Tendenz für diese, den Entscheidungsprozess verfälschende Tendenz 
verbunden ist. Dabei ist die Situation, in der unvollständige Beobachtungen für den Entschei-
dungsprozess ausreichen müssen, bei diesen Überlegungen nicht zu vernachlässigen. Oftmals 
muss der Arzt handeln, ohne die Gesamtheit der zum Patienten existierenden Daten zur Verfü-
gung zu haben, und ohne die spezifische Kenntnis der Lage zu besitzen. Dies kommt vor allem 
bei Notfällen vor, wenn der Patient bewusstlos ist, wenn Laborergebnisse noch nicht verfügbar 
sind, oder wenn eine spezielle Untersuchungstechnik, die nützliche Informationen liefern könnte, 
in der Pflegestruktur nicht vorhanden ist. 
 
 
 
 
2.1.6 Signal-Entdeckungstheorie und ROC-Kurve 
 
 
 
Die bisher beschriebenen Faktoren erschweren und verzerren den diagnostischen Prozess: Der 
eine Entscheidung zu treffende Arzt könnte Schwierigkeiten damit haben, seine gesammelten 
und aufgezeichneten Daten einzuordnen; sind sie Beweis für ein Symptom (oder „signal“) oder 
für eine Normvariante (oder „noise“), die unter dem Aspekt des Symptoms imponiert? 
„Signal“ und „noise“ sind wesentliche Begriffe, die sich in der "Signal Detection Theory" (SDT) 
etabliert haben. Diese Theorie hat zum Ziel, trotz der Unsicherheit der Daten, diese dennoch für 
den Gebrauch im Entscheidungsprozess nutzbar zu machen und eine akkurate Diagnose zu er-
möglichen.  
Betrachtet man Diagnosestellung als ein Problem von Vorhandensein und Erfassen von Befun-
den (Signalen) und ihre Klassifizierung als wirkliche Symptome oder als Geräusch (Normvarian-
ten, die Signale imitieren), so kann die SDT als Grundprinzip für das Verständnis und das Testen 
des diagnostischen Systems hilfreich sein. Die SDT erlaubt es dem Untersuchenden, die Fähig-
keit eines diagnostischen Systems „echte Signale“  von „Geräuschen“ zu unterscheiden, und die 
Faktoren welche die wahrgenommenen Signale in diagnostische Entscheidungen umsetzen, zu 
analysieren. Sie ermöglicht auch die beiden Hauptkomponenten des Entscheidungsprozesses, das 
Erfassen von Informationen und die Entscheidung darüber, ob ein Symptom vorhanden ist oder 
nicht, voneinander getrennt betrachtet zu bewerten. So ist diese Theorie, die in den 50er Jahren 
aus der Entwicklung von Kommunikations- und Radarsystemen entstanden ist, insofern zu einer 
Technik des „Decision Making“ geworden, als sie in einer Entscheidungssituation die unter-
schiedliche Wahrscheinlichkeit für die Anwesenheit eines Signals und ihre unterschiedlichen 
Entscheidungsfolgen ausdrückt (vgl. auch 39, 187). 
Eine graphische Darstellung, die sich aus der „Signal Detection Theory“ entwickelt hat, wird als 
“Receiver Operating Characteristic“ (ROC) oder ROC-Kurve bezeichnet. In ihrer Kurve ist die 
Wahrscheinlichkeit für den Wert, bei dessen Überschreiten das Vorhandensein des Signals ent-
schieden wird, dargestellt. Sie kann zum einen für die präzisere Untersuchung eines Tests ver-
wendet werden; zum anderen können mehrere Tests, die sich auf die gleiche Fragestellung bezie-



 22 
 

hen, verglichen und somit eine Aussage über deren individuelle Leistungsfähigkeit getroffen 
werden. Dementsprechend wird als eine ROC-Kurve eine graphische Darstellung der Beziehung 
zwischen der Sensitivität und der Spezifität eines Tests bei verschiedenen Referenzwerten be-
zeichnet. Sensitivität und Spezifität sind abhängig von der gesetzten Referenzgrenze. Wenn die 
Diskriminanzschwelle so geändert wird, dass die richtig-positive Rate (die Sensitivität) erhöht 
wird, so wird auch die falsch-positive Rate steigen. Dadurch kann ein Referenzbereich für eine 
gewünschte Spezifität beziehungsweise Sensitivität gewählt werden (vgl. auch 86, 81). 
Die medizinische Forschung bedient sich dieser Methode zur Evaluierung von diagnostischen 
Untersuchungstechniken (178, 179), aber auch von Therapieentscheidungen (82, 136).  
 
 
 
 
 
 

 
 
 

(162, S.50) 
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(162, S.50) 

 
 
Aus dem hier aufgeführten Beispiel ist folgendes zu entnehmen: der Test der Kurve C ist ein bes-
serer Diskriminator als der von Kurve B oder A, da er bezüglich jeder beliebigen Sensitivität die 
bessere Spezifität, und umgekehrt bezüglich jeder beliebig gewählten Spezifität die bessere Sen-
sitivität besitzt. 
In dem Fall, dass sich die ROC-Kurven zweier Tests schneiden, so besitzt jeder der beiden Tests 
eine Region, in der er der bessere Diskriminator ist. Hier muss dann entschieden werden, in wel-
chem Bereich Spezifität und Sensitivität liegen sollen. Zum Vergleich verschiedener ROC-
Kurven kann auch die Fläche unter der Kurve berechnet werden; der höchste Wert liefert dem-
entsprechend die zuverlässigsten Informationen. 
 
 
 
 
2.2 Die Evaluierung medizinischer Information 
 
 
2.2.1 Methoden und Prozesse 
 
 
Der Patient, der sich aufgrund eines gesundheitlichen Problems vorstellt, kommt in der Regel mit 
einem Krankheitsanzeichen (dem pathologischen Befund, den der Arzt erkennt und zunächst 
versucht mittels der körperlichen Untersuchung zu identifizieren und zu definieren), und einem 
Symptomenkomplex (den der Patient wahrnimmt und der im Zuge der Anamneseerhebung durch 
ärztliche Begriffsbestimmung verdeutlicht und präzisiert wird) (vgl. 15).  
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Nach dem Erfassen der Informationen durch die Ergebnisse der angeordneten Untersuchungen 
wird der Arzt durch verschiedene Methoden und Prozesse, die er in seinem Entscheidungspro-
zess anwenden kann, zu einer Diagnose gelangen. 
Erweist sich die gestellte Diagnose als zutreffend und gibt es für die Erkrankung eine entspre-
chende Therapie, so kann der Patient einer umfassenden Behandlung und eventuell Heilung zu-
geführt werden. Auch wenn keine adäquate Therapie zur Verfügung steht, so ist doch die Diag-
nose aus zweierlei Gründen von Wichtigkeit: Zum einen kann nur von der Diagnose ausgehend 
etwas über die Prognose gesagt werden; zum anderen können dadurch homogene Gruppen für 
wissenschaftliche Studien gebildet werden.  
Einen Einblick in die Methoden und Folgerungsprozesse bei der Evaluierung der gewonnenen 
Daten sollen die folgenden Abschnitte gewähren (s. auch 155). 
 
 
 
2.2.1.1 Das Wiedererkennen eines Krankheitsverlaufes 
 
 
Das Erkennen eines pathologischen Befundes oder eines Krankheitsverlaufes kann eine schnelle 
und effiziente Methode für die Formulierung einer Diagnose sein. Ein Befund kann in vier senso-
rischen Wahrnehmungen erfasst werden: Er kann visuell, auditiv, olfaktorisch und taktil perzi-
piert werden. Besonders leicht bleiben Befunde dann im Gedächtnis, wenn sich damit die Erinne-
rung an einen bestimmten Patienten verbinden lässt. Oftmals kann nur der Verlauf der Krank-
heitsgeschichte zu der richtigen Diagnose führen, zum Beispiel dann, wenn Befunde für eine 
Diagnose zu unspezifisch sind. 
Das Wiedererkennen eines Krankheitsverlaufs als Evaluierungsmethode zur Formulierung einer 
Diagnose ist mit eigenen Schwierigkeiten behaftet: Ein Befund kann Bestandteil mehrerer Er-
krankungen sein oder er kann dann zur falschen Diagnose führen, wenn er nicht das Zeichen ei-
ner Krankheit ist, sondern eine Normvariante darstellt. Eine falsche Diagnose würde auch dann 
formuliert werden, wenn die Epidemiologie von Erkrankungen außer Acht gelassen würde. Wei-
terhin bereitet diese Form von Schlussfolgerung Schwierigkeiten beim Identifizieren von milden 
Krankheitsbefunden oder atypischen Verläufen. 
 
 
 
2.2.1.2 Das Anwenden von Algorithmen 
 
 
Als Algorithmus wird im allgemeinen eine Systembeschreibung von verschiedenen Prüf- und 
Ausführungsoperationen bezeichnet, die in der angegebenen Reihenfolge Lösungsstrategien an-
bietet (vgl. 85, S.23). 
Er ist im medizinischen Bereich gleichermaßen eine Anleitung für den Umgang mit Leitsym-
ptomen oder pathologischen Befunden und beschreibt die einzelnen Schritte, an die sich der Arzt 
im diagnostischen oder therapeutischen Entscheidungsprozess halten muss. Algorithmen sind 
häufig auch als Flussdiagramme dargestellt, die mehrere Zweige zeigen und denen abhängig vom 
gesundheitlichen Zustands des Patienten verschiedene Schritte vorgeschrieben sind. Als schema-
tische Darstellung von Algorithmen erlauben sie eine Übersicht über den Programmfluss. 
Das Anwenden von Algorithmen ermöglicht es, mit Befunden umzugehen, die dem Arzt auf-
grund ihrer Rarität weniger vertraut sind, garantieren sie doch, zumindest den richtigen Weg zur 
korrekten Diagnose einzuschlagen. Eine Untersuchung zur Qualität dieser Methode konnte die 
Evidenz erbringen, dass bereits das Anwenden einfacher Algorithmen zu einer Verbesserung der 
Diagnosen führen (128). Eine andere Arbeit konnte deutlich machen, dass der Gebrauch eines 
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kurzen Algorithmus bei der Diagnose des akuten Myokardinfarktes sich als ebenso effektiv zeig-
te, wie Entscheidungsprozess und –ergebnis von Ärzten im dritten internistischen Ausbildungs-
jahr (77, 76). 
Auch bei dieser Methode müssen die immanenten Limitationen aufgezeigt werden: die Methode 
muss einfach hand zu haben und leicht zu merken sein, deshalb werden  ungewöhnliche Befunde 
bei diesem Prozess außer Acht gelassen; sie tauchen in einem Algorithmus nicht auf. Sein An-
wenden wird auch dann kritisch sein, wenn ungewöhnlichen Umständen Rechnung getragen 
werden muss: beispielweise könnten soziale Gründe eine Therapie, die zwar für die Gesundheit 
des Patienten unabdingbar ist, aber einen Aufschub erdulden kann, rechtfertigen, dass ein sofor-
tiges Einleiten der Behandlung erst nach einem Intervall erfolgt. Eine solche Entscheidung wird 
sicherlich nicht aus der Anwendung eines Algorithmus zu generieren sein. Als problematisch 
könnte sich die Methode auch dort erweisen, wo der entscheidungstragende Arzt durch ein exak-
tes Einhalten der vorgeschriebenen Handlungsschritte „aufgehalten“ wird, während Experten 
durch effizientes diagnostisches Procedere schneller zum Ziel gelangen (2). 
 
 
 
2.2.1.3 Das Generieren einer Hypothese 
 
 
2.2.1.3.1 Deduktives Schließen und hypothetisch-deduktive Methode 
 
 
Mit deduktiver Methode oder deduktivem Schließen wird allgemein ein Prozess beschrieben, bei 
dem Prämissen so angeordnet werden, dass eine logische Schlussfolgerung ermöglicht wird. 
Ausgehend vom Allgemeinen, Gesetzmäßigen wird auf den Einzelfall geschlossen. 
 
Kann ein pathologischer Befund oder Symptomenkomplex nicht sofort eingeordnet werden oder 
das Anwenden eines Algorithmus für das klinische Problem nicht geeignet sein, so kommt die 
hypothetisch-deduktive Methode zum Tragen. Sie wird zu dem Zeitpunkt entwickelt, da der Arzt 
durch Anamneseerhebung und körperliche Untersuchung einen ersten Einblick über den gesund-
heitlichen Zustand des Patienten gewonnen hat. Der Arzt formuliert für sich eine Arbeitshypo-
these und ist sich gleichzeitig mehrerer Differentialdiagnosen bewusst: Diese wird er sich entwe-
der auf dem Krankenblatt notieren, oder sie bleiben einfach bei seinen Erwägungen als Alternati-
ven zu seiner Arbeitshypothese präsent. Er beginnt Untersuchungen anzuordnen und versucht 
durch die dazu gewonnenen Informationen die eine Hypothese zu erhärten und die Wahrschein-
lichkeit für das Vorhandensein der anderen zu reduzieren. 
Es gibt Untersuchungen, die Diagnose oder Schlussfolgerung nach dem hypothetisch-deduktiven 
Prinzip favorisieren, was auch durch die Ergebnisse aus Experten-Studien bestätigt wurde (9, 
60). Eine Schwierigkeit besteht darin, Untersuchungsergebnisse der einen oder anderen Hypothe-
se zuzuordnen. Andere Probleme entstehen, wenn wichtige Informationen vergessen oder über-
sehen werden. Der Grund könnte hierfür im unbewussten Favorisieren der eigenen Arbeitshypo-
these liegen.  
 
 
 
2.2.1.3.2 Induktives Schließen 
 
 
Von induktivem Schließen spricht man dann, wenn Menschen Informationen und Erfahrungen, 
die sie durch vergangene Erlebnisse gespeichert haben, in Form von Hypothesen abrufen, um 
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Erwartungen in der momentanen Entscheidungssituation oder in Zukunft zu entwickeln (s. auch 
197, S.299). Induktion bedeutet im engeren Sinn (in der Logik) das Verfahren, vom besonderen 
Einzelfall auf das Gesetzmäßige, Allgemeine zu schließen. Induktives Schließen beruht auf der 
Vorstellung von der Wahrscheinlichkeit, mit der ein Ereignis eintritt, im Gegensatz dazu steht die 
deduktive Methode, die sich basierend auf logischer Gewissheit Rückschlüsse erlaubt. Induktive 
Schlüsse können dann falsch sein, wenn diese Erfahrungen sich so verfestigen, dass sie den Weg 
zur Lösung des Problems behindern, weil ihr Anwendungsbereich nicht ausreichend ist. Die Me-
thode basiert auf der Annahme, dass etwas, was sich bei einer Reihe von beobachteten Ereignis-
sen als wahr erwiesen hat, für alle gleichartigen Ereignisse auch zutreffend sein wird. Hierbei 
hängt die Wahrscheinlichkeit der Richtigkeit von der Anzahl der beobachteten Ereignisse ab. Die 
Auswertung von Meinungsumfragen gilt als ein Beispiel für induktives Vorgehen. 
 
 
 
2.2.2 Die Vorstellungen von Wahrscheinlichkeit 
 
 
Eine große Schwierigkeit besteht darin, die zur Verfügung stehenden Daten auszuwerten. Es gibt 
so gut wie keine Tests und Untersuchungen, die den Anspruch auf hundertprozentige Sicherheit 
erheben können. Es existiert kein Eins-zu-Eins-Verhältnis zwischen einem Testergebnis und ei-
ner diesem zugrundeliegenden Erkrankung. Ob eine Krankheit wirklich vorliegt oder nicht, kann 
nur mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Diesen Faktor der Wahrscheinlichkeit in den 
medizinischen Denkprozess mit einzubeziehen, bereitet vielen Ärzten Schwierigkeiten. Der Psy-
chologe Eddy fand eine Schwierigkeit, was „bedingte  Wahrscheinlichkeiten“ (die Beziehung 
zwischen zwei Ereignissen) betrifft: In einer medizinischen Zeitschrift fand er ein  Beispiel für 
das falsche Verständnis von bedingten Wahrscheinlichkeiten: Er berichtet von einem Arzt, der 
die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau mit Brustkrebs ein negatives Mammogramm habe, mit 
der Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau mit negativem Mammogramm Brustkrebs hat, gleichsetz-
te (54). Viele Autoren beschreiben diese Schwierigkeiten der Integration und Evaluation medizi-
nischer Daten bei der Aufstellung von Hypothesen.  
Ärzte haben heute die Möglichkeit, eine enorme Anzahl medizinischer Daten zu beziehen. Wie 
schon erörtert, sind Anamnese, körperliche Untersuchung oder Labortests immer begrenzt in der 
Lage, symptomatische von gesunden Patienten zu unterscheiden. Deshalb muss der Arzt lernen 
mit ungenauen Daten umzugehen, um in der Lage zu sein, auf der Basis von Wahrscheinlichkei-
ten eine Entscheidung in Bezug auf den Patienten zu treffen. 
Viele Menschen, und Ärzte sind da nicht ausgenommen, haben aber Schwierigkeiten mit der 
Definition von Wahrscheinlichkeit oder auch nur mit der Vorstellung davon, was diese bedeutet. 
So ist es nicht verwunderlich, dass man sich Faustregeln aneignete, die halfen mit der Unsicher-
heit umzugehen. Zum einen wird wohl die Komplexität der mathematischen Wahrscheinlich-
keitsrechnung, zum anderen die unendliche Menge der zu evaluierenden Information dafür ver-
antwortlich sein. Faustregeln oder das Verwenden heuristischer Prinzipien (Heuristik), kann sich 
als durchaus hilfreich im Entscheidungsprozess erweisen und auch zu guten Entscheidungen füh-
ren; sie können aber unter bestimmten Umständen die Ursache eines verzerrten Entscheidungs-
prozesses sein. Einen deutlichen Vorteil dieser Methode kann in der Schnelligkeit des Verfahrens 
gesehen werden. 
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2.2.3 Verzerrung des ärztlichen Entscheidungsprozesses 
 
 
Medizinische Praxis ist in hohem Maße abhängig von kognitiven Fähigkeiten, wie es das Ein-
schätzen von der Wahrscheinlichkeit eines einzutretenden Ereignisses oder das Zusammenfügen 
und Interpretieren von Informationen darstellen. Diese Aufgabe wird dann erschwert, wenn der 
Gebrauch von Heuristik zu Voreingenommenheit oder kognitiven Täuschungen („biases“) führt. 
Beurteilungsheuristik steht als Ausdruck für Prinzipien und Methoden, in denen Beurteilung und 
Einschätzung von Wahrscheinlichkeit vereinfacht werden. Oftmals können diese Verfahren und 
Grundsätze im Entscheidungsprozess nützlich sein, sie können aber auch zu kognitiven Fehlern 
führen und somit Ergebnisse der klinischen Schlussfolgerung liefern, die nicht der Realität ent-
sprechen. Sie sind möglicherweise Ursache eines „decision making“, dass den Forderungen nach 
normative Maximen nicht entspricht. Auch wenn Ärzte Fehler bei der Urteilsbildung begehen 
und ihr Entscheidungsprozess einer Verzerrung unterliegt, so kann dadurch nicht von einer Irra-
tionalität des Handelns ausgegangen werden. Denn wie bereits dargestellt wurde, müssen Ent-
scheidungen unter Unsicherheit und oftmals unter begrenztem Vorwissen und Zeitdruck getrof-
fen werden. Gerade unter diesen Bedingungen kann der Gebrauch einfach-strukturierter Prozesse 
sinnvolles Handeln ermöglichen. Kritisch zu bewerten ist hierbei jedoch die subjektive Überzeu-
gung und die Sicherheit, dass die Verwendung von heuristischen Prinzipien rationale und norma-
tiv-gültige Urteile ermöglicht. Es sollte im Interesse einer ausgereiften Entscheidungsfindung 
dem Arzt gelingen, sich immer wieder dieser potentiellen Fehler bewusst zu werden, und eine 
angemessene Zeit darauf zu verwenden, diese Tendenzen im medizinischen Alltag zu identifizie-
ren und den kognitiven Prozess möglicherweise zu korrigieren.  
 
 
 
 
 
2.2.3.1 Voreingenommenheit und kognitive Täuschungen bei der Einschätzung von Wahr-
scheinlichkeit 
 
 
Das Einschätzen, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Patient an einer bestimmten Krankheit lei-
det, ist eine wichtige Aufgabe des Arztes und ein bedeutender Schritt im diagnostischen Prozess. 
Ob der Entscheidungsträger nun eine formlose Methode, entsprechend den Modellen der deskrip-
tiven Forschung des „Medical Decision Making“ oder eine formelle technische Berechnung, wie 
den Satz von Bayes verwendet, bereits kleine Änderungen in der Wahrscheinlichkeitseinschät-
zung von Erkrankungen können immense Auswirkungen auf das Entscheidungsergebnis mit sich 
bringen, dies vor allem dann, wenn Entscheidungsschwellen übertreten werden. Bedeutend ist 
hierbei, ob mit dem Informationsgewinn die Entscheidungsschwelle zur Einleitung einer thera-
peutischen Intervention überschritten worden ist. Es wurde viel psychologische Forschung darauf 
verwendet, die Wahrscheinlichkeitsvorstellungen von Ärzten zu untersuchen und zu verbessern 
(54, 57, 19). Im folgenden werden fünf kognitive Faktoren, die zur Ungenauigkeit der Wahr-
scheinlichkeitseinschätzung beitragen, erörtert werden (s. auch 42). 
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2.2.3.1.1 Verfügbarkeitsheuristik 
 
 
Man bezeichnet als Verfügbarkeitsheuristik den Prozess, welcher die Einfachheit sich an be-
stimmte Ereignisse zu erinnern, mit der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten dieses Ereignisses 
gleichsetzt. Von Kahneman und Mitarbeitern systematisch untersucht, sind sie in das Verhaltens-
inventar bei Urteilsprozessen eingegangen (95). Die Empirie zeigt, dass häufige Ereignisse leich-
ter im Gedächtnis bleiben; aber die schnelle und einfache Erinnerung an geläufige Situationen, 
spiegeln nicht immer auch die tatsächliche Häufigkeit, mit der sie in der Realität stattfinden, 
wieder.  
Diese Tendenz muss nicht zwangsläufig zu einer Verzerrung des Entscheidungsprozesses führen. 
Wenn sich geläufige Ereignisse aufgrund ihres gehäuften Auftretens leichter behalten lassen und 
ungewöhnliche wegen ihrer Seltenheit schwerer zu merken sind, so wird dieses heuristische 
Prinzip nur dann zu einer Falscheinschätzung der Wahrscheinlichkeit führen, wenn Gedächtnis 
und tatsächliche Häufigkeit in der Realität nicht übereinstimmen.  
Ein Beispiel aus der Befragung von Chirurgen macht dies deutlich (44): Man verlangte von Chi-
rurgen für ihr Krankenhaus, die Mortalitätsrate des ganzen Fachbereiches  einzuschätzen. Chi-
rurgen von Bereichen mit hoher Mortalität (z.B. Neurochirurgen) schätzten die Mortalität doppelt 
so hoch wie ihre Kollegen aus Bereichen mit niedriger Mortalität (z.B. plastische Chirurgen). 
 
 
 
2.2.3.1.2 Repräsentativitätsheuristik 
 
 
Soll die Wahrscheinlichkeit bestimmt werden, ein Objekt oder eine Person „A“ in eine dazuge-
hörige Klasse „B“ einzuteilen, so könnte das heuristische Prinzip der Repräsentativität ange-
wandt werden. Dieses tritt dann in Erscheinung, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass „A“ in die 
Klasse „B“ gehört mit dem Ausmaß korreliert, indem „A“ „B“ ähnelt. Dementsprechend liegt 
hierbei die implizite Annahme zugrunde, dass Ereignisse, die für einen bestimmten Prozess als 
typisch betrachtet werden, auch in ihrem Auftreten wahrscheinlicher sind. 
Um das Verständnis dieser Tendenz zu erleichtern, soll ein Beispiel zitiert werden (siehe 42, 
S.184): Ein junger gesunder Patient stellt sich mit Pleuraschmerzen, Hämoptyse und Dyspnoe 
vor. Ohne andere Informationen als die genannten zu haben, soll die Wahrscheinlichkeit einer 
Pneumokokken-Pneumonie bzw. eines Lungeninfarktes eingeschätzt werden. Weil für beide Di-
agnosen gleichviel spricht (alle Symptome würden auf beide Erkrankungen zutreffen) würde uns 
das heuristische Prinzip der Repräsentativität glauben machen, dass beide gleich wahrscheinlich 
sind. In Wirklichkeit hilft uns die Symptomatik alleine nicht bis zur endgültigen Diagnose wei-
ter; wir würden anhand der Prävalenz in der jungen, gesunden Bevölkerung, auf die wahrschein-
lichere und damit richtige Diagnose der bakteriellen Pneumonie schließen. 
Das heuristische Prinzip der Repräsentativität kann sich auch in der Unfähigkeit, die Regression 
zur Mitte ("regress toward the mean") zu erkennen, ausdrücken. Extreme Ereignisse eines Zu-
fallsprozesses werden hierbei hinsichtlich ihrer Validität und damit ihrer Wahrscheinlichkeit ü-
berschätzt. Die Rückkehr zu einem Durchschnittswert hängt mit der Wahrscheinlichkeit des Ein-
tretens von Ereignissen in Folge der Zeit zusammen. Betrachten wir folgende Situation: Bei der 
Blutdruckmessung zeigt sich ein ungewöhnlich hoher Wert, worauf der Arzt eine antihypertensi-
ve Therapie verordnet. Bei der nächsten Messung zeigt sich ein Wert, der wieder relativ normal 
ist. Natürlich wird man jetzt die Behandlung als Ursache für die Verbesserung sehen. Eine ande-
re Interpretation wäre aber das Wiederauftreten eines mittleren Wertes. Man sah darin lange Zeit 
ein ernsthaftes Hindernis für die korrekte medizinische Interpretation. 
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Im „Trugschluss des Spielers“ („gambler’s fallacy“) zeigt sich eine andere Version derselben 
kognitiven Täuschung; zur Veranschaulichung sei ein Beispiel zitiert. Ein Kardiologe macht fol-
gende Aussage: „Wir haben normalerweise jedes Wochenende mindestens fünf Fälle eines Myo-
kardinfarktes in der Notaufnahme. Es ist Sonntag Nacht und wir haben bis jetzt noch keinen ge-
habt. Der nächste Patient mit Schmerzen in der Brust muss ein Infarkt sein. Es ist überfällig“ 
(vgl. 42, S.184). Die Erfahrung des Kardiologen kann  repräsentativ sein, daraus jedoch eine 
Kausalität mit dem nächsten, unter Brustschmerzen leidenden Patienten der sich in der Notauf-
nahme vorstellt, herzustellen, wäre ein Trugschluss. 
 
 
 
2.2.3.1.3 „Ego-Bias“ 
 
 
Der „Ego-Bias“ steht weder mit einer heuristischen Denkregel, noch mit einem anderen verkürz-
ten Beurteilungsverfahren in Beziehung. Er zeigt sich bei der Wahrscheinlichkeitseinschätzung 
in einer „sich selbst dienenden Form“ und spielt daher eine Rolle im Entscheidungsprozess. Um 
bei dem vorangehenden Beispiel der Chirurgen zu bleiben (44): Die meisten Chirurgen schätzten 
die Mortalitätsrate ihrer eigenen Patienten niedriger ein als die der gesamten chirurgischen Stati-
onen. 
 
 
 
2.2.3.1.4 Rückschaufehler 
 
 
Der Rückschaufehler („hindsight bias“) stellt eine Form übersteigerten Selbstvertrauens dar. 
Nach Fischhoff (67) tritt er dann auf, wenn man gesagt bekommt, dass ein bestimmtes Ereignis 
aufgetreten ist und dieses Wissen uns dann bestätigt oder vermehrt glauben macht, dass jenes 
aufgetretene Ereignis unvermeidlich war. Man neigt dementsprechend dazu zu glauben, man 
hätte ohne Schwierigkeiten das Ereignis voraussagen können, was der Verbesserung von Wahr-
scheinlichkeitseinschätzungen hinderlich ist. Ein typisches Beispiel hierfür wäre der Arzt, der, 
nachdem er die Diagnose seines Patienten kennt, davon überzeugt ist, dass er diese voraussagen 
hätte können. 
 
 
 
2.2.3.1.5 „Bedauern“ 
 
 
„Bedauern“ („regret“) oder ein durch Wertung induzierte Täuschung kann dadurch entstehen, 
dass man aufgrund eines unerwünschten, unangenehmen Ergebnisses oder einer Diagnose sich 
erlaubt, die Wahrscheinlichkeit für deren Auftreten anders einzuschätzen. Ein anschauliches Bei-
spiel hierfür wäre, wenn das Bedauern über eine unterlassene Diagnosestellung das Überschätzen 
von deren Wahrscheinlichkeit nach sich ziehen würde. 
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2.2.3.2 Voreingenommenheit und kognitive Täuschungen bei der Synthese von Daten 
 
 
Neben der Einschätzung von Wahrscheinlichkeiten verschiedener Ereignisse besteht eine wichti-
ge Aufgabe des Arztes im Entscheidungsprozess darin, die gesammelten Daten und Informatio-
nen zu ordnen und sie in einen sinnvollen Zusammenhang zu bringen. Auch bei der Evaluierung 
der Ergebnisse gibt es Tendenzen und Neigungen, die das Entscheidungsresultat verfälschen 
können und deren Kenntnis für den Arzt von Bedeutung ist. 
 
 
 
2.2.3.2.1 Die Tendenz zur Bestätigung 
 
 
Sowohl Ärzte als auch andere Professionelle neigen dazu, Beweise ausschließlich für die Bestä-
tigung ihrer Hypothese zu ermitteln. Als Beispiel sei eine Veröffentlichung aus den "Archives of 
Surgery" (54) zitiert. In diesem Artikel wird erklärt, wie eine Mammographie die Wahrschein-
lichkeit erhöht, dass eine Patientin sich einer Biopsie oder einem chirurgischen Eingriff unterzie-
hen wird. Dabei wurde nicht in Betrachtung gezogen, dass ein negatives Mammogramm die 
Wahrscheinlichkeit, dass invasive Intervention nötig sein würde, verringert. Die Verfasser der 
Publikation betonen ausschließlich den Aspekt der durch die Untersuchung erhöhten Wahr-
scheinlichkeit für eine Malignitätsdiagnose bei Vorliegen eines positiven Befundes. 
 
 
 
2.2.3.2.2 Das Ignorieren negativer Befunde 
 
 
Im Prozess der Gewinnung von Information scheint der Mensch relativ ungeschickt im Umgang 
mit „negativen Beweisen“, das heißt mit normalen Befunden zu sein. In einer Studie von nieder-
gelassenen Ärzten und deren Patienten zeigte sich, dass Ärzte ausschließlich von der Norm ab-
weichende Befunde zur Diagnosestellung nutzten (34). 
 
 
 
2.2.3.2.3 „Framing“ 
 
 
Der Zusammenhang in dem medizinische Informationsgewinnung abläuft kann zu Verzerrungen 
führen, wenn Handeln durch die Art der Problempräsentierung beeinflusst werden kann: Diesel-
ben Informationen werden in gleichbedeutender Art dargestellt, führen aber trotzdem zu unter-
schiedlichen Entscheidungen. Weil der „Rahmen“ (im Sinne der Präsentierung) ausschlaggebend 
ist, und nicht die reale Information, wird dieser kognitive Fehler als „framing“ bezeichnet. 
In einer Untersuchung gab man Ärzten Daten über die Ergebnisse von Operation und Radiothe-
rapie bei der Behandlung von Lungenkrebs. Die Ärzte wurden darum gebeten, zwischen beiden 
zu wählen. Wenn die Wahl in Form von der Wahrscheinlichkeit zu leben ausgedrückt wurde, 
bevorzugten die Ärzte die chirurgische Option. Formulierte man die Fragestellung mit Sterblich-
keitsraten (ohne dabei die Zahlen für die Ergebniswahrscheinlichkeit zu ändern), wählten die 
Ärzte die Radiotherapie (127). 
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2.2.3.2.4 Dem Sachverhalt entgegengesetztes Denken 
 
 
Unter „counterfactual thinking“ versteht man wörtlich ein Denken gegen die Fakten. Der Aus-
druck wird auf kognitive Vorgänge zurückgeführt, die Simulationen von Alternativen vergange-
ner oder gegenwärtiger Ereignisse und Umstände enthalten. Diese Tendenz tritt auf, wenn Perso-
nen nach eingetretenen Ereignissen Vergleiche zu fiktiven und möglichen Begebenheiten ziehen. 
Sie beschäftigen sich damit, „was hätte passieren können“ (94, 132). Man hat diese Tendenz 
auch als „relativistischen“ Prozess bezeichnet. „Regret“ und „counterfactual thinking“ sind ähn-
liche Prozesse, wobei im ersten Fall Gefühle, im zweiten Fall Gedanken gemeint sind; die Unter-
scheidung erfolgt durch Affekt und Kognition.  
 
 
 
2.2.3.2.5 “Bias of Omission” und “Bias of Commission” 
 
 
Als ein wichtiger Fehler bei der Synthese von Daten kann sich die Tendenz des Arztes zeigen, 
einen Test oder eine Untersuchung zu unterlassen („bias of omission“). Aber noch viel deutlicher 
kann sich die Vorliebe zu Anweisungen und Untersuchungen manifestieren („bias of commissi-
on“). Unter den vielen Gründen für dieses Verhalten ist die Erklärung einleuchtend, dass wäh-
rend des ganzen Studiums und der Ausbildung der Arzt häufiger für das Unterlassen als für die 
Ausführung eines Tests kritisiert wurde (vgl. 131). 
 
 
 
2.2.3.2.6 Verankerung und Anpassen 
 
 
Werden Personen nach Vorhersagen gefragt, so wählen sie oftmals einen auffälligen (aber nicht 
unbedingt relevanten) Ausgangspunkt („anchoring“) und stimmen ihre Schätzung darauf ab. Die-
ses Anpassen („adjustment“) kann jedoch unzulänglich sein. Man konnte herausfinden, dass ver-
schiedene Ausgangspunkte unterschiedliche Ergebnisse liefern, die in Bezug auf den Ausgangs-
wert fehlerhaft waren. Diesen Prozess, in dem ein „Anker“ die weitere Beurteilung beeinflusst 
nennt man Verankerung. Im medizinischen Bereich kann das „anchoring“  beobachtet werden, 
wenn aufgrund eines initialen Befundes der Arzt seine Diagnose formuliert und sein Urteil dann 
nicht modifiziert, wenn weitere gegenteilige Untersuchungsergebnisse zur Verfügung stehen. 
 
 
 
2.2.3.2.7 “Overconfidence Bias“ 
 
 
Unter übermäßigem Zutrauen bei der Beurteilung versteht man die Tendenz, welche Individuen 
ihre eigenen Kenntnisse und Fähigkeiten oder die Qualität von Daten überschätzen lässt. Auch 
Ärzte neigen immer wieder dazu, ein Bild von der medizinischen Wissenschaft zu haben, das den 
Limitationen welcher sie unterworfen ist, nicht immer gerecht wird: Medizinische Wissenschaft 
kann nur Ausdruck des aktuellen Forschungsstandes sein. Eine Untersuchung im Bereich der 
Mikrobiologie konnte anhand von DNA-Sequenzen seinerzeit feststellen, dass gängige Methoden 
zum Nachweis für das Wachstum von Mikroben nur etwa 2% der auf speziellen Kulturböden 
wachsenden Bakterien identifizieren konnten (142). Diagnose-Manuale wie beispielsweise DSM 
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und ICD zeigen durch ihre Revisionen ebenso den Wandel medizinischer Erkenntnisse; ein ü-
bermäßiges Zutrauen in den aktuellen Stand der Wissenschaft lässt die Wahrscheinlichkeit für 
eine Änderung oder Revision von Forschungsresultaten nicht zutreffend einschätzen.  
 
Am Ende dieser Ausführungen sei noch einmal betont, dass die Verwendung von heuristischen 
Prinzipien nicht in allen Situationen zu einer Verzerrung des gesamten Entscheidungsprozesses 
führen. Kritiker behaupten, dass die Forschung zu den Prozessen der kognitiven Täuschung 
künstlich sei, da deren eindeutiger Nachweis im klinischen Alltag nicht explizit gezeigt werden 
konnte (56). Veröffentlichungen von Thornbury et al. (183) und Christensen-Szalanski et al. (35) 
zeigten, dass Entscheidungen, die im Routineklinikbetrieb getroffen werden, besser sind, als die-
jenigen, die in Studien zum „medical decision making“ getroffen werden. Andere argumentier-
ten, dass die oben beschriebenen Täuschungen existieren, dass sie jedoch nur geringe Auswir-
kungen auf die Ergebnisse tatsächlich getroffener Entscheidungen haben (32). 
Die Bedeutung der Forschung in diesem Bereich kann in zwei Aspekten gesehen werden: In dem 
Gewahrwerden der Tendenzen, für die Laien wie auch Professionelle anfällig sind, und in den 
daraus abzuleitenden Verbesserungsmöglichkeiten für die Entscheidungssituationen, in denen  
heuritische Prinzipien verwendet werden. Überlegungen zur Vermeidung kognitiver Täuschun-
gen wurden im zusammenfassenden Ausblick vieler Untersuchungen vorgestellt  
(42, 124). 
 
 
 
 
2.3 Die Entscheidung zu einer Handlungsweise 
 
 
Daten und Untersuchungsergebnisse zu sammeln und zu erfassen, und deren Informationsgehalt 
zu evaluieren dient im medizinischen Entscheidungsprozess normalerweise dem Zweck der The-
rapie. Im dritten großen Schritt der Entscheidungsfindung wird sich der Arzt für eine (therapeuti-
sche) Handlungsweise entscheiden. Die beeinflussenden Faktoren innerhalb dieses Prozesses 
sollen im folgenden beschrieben werden: Therapie beinhaltet immer ein gewisses Ausmaß an 
Risiko. In manchen Fällen wird die endgültige Entscheidung über eine Therapie von der Risiko-
einschätzung des Patienten, der seine Einwilligung geben muss, abhängen. Vielfach zeigen sich 
in diesem Kapitel Überlappungen mit den unter 2.1 und 2.2 erörterten Aspekten der medizini-
schen Entscheidungsfindung; für einen Überblick über den Themenbereich des medizinischen 
Entscheidungsprozesses ist die Gliederung in den drei vorliegenden Schwerpunkten jedoch sinn-
voll.  
 
Man unterscheidet Entscheidungen unter Sicherheit, Entscheidungen unter Unsicherheit Ent-
scheidungen mit Risiko und Entscheidungen unter rationalem Wettbewerb. Für das „Medical 
Decision Making“ sind Entscheidungen unter Sicherheit belanglos, da eine solche Situation hier 
nicht denkbar ist, ebenso wie die Entscheidung unter rationalem Wettbewerb, die Thema der 
Spieltheorie ist. Nur der Vollständigkeit wegen, sollten sie hier als Grundlagen von Entschei-
dungssituationen genannt werden. 
Unter einer Entscheidung unter Sicherheit („riskless choice“) versteht man eine Situation, in der 
alle möglichen Handlungsalternativen klar und präzise bekannt, dem Entscheidungsträger voll-
ständig bewusst sind und von deren Auftreten man sicher ausgehen kann. Die Schwierigkeit die-
ser Entscheidungssituation kann darin bestehen, dass der Nutzen der Alternativen fluktuiert. Zum 
Problem kann diese auch dann werden, wenn mehrere Nutzwerte vorhanden sind und wenn zu-
mindest eine der Alternativen bezüglich einer Dimension variieren. Eine Entscheidungsalternati-
ve wird dann als multidimensional bezeichnet, wenn sie mehrere relevante Aspekte vereinigt, 
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und macht eine Entscheidung unter Sicherheit auch dann kompliziert und schwierig, weil die 
verschiedenen Dimensionen vom Entscheider bewertet und miteinander in Beziehung gebracht 
werden müssen.  
 
Ähnlich wie bei der Entscheidung unter Sicherheit, handelt es sich bei der Entscheidung mit Ri-
siko („judgment under uncertainty“) um eine Situation, in der die verschiedenen Handlungsalter-
nativen bekannt sind. Der Unterschied besteht darin, dass deren Auftreten nur mit einer Wahr-
scheinlichkeit vorausgesagt werden kann. Das Thema der risikoreichen Entscheidung ist Gegens-
tand der bereits beschriebenen „SEU-Theorie“. Um eine Entscheidung unter Risiko verstehen zu 
können, soll zuerst der Begriff definiert werden. 
In der Regel versteht man unter einer risikoreichen Handlung eine Handlungsweise, deren Er-
gebnis nicht mit Sicherheit vorauszusagen ist. Die Risikodefinitionen sind abhängig vom jeweili-
gen Forschungsgebiet. 
 
 
 
2.3.1 Risiko 
 
 
Die folgenden Definitionen sind aus der Arbeit von Kaplan und Garrick (97) genommen. Zum 
einen beinhaltet Risiko sowohl Unsicherheit, als auch Verlust oder Schaden; die Autoren formu-
lieren hierfür symbolisch eine Rechnung, aus der sich Risiko aus der Summe von Unsicherheit 
und Schaden zusammensetzt. Sie unterscheiden ebenfalls zwischen Risiko und Gefahr und defi-
nieren, dass sich Risiko aus der Division von Gefahr und Vorsichtsmassnahme ergibt. Letztere 
Berechnung kann niemals den Wert Null erreichen, was den Wahrscheinlichkeitscharakter für 
medizinische Aussagen zeigt. Ein Restrisiko kann nicht ausgeschlossen werden: Medizinische 
Entscheidungen werden unter Unsicherheit getroffen.  
Weiterhin gilt es zu klären, wie Menschen Risiko empfinden. Die Einschätzung von Risiko ist 
relativ; und die Wahrnehmung deshalb nicht objektiv, weil sie von dem abhängig ist, der es be-
trachtet. Risiko beinhaltet Unsicherheit über das eintretende Ereignis und die Möglichkeit eines 
Verlustes. Risiko entsteht durch eine Gefahr, welche abhängig von den Vorsichtsmaßnahmen das 
Ausmaß der Gefährdung bestimmen. Risiko muss auch in Bezug zu Bedeutung und Folgen-
schwere der zu vollziehenden Handlung gesehen werden und zu der Erkenntnis über ihr Resultat. 
Die psychologische Forschung hat sich eingehend mit dem Problem der Risikowahrnehmung 
beschäftigt. Eine große Rolle bei der Wahrnehmung von Risiko spielt die Art und Weise, wie 
sich ein Problem darstellt. Tversky und Kahnemann (185) stellten ihren Probanden zu diesem 
Thema eine interessante Aufgabe, welche aus zwei unterschiedlich formulierten Fragestellungen 
bestanden, deren Risiko jedoch gleich war. Weit über die Hälfte der Probanden favorisierte den 
Ansatz, der positiv formuliert war: Zweihundert Tote unter insgesamt sechshundert Patienten 
schien schlimmer zu klingen, als vierhundert Patienten, die von sechshundert Patienten überlebt 
hätten. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch andere Studien über Risikoeinschätzung (61, 127); 
so dass sich die Schlussfolgerung ergibt, dass Risiko in Abhängigkeit von negativen und positi-
ven Attributen (wie im Beispiel die beiden Formulierungen für die Mortalitätsraten) wahrge-
nommen und die Entscheidung danach ausgerichtet wird (vgl. auch 92). 
Man ist der Frage nachgegangen, inwieweit Risikofreude als Persönlichkeitsmerkmal ausgebildet 
ist. Was das “Risiko auf sich nehmen“ betrifft, so konnte man nicht, wie vermutet, eine Persön-
lichkeitskomponente nachweisen, die für die Charakterisierung von risikoreichem Verhalten aus-
schlaggebend wäre. Man stellte fest, dass es Menschen gibt, die mutig und draufgängerisch in der 
einen Situation waren, während sie in einer anderen versuchten, jegliches Risiko zu vermeiden 
(172). Persönlichkeitszüge spielen wahrscheinlich eine größere Rolle in der Frage nach dem 
wann und warum einer risikoreichen Handlung. 
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2.3.1.1 Beurteilungstendenzen bei der Risikowahrnehmung 
 
 
Einige der Verzerrungen, welche die Risikowahrnehmung beeinflussen können, sollen kurz skiz-
ziert werden. Die Beurteilung der jeweiligen Person und die Art wie sich Risiko darstellt, sind als 
beeinflussende Faktoren in der Risikowahrnehmung gezeigt worden; grundsätzlich ist dieser 
Prozess für die selben systematischen Fehler und Beurteilungstendenzen anfällig, welche in Ka-
pitel 2.2.3 besprochen wurden. Hier sollen zur Veranschaulichung relevante psychologische Stu-
dien zitiert werden. 
Das heuristische Prinzip der Verfügbarkeit kann beispielsweise nicht nur durch seine subjektive 
Häufigkeitseinschätzung sondern auch durch seinen emotionalen Inhalt die Ursache für fehler-
hafte Beurteilung sein. Eine interessante Studie von Slovic (171) zeigte, wie die durch Naturka-
tastrophen und Erkrankungen bedingte Mortalität empfunden wird. Folgendes Ergebnis veran-
schaulicht den Einfluss der Verfügbarkeitsheuristik auf die Risikowahrnehmung: Dramatische 
Gefahren, wie zum Beispiel Erdbeben, Überschwemmungen und Wirbelstürme als Ursache für 
Sterblichkeit wurden häufiger, als sie tatsächlich sind, eingeschätzt, während man häufige, alltäg-
liche Todesursachen, wie Diabetes, Schlaganfall oder Asthma durchwegs zu niedrig einschätzte. 
Eine Studie, bei der Ärzte Probanden waren, zeigte, dass die Einschätzung von Krankheiten da-
von abhängig war, inwieweit sie momentan Gegenstand der Diskussion in medizinischen Fach-
zeitschriften waren (34). Svenson (177) konnte in seiner Studie eine interessante Einstellung in 
Bezug auf alltägliche Gefahren bestätigen. Fast jeder schätzt einen Autounfall für sich selber als 
weniger wahrscheinlich ein, als für den Durchschnittsfahrer. Slovic (173) legte dieses Ergebnis 
als Fehlinterpretation alltäglicher Erfahrungen aus. Seine Erklärung ist plausibel: Weil die meis-
ten selbst unternommenen Autofahrten mit dem sicheren Erreichen des Ziels enden, gehen wir 
davon aus, dass Unfälle sich weniger häufig ereignen, als es tatsächlich der Fall ist. 
Auch das übermäßige Vertrauen („overconfidence bias“) in den derzeitigen Stand der Wissen-
schaft (siehe auch Item 2.2.3.2.7) kann seinen Beitrag zu falschem Einschätzen von Risiko leis-
ten: Hierbei sei auf die Langzeitschädigung von Nebenwirkungen durch Medikamente, Medika-
mentenkombinationen, radiologischen Untersuchungsmethoden oder Therapien hingewiesen, 
deren Auftreten oder Ausmaß sich oftmals erst nach einem Zeitintervall darstellen. 
 
 
 
2.3.1.2 Quantifizierung von Risiko 
 
 
Fischhoff (70) untersuchte in seiner Studie Unterschiede zwischen Experten und Laien zur Quan-
tifizierung von Risiko: Fachmänner im allgemeinen schätzten beispielsweise chirurgische Ein-
griffe, Elektrizität, Schwimmen und Röntgen als risikoreicher ein als Laien. Auf der anderen Sei-
te fanden sie Nuklearenergie, die Arbeit der Polizei und Klettern als mit weniger Risiko behaftet 
als die Laien. Die Ursache für diesen Unterschied, so meinen die Autoren, läge daran, dass Laien 
Daumenregeln (beispielsweise die Verfügbarkeitsheuristik) anwenden, während sich Experten 
als Referenz für ihre Schätzung tatsächlich auf deren Häufigkeit beziehen. Der Zeitfaktor scheint 
ebenfalls eine Rolle in der Quantifizierung von Risiko zu spielen: Karzinogene scheinen bei-
spielweise als weniger risikoreich, weil ihre Folgen nicht sofort absehbar sind. Auch scheinen 
„Freiwilligkeit“ und “Unfreiwilligkeit“ bedeutsam zu sein: Rauchen (“Freiwillig“) wird zum 
Beispiel mit weniger Risiko für die eigene Gesundheit betrachtet als Umweltverschmutzung, der 
der Mensch zwangsweise ausgesetzt ist (70). 
Der Unterschied zwischen Laien und Experten in der Risikoeinschätzung scheint darin zu beste-
hen, dass Experten im Gegensatz zu Laien ihr Wissen von objektiver Häufigkeit verwenden: So 
müsste man, um die Beurteilungsheuristiken des Laien zu verbessern, nur entsprechende Pro-
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gramme entwickeln und unterrichten. Dies zeigte sich jedoch als Trugschluss, zumindest bei dem 
Versuch, als man 20.000 Menschen in Schweden in einem zehnstündigen Programm über Nukle-
arenergie informierte. Aber anstatt nach diesem Unterricht Experten über das potentielle Risiko 
einer nuklearen Katastrophe geschaffen zu haben, schätzten diese es noch höher ein. Es schien 
so, als ob die Laien durch das Wissen, dass ihnen vermittelt wurde, die Gefahr noch drastischer 
sahen und man ihre Befürchtungen nur noch mehr bestärkt hatte (vgl. 162). 
In Bezug auf das ärztliche Behandlungsziel könnte es sich in diesem Zusammenhang als kontra-
produktiv für die Therapie erweisen, die Befürchtungen des Patienten möglicherweise dadurch 
zu bestärken, dass man ihn über jedes Ereignis, jede Komplikation oder Nebenwirkung, welche 
bei seiner Behandlung auftreten könnten, zu informieren. 
Andere Studien (68) untersuchten den Einfluss verschieden formulierter Medikamenten-
Beipackzettel auf die Risikowahrnehmung. Man verfasste eine für den Patienten geschriebene 
Form und eine für den Arzt. Abhängig davon, welchen Packungszettel die Probanden für das 
gleiche Medikament mit den selben Informationen erhielten, schätzten sie das Medikament als 
unterschiedlich gefährlich ein. 
 
 
 
2.3.1.3 Akzeptables Risiko 
 
 
Das Risiko, welches Menschen bereit sind in Kauf zu nehmen, entstammt ursprünglich einer De-
finition aus den Ingenieurwissenschaften (80) und wurde für den medizinischen Bereich von 
Fischhoff und Mitarbeitern übernommen (69). Um dieses Akzeptable Risiko zu messen, sind 
zwei Ansätze gebräuchlich: „revealed preferences“ und „expressed preferences“.  
Die erste Methode geht von der Annahme aus, dass der Mensch mit den Jahren ein mehr oder 
weniger optimales Gleichgewicht zwischen Risiko und Nutzen von Sachen entwickelt hat und 
dass er somit ein Risiko akzeptiert, dass nicht größer ist, als dass einer Sache, die vergleichbaren 
Nutzen bringt (175). Das “Gesetz des akzeptablen Risikos“, welches von Starr (175) postuliert 
wurde, untersucht Risiken und Nutzen einer Anzahl von Aktivitäten. Er kam unter anderen zu 
der Feststellung, dass der Mensch für solche Aktivitäten ein größeres Risiko in Kauf nimmt, wel-
che ihm größeren Nutzen bringen. Weiterhin werden größere Risiken von freiwillig auf uns ge-
nommene Gefahren akzeptiert (zum Beispiel eine Sportart), als von unfreiwilligen (zum Beispiel 
Umweltverschmutzung). Die Problematik dieser Methode besteht darin, anzunehmen, dass ver-
gangenes Verhalten eine zuverlässige Vorhersage für gegenwärtige Präferenzen sind. 
In der zweiten Methode („expressed preferences“), fragt man, wie viel jemand bereit ist an Risi-
ko für verschiedene Aktivitäten auf sich zu nehmen. Studien zu diesem Thema zeigten, dass ver-
schiedene, psychologische Variablen (z.B. Vertrautheit, Kontrollierbarkeit und Unmittelbarkeit) 
einen großen Einfluss auf die Akzeptanz von Risiko haben können (69). Die Schwierigkeit dieser 
Methode besteht wieder in dem Problem der Darstellung, denn schon kleine Änderungen in der 
Art und Weise, wie die Frage gestellt wird, können Präferenzen ändern (92). 
 
 
 
 
2.3.2 Entscheidungsanalyse 
 
 
Die Entscheidung unter Unsicherheit kennzeichnet, dass die Handlungsalternativen ebenso wie in 
den bereits beschriebenen Entscheidungssituationen  im ganzen bekannt sein können, hier kann 
jedoch keine Auftretenswahrscheinlichkeiten benannt werden. 
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Von Schwartz und Griffin (162) werden Entscheidung unter Unsicherheit und mit Risiko syn-
onym verwendet. Sie ordnen die Entscheidungsanalyse dem „risky decision making“ zu. Beim 
Anwenden der Entscheidungsanalyse wird im Einzelfall beurteilt werden müssen, ob Auftre-
tenswahrscheinlichkeiten bekannt sind, oder ob diese durch bestimmte Verfahren erst bestimmt 
werden müssen.  
 
Mit der Entscheidungsanalyse existiert eine Methode der Entscheidungsfindung in unsicheren 
Situationen. "Decision Analysis" (Entscheidungsanalyse) wurde als Technik von Raiffa (150) 
und Schlaifer (158) entwickelt, um die normative Methodik, wie sie in der SEU-Theorie enthal-
ten ist, auf Entscheidungsprobleme in den Wirtschaftswissenschaften anzuwenden. In der Mitte 
der 70er Jahre begann man, sie in der Medizin für praktische Entscheidungen in der Klinik zu 
nutzen (126).   
 
Eine implizite Erwägung von Nutzen oder Risiken in einer Entscheidungssituation kann in dieser 
Methode einer expliziten Analyse weichen. Die Entscheidungsanalyse gibt eine formelle Struktu-
rierung des Entscheidungsproblems wieder, indem sie es in seine einzelnen Komponenten zerlegt 
und die einzelnen Handlungsschritte definiert und analysiert. Die graphische Darstellung erfolgt 
in Form eines Entscheidungsbaumes. 
In der ersten Frage wird der Entscheidungsträger („decision maker“) bestimmt. Zweitens werden 
alle möglichen Handlungsalternativen dargelegt und drittens die verschiedenen Handlungsergeb-
nisse formuliert. Im vierten Schritt müssen die Auftretenswahrscheinlichkeiten der Handlungser-
gebnisse festgelegt werden und im fünften die Frage beantwortet werden, wie die Ergebnisse 
bewertet werden sollen. Am Ende wird geklärt, wie die Informationen zusammengefasst werden 
und wie empfindlich sie gegenüber Veränderungen in ihren Voraussetzungen reagieren.  
Unwillkürlich wird man den Entscheidungstragenden mit der Person des Arztes identifizieren. 
Da der Entscheidungsgegenstand die gesundheitlichen Folgen für den Patienten beinhaltet, soll-
ten die Entscheidungen aus der Sicht des Patienten getroffen werden und dieser somit letztend-
lich selbst Entscheidungsträger sein. Dies kann für die meisten klinischen Entscheidungsanalysen 
gelten, während bei Kosten-Effektivitäts-Analysen (s. Item 2.4.1) aus der Sicht größerer Kollek-
tive geurteilt werden muss. 
Beim Definieren der möglichen Handlungsalternativen wird in der Regel auf mögliche Strate-
gien, potentielle Maßnahmen oder Handlungsschritte zurückgegriffen. Unter Umständen kann 
eine Handlungsalternative vorschreiben, zu dem aktuellen Zeitpunkt nichts zu unternehmen. 
Wichtig ist bei diesem Schritt, alle möglichen Optionen zu erfassen. 
Unter dem Festlegen der möglichen Ergebnisse subsumiert man bei dieser Methode das  
Eintreten von Ereignissen und deren Resultate im Zeitrahmen des zuvor abgesteckten Entschei-
dungsproblems. Die Ergebnisse lassen sich beispielsweise in reduzierter Lebensqualität, Lebens-
erwartung oder Tod ausdrücken. 
Wie hoch sind die Chancen für das Auftreten der verschiedenen Ergebnisse? In diesem Schritt 
wird die Wahrscheinlichkeit für jedes Ereignis bestimmt. Im „MDM“ können die Werte für die 
Wahrscheinlichkeit der zu bestimmenden Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Fachliteratur, 
von Expertenmeinung oder durch klinische Schlussfolgerung bezogen werden. Manchmal wird 
die Wahrscheinlichkeitseinschätzung ohne eine direkte Referenz aus wissenschaftlichen Veröf-
fentlichungen gemacht werden müssen. Als Beispiel hierfür müssen Nebenwirkungen neuer Me-
dikamente oder Komplikationen neuer chirurgischer Eingriffe gesehen werden. 
Die Beurteilung von Handlungsergebnissen muss dann näher definiert werden, wenn Werte von 
besonderer Wichtigkeit sind. Hierbei wird eine Zahl, die den Wert eines bestimmten Ergebnisses 
für den Entscheider darstellt („utility“), bestimmt. Für die Evaluierung binärer Ergebnisse (bei-
spielsweise Leben oder Tod) sind sie nicht weiter notwendig und müssen daher nicht durchge-
führt werden. Ergebnisse, die der weiteren Erklärung bedürfen, sind solche, die unterschiedliche 
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Bewertung von verschiedenen Personen erhalten und erfordern daher einen formellen Beurtei-
lungsprozess („utility assessment“) (vgl. 27, S.265). 
Am Ende wählt der Entscheidungstragende eine Handlungsweise in Einklang mit einer bestimm-
ten Entscheidungsregel. Dies erfolgt als Synthese der in den vorherigen Schritten zusammenge-
tragenen Informationen. Normalerweise ist dies die Handlung, die den erwarteten Nutzen maxi-
miert, das heißt, die den höchsten Wert im Vergleich zu den anderen Entscheidungen hat, ent-
sprechend der Entscheidungsanalyse zugrundeliegenden „expected utility theorie“ ( „expected 
utility“ steht als Ausdruck für den erwarteten Nutzen der möglichen Ergebnisse). 
In einem letzten Handlungsakt muss eine „sensitivity analysis“ zeigen, ob die optimale Lösung 
bei Änderungen in den Annahmen des konstruierten Modells variieren würde. Dabei wird auch 
untersucht, wie sich die Entscheidung ändern würde, wenn andere Wahrscheinlichkeitswerte o-
der Nutzwerte verwendet werden würden. 
An operationalen Voraussetzungen für die Entscheidungsanalyse gelten folgende Punkte (103): 
Die Bestimmung von Wahrscheinlichkeitswert („probability“) und Nutzwert („utility“) müssen 
unabhängig von einander getroffen werden. Die Wahrscheinlichkeit aller möglichen Ergebnisse 
beträgt eins, dies bedeutet, dass kein wichtiges Ergebnis weggelassen wurde. Wahrscheinlichkei-
ten und die Nutzwerte der unterschiedlichen Ergebnisse gleichen sich untereinander aus, so dass 
der hohe Wert des einen Ergebnisses den niedrigen des anderen bedingt. 
Auch wenn die Entscheidungsanalyse eine wirksame Technik für das Treffen klinischer Ent-
scheidungen darstellt, so existieren doch eine ganze Reihe von Schwierigkeiten für den Unerfah-
renen: das Problem, zutreffende Hypothesen aufzustellen, subjektive Wahrscheinlichkeiten zu 
bestimmen, bedingte Wahrscheinlichkeiten zu interpretieren oder auch zu erkennen, welches 
relevante Daten sind. Nicht zu letzt wird die Fähigkeit abverlangt zu wissen, welche Informatio-
nen aus den verschiedenen Quellen einzuholen sind. Man sieht, dass dem Kliniker, der seine 
Handlungen erfolgreich mit Hilfe der Entscheidungsanalyse treffen möchte, viele Fähigkeiten 
und Kenntnisse abverlangt werden.  
 
 
 
 
 
2.4 Ökonomische, soziologische und interpersonelle Aspekte des medizinischen Entschei-
dungsprozesses 
 
 
2.4.1 Techniken für gesundheitsökonomische Entscheidungen 
 
 
Bisher wurde der normativen Ansatz medizinischer Entscheidungsfindung ausführlich unter dem 
Aspekt von Wahrscheinlichkeit und Nutzen betrachtet. Zuletzt wurde die Wahl der Handlung als 
diejenige, welche die am größten zu erwartenden Nutzen ergibt, durch die Entscheidungsanalyse 
aufgezeigt. Der finanzielle Aspekt der verschiedenen Handlungsalternativen und ihrer Ergebnisse 
wurde bisher noch nicht näher betrachtet. Deshalb sollen am Ende dieses Kapitels kurz die The-
men Kosten, Nutzen und Effektivität erwähnt und zusammen in Verbindung gebracht werden. 
Als Techniken für medizinische Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen gilt es, die Instru-
mente darzustellen, mit denen potentiell relevante Informationen gewonnen werden können. An-
gesichts der politischen Notwendigkeit, dem Gesundheitswesen zur Verfügung stehende Res-
sourcen effizient zu nutzen, werden Wirtschaftlichkeitsanalysen vor allem auch für Kostenträger 
von zunehmender Bedeutung sein. 
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Der Grundsatz, auf dem Kosten-Nutzen-Abwägungen basieren, geht von der Prämisse aus,  dass 
der Gesellschaft nur begrenzte Ressourcen zur Verfügung stehen und dass bei gesundheitsöko-
nomischen Entscheidungen, die aus dem Vergleich verschiedener medizinische Leistungen gene-
riert werden, der größtmögliche Nutzen erzielt werden soll. Zum einen wird der Begriff der Kos-
ten-Nutzen-Analyse als übergeordneter Begriff für alle (gesundheits-)ökonomischen Analysear-
ten verwendet, in dem medizinische Leistungen unter dem Aspekt ihrer Kosten und Konsequen-
zen betrachtet werden, zum anderen steht sie für eine spezielle Untersuchung, in der beides in 
monetärer Einheit ausgedrückt wird. Die Kosten-Nutzen-Analyse erlaubt es, mehrere konkurrie-
rende Behandlungsformen miteinander zu vergleichen oder eine Form der Therapie zu überprü-
fen. Hierbei können der Punkt der Kostenbetrachtung direkte (z.B. Personal -und Sachaufwand) 
und indirekte Kosten (z.B.  Einkommens- und Arbeitsausfall) sein. Der Nutzen kann ebenso indi-
rekt und direkt betrachtet werden (z.B.188, 28). 
Bei der Kosten-Nutzwert-Analyse, der Kosten-Effektivitäts-Analyse und der Kosten-
Minimierungs-Analyse handelt es sich jeweils um Spezialfälle der Kosten-Nutzen-Analyse. 
Die Kosten-Nutzwert-Analyse ist eine Technik, in der Kosten monetär und die Konsequenzen in 
Form eines Nutzwertes dargestellt werden. Dieser ist Ausdruck der Präferenzen der Patienten 
(bzw. der betroffenen Patientengruppe) und soll deren Gesundheitszustand beschreiben. Anhand 
von geeigneten Messinstrumenten wird dabei die Lebensqualität des Patienten ermittelt. Die Er-
gebnisse ermöglichen die Beurteilung klinischer Endpunkte, die qualitativ unterschiedlich sind 
und werden in der Einheit von QALY’s (qualitätsadjustiertes Lebensjahr) ausgedrückt. 
Die Kosten-Effektivitäts-Analyse liefert ebenso eine Abwägung von Kosten und Konsequenzen 
(oder Vorteile), beschreibt dabei Kosten monetär und Konsequenzen aber nicht-monetär (z.B. 
erfolgreich behandelte oder verhinderte Krankheitsfälle oder klinische Parameter: Cholesterin-
senkung in mmol/l). Es findet eine Limitierung auf einen einzigen Parameter statt; die verschie-
denen Alternativen werden hinsichtlich eines identischen klinischen Endpunktes verglichen, bei 
dem man davon ausgeht, dass er bezüglich seines Nutzens für den Patienten gleichwertig ist (Für 
ein Beispiel: 151). 
Die Kosten-Minimierungs-Analyse liefert die kostengünstigste Behandlungsform unter gleich 
wirksamen Alternativen. 
 
 
 
 
 
2.4.2 Soziologische Aspekte 
 
 
Zu den Autoren, die eingehend den Einfluss soziologischer Faktoren auf den Entscheidungspro-
zess  untersucht haben, zählt Eisenberg (58). Er konnte eine ganze Reihe von Variablen bestim-
men, die beabsichtigt oder unbeabsichtigt mit in die Beurteilung des Arztes einfließen, wie zum 
Beispiel die Zugehörigkeit des Patienten zu einer sozialen Klasse. Hierbei konnte eine Korrelati-
on zwischen psychiatrischer Diagnose und Angehörigen niedrigerer sozialer Schichten herausge-
funden werden: Sozial eher tief stehende Patienten werden schneller mit der Diagnose einer Per-
sönlichkeitsstörung versehen. Auch lässt man ihnen für ein psychologisches Problem schneller 
eine organische Behandlung zukommen, während man Angehörigen mittlerer und höherer Ge-
sellschaftsschichten Psychotherapie vorschlägt.  
Was den Einfluss des Geschlechts betrifft, so konnte Lennane (108) zeigen, dass gesundheitliche 
Klagen bei Frauen eher als psychogen eingeschätzt werden als bei Männern. Das Ergebnis einer 
anderen Studie zeigte, dass man im allgemeinen der äußeren Erscheinung eines Patienten große 
Wichtigkeit beimisst (49). 
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Unterschiedliche Wertvorstellungen und Bildungsgrad sind ebenfalls Faktoren, die Ärzte ver-
schiedene Beurteilungen und Entscheidungen treffen lassen (58): Bei dem Problem der Reani-
mierung von Patienten beispielsweise zeigte sich, dass bestimmte Ärzte dazu geneigt sind, 
grundsätzlich jeden Patienten wiederzubeleben, während andere vorher verschiedene Abwägun-
gen anstellen (z.B. Alter und Gesundheit). Man kann auch verschiedene Richtungen und “Stile“ 
unter Ärzten erkennen: Einige tendieren zu einem schnellen Eingriff (oder einer schnellen Hand-
lungsweise), andere bevorzugen eine abwartende Haltung. 
Unterschiede ergaben sich auch in der Art der Praktizierung: Niedergelassene Ärzte, die nicht die 
Möglichkeit haben, sich rasch mit einem Kollegen besprechen zu können, verhalten sich im all-
gemeinen konservativer als ihre Kollegen im Krankenhaus, die schnell andere konsultieren kön-
nen. 
 
 
 
 
 
 
2.4.3 Interpersonelle Aspekte 
 
 
Über die Psychologie der Arzt-Patient-Beziehung existiert eine umfangreiche Forschung. Sie 
kann ein bedeutender Faktor für die Qualität der Versorgung sein. Die Art und Weise, wie sich 
eine solche Interaktion zwischen Arzt und Patient gestalten kann, wurde von Szaz und Mitarbei-
tern (181) ausführlich beschrieben. 
Ein weiterer Aspekt der interpersonellen Interaktion, welche die Entscheidungen des Arztes be-
einflussen können, ist die Compliance des Patienten.  
Die traditionelle Rolle des Patienten bestand historisch betrachtet in seinem passiven Gehorsam 
gegenüber den Anordnungen des Arztes und hat sich heute, nicht zuletzt durch die Forderungen 
des „informed consent“, zu einer Rolle entwickelt, in der der Patient zunehmend einen partizipie-
renden, aktiven und mitgestaltenden Anteil am medizinischen Entscheidungsprozess erhält.   
Die Studien sind vielfältig, welche sich mit der Compliance des Patienten beschäftigt haben (z.B. 
62, 140, 189). Die Ursachen von Noncompliance können sehr verschieden sein; unter anderem 
spielen Persönlichkeit, Krankheitsverständnis, Art der Therapie und eventuell erforderliche Ver-
haltensänderungen, auch Anzahl und Schwierigkeit der Anweisungen eine Rolle. Die besten Be-
handlungsvorschläge sind zwecklos, wenn der Patient sich nicht an die Therapieverordnungen 
des Arztes halten möchte. Noncompliance kann, trotz optimaler Entscheidungsfindung des Arz-
tes Ursache einer mangelhaften Versorgung des Patienten sein, deshalb sollen im folgenden die 
wesentlichsten Aspekte und Untersuchungen genannt werden.  
Zunächst könnte man den Nachweis der Patienten-Compliance theoretisch mit zwei verschiede-
nen Methoden bestimmen: Zum einen stehen direkte Techniken zur Verfügung, die, sofern eine 
medikamentöse Therapie verordnet ist, mit Hilfe von Blut- und Urinuntersuchungen das Ein-
nehmen eines Medikamentes nachweisen können. Die Vorteile dieser Methode liegen auf der 
Hand: Sowohl Irreführung des Patienten, als auch eine nachlässige Einstellung gegenüber der 
korrekten Einnahme oder tatsächlichen Vergessenheit können hiermit aufgedeckt werden. Die 
Nachteile bestehen im Kostenaufwand und der Unannehmlichkeit der Untersuchungen. Indirekte 
Methoden eruieren die gewünschten Informationen einfacher, können aber nicht so viele non-
compliante Patienten aufdecken (111). Sie umfassen sämtliche Berichte von Patienten, Ärzten 
und Pflegepersonal. 
Die meisten Studien beschäftigten sich mit fehlender Medikamenteneinnahme, mit dem Unter-
lassen von vereinbarten Terminen, mit Missachten therapeutischer Maßnahmen. Als Noncompli-
ance muss aber auch jegliche Form von selbstverschreibenden Maßnahmen, falsche zeitliche 
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Medikamenteneinnahme oder Höherdosierungen verstanden werden. Noncompliance des Patien-
ten ist an sich schon ein schwerwiegendes Problem (vgl. 154) hat aber auch weittragende Folgen 
auf den medizinischen Entscheidungsprozess. Was den Patienten betrifft, so kann er sich leicht 
von dem Gedanken verleiten lassen, die vom Arzt verordnete Therapie sei wirkungslos, dies 
wiederum kann das in den Arzt gesetzte Vertrauen erschüttern und die Arzt-Patienten-Beziehung 
belasten. Der Arzt andererseits erklärt sich den unveränderten Gesundheitszustand des Patienten 
vielleicht aus einer ungeeigneten Therapie und trifft neue oder andere Entscheidungen. Eine Un-
tersuchung konnte das Ergebnis erbringen, dass wenige Ärzte ihre Patienten in solche, die sich an 
Verordnungen halten und andere, die ärztliche Anordnungen missachten, einzuschätzen wissen 
(153). 
Eine ganze Reihe psychologischer Untersuchungen widmete sich den verschiedenen Umständen 
und Situationen, welche die Compliance des Patienten beeinflussen können. 
Man fand beispielsweise, dass Patienten Nebenwirkungen der ihnen verordneten Medikamente 
als weniger erträglich empfanden als die Symptome an sich (41), andere scheuten die Komplexi-
tät therapeutischer Behandlungen (83). Der Faktor Zeit scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen: Je 
länger der Zeitraum war, nach dem man einen neuen Termin vereinbart hatte, desto weniger 
wurde dieser eingehalten (66). Eine andere Schwierigkeit für die Compliance ergibt sich aus den 
kommunikativen Fähigkeiten des Patienten (189).  
An Verbesserungsvorschlägen für eine größere Compliance des Patienten mangelt es nicht: 
Einige Autoren propagieren, das Grundprinzip der Behandlung dem Patienten mitzuteilen (111), 
andere empfehlen, dem Patienten schriftliche Erklärungen und Gedächtnishilfen mitzugeben 
(133). Größere Erfolge zeigten auch Untersucher, die zur Unterrichtskomponente noch eine ver-
haltensmodifizierende Komponente durchführten (50). 
Im Zusammenhang von Compliance und der Rolle des Patienten im medizinischen Entschei-
dungsprozess findet sich zunehmend  die Forderung nach „Informierter Einwilligung“ („infor-
med consent“), welche in den Diskussionen der letzten Jahre zunehmend häufiger erscheint und 
welches das ausdrückliche Einverständnis eines informierten Patienten propagiert. Nach dieser 
Auffassung soll der Patient in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden: Einige Autoren 
sind der Meinung, dass dies durch eine offenere Haltung des Arztes verbunden mit einer größe-
ren Beteiligung des Patienten geschehen sollte (26). Andere befürworten den Gebrauch der Ent-
scheidungsanalyse, um den Präferenzen des Patienten mehr Rechnung zu tragen (162). 

 
 
 
 
 

Trotz vieler neuer Erkenntnisse, welche die Entscheidungsforschung für die Patientenversorgung 
gebracht hat, gilt es kritischen Überlegungen den Raum zu lassen. Als positiv kann sicherlich die 
Tatsache gewertet werde, dass Entscheidungen besser erklärt werden können; sie können gegen-
über „Dritten“ (Gesundheitssystem, Rechtswesen,  Finanzierungssysteme) plausibler verteidigt 
werden; sie können insgesamt durch das größere Verständnis von ihrem Zustandekommen leich-
ter vorausgesagt werden. Wie sieht es aber auf der anderen Seite mit der Möglichkeit des indivi-
duellen, privaten, des zwischen Arzt und Patient vereinbarten Entschlusses zu einer Handlungs-
weise aus? 
 
„Die Entscheidung des einzelnen oder des Gremiums mit weitreichenden Folgen hingegen,... 
wird als kontrollierbar gewünscht, was voraussetzt, dass man sie versteht. Im gesellschaftlichen 
Konsens wird auch hier die Grenze zwischen Privatem und Allgemeinen gezogen werden müs-
sen“ (64, S.365). 
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Auch in der Medizin gilt es zu differenzieren und Erwägungen dieser Art Freiraum zu lassen. Die 
Ergebnisse der psychologischen Forschung konnten den Beweis dafür erbringen, dass Ärzte sich 
in ihrem Entscheidungsprozess nicht an den Forderungen normativer Theorien  orientieren (55, 
112). Auch neuere Forschung geht noch davon aus, dass der Arzt in seinen täglichen klinischen 
Entscheidungen die Entscheidungsanalyse in der klassischen Weise kaum anwendet (46). 
Wie in der Einleitung dieser Arbeit bereits erwähnt, zeigte sich die medizinische Wissenschaft 
bisher weniger interessiert, den ärztlichen Entscheidungsprozess zu beleuchten und den Arzt 
selbst zum Gegenstand der medizinischen Forschung zu machen. Eine Erklärung hierfür liegt 
sicherlich in der Tatsache, dass man lange Zeit davon ausging, medizinische Entscheidungen 
würden allein auf der Basis wissenschaftlich gesammelter, objektiver Daten getroffen werden. 
Eine andere Vorstellung zeigte sich auch in der Annahme, dass der Mensch an sich und Ärzte im 
besonderen intuitive Entscheidungsträger seien und die Untersuchung von deren Beurteilungs- 
und Handlungsprozess somit keine größere Verbesserung medizinischer Qualität erwarten ließe.  
Angesichts der Tatsache, dass dem Arzt die zentrale Rolle in der Entscheidungsfindung von Di-
agnose und Therapie zukommt, weisen Kritiker auf das unzureichend erforschte klinische „deci-
sion making“ (vgl. 131). Im Bereich der Psychiatrie zeigt sich ebenso eine Akzentuierung auf die 
Entwicklung neuer Psychopharmaka und deren Anwendung durch Untersuchungen in breit ange-
legten Studien. Die wenig analysierte klinische Entscheidungsfindung, und die damit in Zusam-
menhang stehende Frage nach Behandlungsqualität, vernachlässigt wichtige Therapieergebnisse 
und Prognosefaktoren. Diese Diskrepanz gilt es zu beseitigen, was zunehmend in Fachkreisen 
gefordert wird (vgl. 166, 100, 16).  
 
 
Die existierenden Studien über den Forschungsbereich „Medical Decision Making“ innerhalb der 
Psychiatrie im allgemeinen, wurden in der Einleitung bereits dargestellt. Unter dem besonderen 
Aspekt von Medikationsentscheidungen seien im folgenden noch Arbeiten genannt, die den 
Hinweis dafür liefern, dass bislang eine unzureichende Orientierung an wissenschaftlichen Er-
kenntnissen verbreitet war. Ein Überblick über Arbeiten, welche die Verschreibung von Psycho-
pharmaka betrachten, zeigt Varianz in den unter Routinebedingungen getroffenen Therapieent-
scheidungen (vgl. auch 114). Bei der Verordnung von Antidepressiva konnte gezeigt werden, 
dass sie bei depressiven Störungen ungenügend gegeben werden (23), dass ihre Nebenwirkungen 
bei der Wahl des Wirkstoffs zu wenig in Betracht gezogen (104) und die Tagesdosierungen zu 
niedrig angesetzt werden (117). Die verschiedenen Untersuchungen der Therapiegewohnheiten 
von Ärzten bei der Verschreibung von Benzodiazepinen brachte das Ergebnis zu langer Behand-
lungsdauern und zu hoher Dosen (73, 72, 116). Auch für Neuroleptika konnten zu hohe Dosie-
rungen (159) festgestellt werden ebenso wie eine fehlende eindeutige Indikationsstellung (125) 
und zu kurze neuroleptische Prophylaxezeiten (163).  
Der Einfluss von Variablen des Arztes auf Diagnose und Therapie der Depression wurde von 
Langwieler und Linden (105) bereits zum Gegenstand einer Untersuchungen gemacht. Falk und 
Mitarbeiter (63) untersuchten diese für Behandlungsgewohnheiten verschiedener psychiatrischer 
Krankheitsbilder und konnten ebenfalls deren Bedeutung bestätigen. 
 
 
 
Nach unserer Kenntnis wurde bislang noch nicht untersucht, welche Überlegungen in der Schi-
zophreniebehandlung bei der Wahl eine Neuroleptikums von den Ärzten selbst genannt werden. 
Es gilt daher, Entscheidungen von Ärzten zu hinterfragen und sie selbst in deren Begründungen 
zu Wort kommen zu lassen. Das Ziel dieser Arbeit lag darin, die Überlegungen bei den medika-
mentösen Therapieentscheidungen in der Schizophreniebehandlung zu untersuchen; dies sollte in 
zweierlei Hinsicht erfasst werden: Kriterien, die im allgemeinen eine Rolle spielen und welche 
den theoretischen Entscheidungshintergrund bilden, und solche, die im klinischen Alltag tatsäch-
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lich ausschlaggebend sind und zu der untersuchten Entscheidung geführt haben. Von Interesse 
war unter anderem, etwaige Faktoren zu bestimmen, welche die Ärzte veranlassen, ein bestimm-
tes Neuroleptikum zu verordnen und  Patientencharakteristika herauszufiltern, welche die Wahl 
eines konkreten Antipsychotikum nach sich gezogen hatten. Wir hielten es für untersuchenswert, 
die Umsetzung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und Behandlungsstandards in den klini-
schen Alltag zu betrachten. Als Beitrag zu einer deskriptiven Forschung im Bereich der Psychiat-
rie darf die vorliegende Untersuchung zum therapeutischen Entscheidungsprozess von Psychia-
tern in der Schizophreniebehandlung verstanden werden.  
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3. Material und Methodik 
 
 
3.1 Fragestellung 
 
 
Die vorliegende Arbeit sollte die Überlegungen der Psychiater bei wichtigen Entscheidungen in 
der Schizophreniebehandlung untersuchen und damit zu einem größeren Verständnis des ärztli-
chen Entscheidungsprozess beitragen. 
Hierbei hatten wir eine zweifache Akzentuierung festgelegt: Zum einen sollten die für den ein-
zelnen Arzt allgemein gültigen Entscheidungskriterien herausgefiltert werden, zum anderen soll-
ten  konkreten Entscheidungen, die an einem eigenen Patienten gefällt worden waren, untersucht 
werden. Im Zusammenhang von Leitlinien sollten die genannten allgemeinen und konkreten Be-
gründungen erörtert werden, sowie therapeutisches Procedere bei der Behandlung eines schizo-
phrenen Patienten, nach dem die Ärzte befragt worden waren, den Empfehlungen der Leitlinie 
gegenübergestellt werden. Der Aspekt der innerhalb des Entscheidungsprozesses am deutlichsten 
herausgearbeitet werden sollte, lag bei Medikationsentscheidungen: Die Begründungen zur Wahl 
des Antipsychotikums und zur Höhe der Anfangsdosierung und die Fragen zum Vorgehen bei 
Therapieresistenz und zur Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe sollten das Entschei-
dungsverhalten unter Routinebedingungen zeigen. Dabei sollte auch untersucht werden, ob Fak-
toren zu bestimmen sind, die den Arzt veranlassen ein Medikament zu verordnen, und ob vorher-
zusagen ist, welche Patienten ein bestimmtes Antipsychotikum erhalten.  
 
 
 
3.2 Untersuchte Population  
 
 
5 Bezirkskrankenhäuser, 3 Universitätskliniken und eine Privatklinik wurden mit in die Untersu-
chung eingeschlossen. Unter den Bezirkskrankenhäusern, deren Ärzte an der Befragung teilnah-
men, waren die Krankenhäuser Augsburg, Gabersee, Haar, Kaufbeuren und Mainkofen. Weiter-
hin partizipierten die Universitätskliniken der Ludwig-Maximilian-Universität und der Techni-
schen Universität, sowie das Max-Planck-Institut in München. Des weiteren erklärte sich eine 
Privatklinik für die Untersuchung bereit. Die Erhebung des Datenmaterials war anonym. 
Der Zeitraum, in welchem die Befragungen stattfanden, erstreckte sich über ein halbes Jahr von 
November 1998 bis Juni 1999.  
Maßgeblich für die Ergebnisse dieser Untersuchung ist die Befragung von 97Ärzten aus den psy-
chiatrischen Abteilungen der oben genannten Kliniken. 
Befragt wurden Psychiater, in der Facharztausbildung für Psychiatrie oder Neurologie stehende 
Assistenzärzte oder Ärzte im Praktikum und Ärzte psychiatrischer Abteilungen mit zum Befra-
gungszeitpunkt unklarem Berufsziel. 
Zu Beginn der Studie versicherte man sich telefonisch des Einverständnisses des jeweiligen Kli-
nikleiters. Mit Ausnahme einer Klinik konnte in der jeweils täglich oder wöchentlich stattfinden-
den Abteilungs- oder Klinikbesprechung der Ärzte eine kurze Präsentation der Untersuchung 
erfolgen. Dabei wurde kurz Methode und Ziel erläutert, inhaltlich wurden die wichtigsten The-
men angedeutet. 
Bei den mündlich befragten Teilnehmern handelte es sich um Ärzte, die in der Regel durch die 
Klinikbesprechung von der Untersuchung informiert waren. Sie wurden nach dem Zufallsprinzip 
ausgewählt. Die Teilnahme war freiwillig; die meisten erklärten sich zu der Befragung sofort 
bereit oder ließen einen Termin mit sich vereinbaren.  
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3.3 Verwendete Instrumente 
 
 
Die Erhebung der Daten erfolgte durch ein Interview mit den oben genannten Ärzten; die Ant-
worten wurden auf einem Fragebogen vermerkt. Dabei wurden einige wenige geschlossene Fra-
gen verwendet. In der Mehrzahl wurden offene Fragen gestellt, die mehrere Antworten erlaubten. 
Diese wurden in den vorgegebenen Antwortmöglichkeiten der jeweiligen Tabelle festgehalten, 
oder falls keine zutreffend war, im Wortlaut notiert, um sie später zu kategorisieren. 
Das Interview begann mit Fragen zu Charakteristika des Arztes (Alter, Berufserfahrung, Status, 
Berufsziel, Anzahl der aktuell zu behandelnden schizophrenen Patienten und Kontinuität der Be-
handlung) und des von diesem ausgewählten Patienten. Hierbei wurde nach Alter, Geschlecht, 
Aufnahmedatum, Anzahl der stationären Behandlungen, Krankheitsdauer, Diagnose, Versiche-
rung und Symptomatik gefragt.  
Zwei Skalen wurden bei den Fragen zum Patienten verwendet: der CGI („Clinical Global Im-
pressions“ (84) des Patienten bei stationärer Aufnahme und die Compliance des Patienten zum 
Befragungszeitpunkt (vor der Entlassung): 
 
 
 
CGI: 
 
1. Nicht beurteilbar 
2. Patient ist überhaupt nicht krank 
3. Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung 
4. Patient ist nur leicht krank 
5. Patient ist mäßig krank 
6. Patient ist deutlich krank 
7. Patient ist schwer krank 
8. Patient gehört zu den extrem schwer Kranken 
 
 
 
 
Compliance: 
 
1. Sehr gut 
2. Gut 
3. Mäßig 
4. Schlecht 
5. Nicht beurteilbar 
 
 
 
Anschließend folgten die Fragen zu den allgemeinen Entscheidungskriterien bei der neurolepti-
schen Substanzwahl („Was sind für sie Kriterien zur Auswahl eines Neuroleptikums bei schizo-
phrenen Patienten?“) und der Tagesdosierung („Welches sind ihre Kriterien zur Höhe der An-
fangsdosierung?“). 
Nach den Fragen zu allgemeinen medikamentösen Behandlungsentscheidungen folgte der The-
menkomplex, der die Therapieüberlegungen an einem konkreten Patienten demonstrieren sollte: 
Es sollten die Gründe, für die getroffenen Entscheidungen dargelegt werden. Zunächst wurde 
nach Medikationsentscheidungen  gefragt („Warum haben sie bei ihrem Patienten dieses Neuro-
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leptikum gewählt?“ „Warum haben sie sich für die angegebene Höhe ihrer Anfangsdosierung 
entschieden?“ „Warum wurde kein atypisches Neuroleptikum verordnet?“). 
Daraufhin wurde nach Verordnung etwaiger Begleitmedikation (Anticholinergika, Tranquilizer 
und Antidepressiva) und deren Begründung gefragt. 
In mehreren allgemeinen Fragen wurde nach antipsychotischer Response und Vorgehen bei The-
rapieresistenz gefragt („Wie lange warten sie auf eine ausreichende Response?“ Was überprüfen 
sie bei Non-Response?“ Was ändern sie zuerst bei Non-Response?“ Wann erwarten sie im 
Durchschnitt eine antipsychotische Response und wie begründen sie diese Angabe?“). Schließ-
lich wurden noch Wirtschaftlichkeitsüberlegungen atypischer Neuroleptika angesprochen („ 
Kommt es vor, dass aus Kostengründen trotz Indikation keine atypischen Antipsychotika verord-
net werden können?“ „Begründen sie dieses im Hinblick auf das eigene Krankenhaus oder den 
weiterbehandelnden Niedergelassenen?“).  
In Bezug auf den vorgestellten Patienten wurde dann nach der Therapieänderung, deren Zeit-
punkt, den Maßnahmen und den Gründen für die Wahl des neu angesetzten Antipsychotikums 
gefragt. Anschließend folgten Fragen zur Entlassung („Welche Faktoren spielen eine Rolle?“), 
zur Compliance („Wie schätzen sie die Compliance zum Entlassungszeitpunkt ein?), zu Compli-
ance-verbessernden Maßnahmen („Nahm der Patient an einem psychoedukativen Gruppenpro-
gramm teil?“)und zur Rezidiprophylaxe („Wurde eine neuroleptische Rezidivprophylaxe emp-
fohlen?“ „Wie lange?“ „Wie begründen sie diese?“ „Ist der Patient einverstanden?“ „In welcher 
Applikationsform und warum?“). 
In einem letzten Komplex wurden Kenntnis von Leitlinien („Welche Leitlinien zur Behandlungs-
empfehlung für die neuroleptische Rezidivprophylaxe kennen sie?“), Empfehlungen für die Dau-
er der antipsychotischen Rezidivprophylaxe (für Ersterkrankte, Mehrfacherkrankte, Suizidge-
fährdete und Fremdaggressive), Einschätzung des 1-Jahres-Rückfallrisiko (für Erst- und Mehr-
facherkrankte mit und ohne Therapie), Einschätzung des Erfolgs einer Psychoedukation auf das 
Rückfallrisiko und die Einschätzung der Häufigkeit von Spätdsykinesien (milder und schwerer 
nach fünfjähriger neuroleptischer Behandlung im mittleren Dosisbereich) behandelt.  
Die Befragung wurde noch evaluiert und verbessert: Zunächst wurde eine erste Version des er-
stellten Fragebogens an sieben Ärzten der psychiatrischen Abteilung des Klinikums Rechts der 
Isar getestet und diskutiert. Nach Analyse der Fragen und Auswertung der inhaltlichen und for-
mellen Probleme, wurde der Fragebogen mehrfach modifiziert und schließlich mit der Befragung 
begonnen.  
Abhängig davon, wie präzise der jeweilige Arzt seine Entscheidungen begründen konnte, muss-
ten weitere verständnisklärende Fragen folgen. Die Antworten wurden auf dem Fragebogen in 
den vorhergesehenen Kategorien von mir dokumentiert. Erklärungen, die für eine mögliche (spä-
tere) Kategorisierung von Wichtigkeit waren oder die sich zunächst nicht in eine der vorher defi-
nierten Kategorien einordnen ließen, wurden von mir in Stichpunkten notiert. Der Stil des Inter-
views gestaltete sich im allgemeinen in der Weise, Begründungen so zu erfassen, wie sie spontan 
geäußert wurden, um die Beeinflussung seitens des Untersuchers so gering wie möglich zu halten 
und um der authentischen Entscheidungsfindung den Raum zu lassen. Wenn die Situation es ges-
tattete, wurde „möglicht spät“ durch Nachfragen auf die Sprünge geholfen. Außerdem wurden 
Gesprächsnotizen, Diskussionspunkte und interessante Anmerkungen festgehalten, die sich der 
formellen Datenauswertung zwar entziehen, für das Verständnis und die Interpretation der Ant-
worten, sowie für weitere Untersuchungen in diesem Bereich jedoch aufschlussreich sein kön-
nen. 
Für die Auswertung und graphische Darstellung wurden folgende Kategorien verwendet: Bei 
dem gefragten Zeitpunkt für das Erwarten einer Response und der Zeit, der hierzu abgewartet 
werden würde, wurden für Zeiträume jeweils der angegebene Minimal- und Maximalzeitpunkt 
dargestellt. Bei den Angaben zum 1-Jahres-Rückfallrisiko, dem Erfolg der Psychoedukation und 
der Häufigkeit von Spätdyskinesien wurden aus Prozentbereichen der Mittelwert gebildet. 
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3.4 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
 
Als eines der angestrebten Einschlusskriterien galt zunächst die Wahl eines Patienten, für dessen 
Behandlung der jeweilige Arzt selbst verantwortlich war, so dass präzise Auskunft über alle The-
rapieentscheidungen möglich war.  
Weiterhin sollte der Patient eine Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis aufweisen: Nach 
der ICD-10-Kodierung sollte er unter F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störung) 
kategorisiert sein.  
Als weiteres Kriterium war eine Umstellung des Neuroleptikums, wenn möglich aus dem Grund 
einer Therapieresistenz erwünscht. 
Um einen Überblick über den stationären Verlauf zu gewinnen, sollte als letztes Kriterium der 
Patient gewählt werden, der bei Erfüllung aller anderen Einschlusskriterien als nächstes zur Ent-
lassung anstehen würde.  
Unter einer Therapieänderung war in erster Linie die Umstellung des Neuroleptikums gemeint; 
(signifikante) Dosiserhöhungen wurden in diesem Fall nicht unter Therapieänderung subsumiert. 
Erfasst wurden unter Therapieänderung auch drei Patienten mit Applikationsänderung (von ora-
ler Verabreichung zur Depotgabe), ebenso wie zwei Patienten, die zusätzlich zum Neuroleptikum 
des Behandlungsbeginns noch ein zweites erhalten hatten.  
Insgesamt 83 Ärzte hatten bei ihrem Patienten eine Therapieänderung veranlasst; bei näherer 
Betrachtung der Patientenkurve, stellte sich bei 14 Patienten heraus, dass ein Wechsel des An-
tipsychotikums nicht durchgeführt worden war. 
Als Einschlusskriterium galt es, einen Patienten mit Therapieänderung wegen Non-Response 
auszuwählen. Da vielfach kein entsprechender Krankheitsverlauf zur Verfügung stand, wurden 
auch Patienten mit Umstellung des Antipsychotikums wegen aufgetretenen Nebenwirkungen für 
die Fragen ausgewählt. 
Nicht bei allen Patienten konnte der Entlassungstermin konkret bestimmt werden. Dieses Ein-
schlusskriterium sollte vor allem dazu dienen, den größten Teil der stationären Behandlung be-
trachten, und über die in dieser Zeit getroffenen wichtigen Entscheidungen, Aussagen machen zu 
können. 
Ausschlusskriterien waren für die Untersuchung nicht definiert worden. 
 
 
 
3.5 Ablauf der Untersuchung 
 
 
Für das Befragungsgespräch wurde eine Dauer von 20 Minuten angestrebt. Für den Themen-
komplex, der sich mit den konkreten Entscheidungen bei einem Patienten befasste, wurden die 
jeweilige Patientenakte bereitgelegt. Der Fragebogen ist unter Item 10.1 wiedergegeben. 
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4. Ergebnisse 
 
 
 
4.1 Beteiligte Krankenhäuser und Ärztekollektiv 
 
 
In der Zeit von November 1998 bis Juni 1999 wurden an 97 Ärzten eine Untersuchung durchge-
führt. Wie aus der Tabelle zu entnehmen ist, beteiligten sich insgesamt 97 Ärzte aus 9 Kliniken 
(Tabelle 1), davon war die Mehrzahl in Bezirkskrankenhäusern beschäftigt (insgesamt 60%). 
Untersuchungsteilnehmer aus Universitätskliniken machten zusammen 37% aus, 3% beteiligten 
Ärzte kamen aus einer Privatklinik. Die Unterschiede in den Anteilen der Befragungsteilnehmer 
im Hinblick auf die Kliniken erklärt sich zum einen durch die unterschiedliche Größe, zum ande-
ren durch die unterschiedliche Kooperationsbereitschaft der Ärzte.  
 
 
 
 

Krankenhäuser Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 
Bezirkskrankenhaus A 12 12% 
Bezirkskrankenhaus B 14 15% 
Bezirkskrankenhaus C 20 21% 
Bezirkskrankenhaus D 3 3% 
Bezirkskrankenhaus E 9 9% 

Privatklinik 3 3% 
Universitätsklinik A 11 11% 
Universitätsklinik B 14 15% 
Universitätsklinik C 11 11% 

 
Tabelle 1: Verteilung der Ärzte an der Untersuchung 
 
 
 
Das Ärztekollektiv bestand aus 49 Frauen und 48 Männern mit einem Durchschnittsalter von 34 
Jahren (s. Tabelle 2). Um ein Maß für die Berufserfahrung zu erfassen, wurde gefragt, seit wann 
die Ärzte zum Befragungszeitpunkt in der Psychiatrie tätig waren. Das Untersuchungskollektiv 
rekrutierte sich in der Mehrzahl aus Ärzten mit eher wenig psychiatrischer Berufserfahrung (Ta-
belle 3) (Mittelwert = 4,1 Jahre, min. 0,3, max. 20 Jahre). Ärzte mit mehr als 10-jähriger Tätig-
keit in der Psychiatrie waren bei dieser Befragung selten (6%). Insgesamt waren es 77 Assistenz-
ärzte, 13 Ärzte im Praktikum und 7 Oberärzte, die sich  zur Teilnahme an der Erhebung bereiter-
klärten. 
Zwei Drittel der Ärzte (67%) waren in der psychiatrischen Facharztausbildung, die übrigen 33% 
verteilten sich bezüglich ihres Berufsziels auf Neurologen, Nervenärzte, oder ließen sich keiner 
der genannten Kategorien zuordnen. Insgesamt 16% hatten den Facharzt in Psychiatrie  (s. Ab-
bildung 1). 
Im Schnitt behandelte jeder Arzt  9 Patienten mit Schizophrenie (s. Tabelle 4) 
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Lebensdekade Anzahl der Ärzte 
[n=97] 

Prozent 

3. 17 18% 
4. 68 70% 
5. 11 11% 
6. 1 1% 

 
Tabelle 2: Altersverteilung der Ärzte 
 
 
 
 

Erfahrung Anzahl der Ärzte 
[n=97] 

Prozent 

0 bis 3 Jahre 47 48% 
>3 bis 5 Jahre 25 26% 
6 bis 10 Jahre 19 20% 
11 bis 15 Jahre 5 5% 

>15 Jahre 1 1% 
 
Tabelle 3: Erfahrung der Ärzte in der Psychiatrie 
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Abbildung 1: Ausbildungs-/Berufsziel der Ärzte 
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Anzahl der aktuell behandelten schi-
zophrenen Patienten 

Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 

1 bis 5 46 47% 
6 bis 15 35 36% 

>15 16 17% 
 
Tabelle 4: Die zum Befragungszeitpunkt von einem Arzt behandelten schizophrenen Patienten  
 
 
 
4.2 Patientenkollektiv 
 
 
Im folgenden soll das Patientenkollektiv beschrieben werden. Der Arzt sollte von seinen zum 
Befragungszeitpunkt behandelten schizophrenen Patienten denjenigen auswählen, der die (meis-
ten) Einschlusskriterien erfüllte. 
93% der Patienten waren in einer Allgemeinversicherung, 7% privat versichert. 
Der größte Teil der befragten Ärzte hatte den Patienten, dessen Krankheitsgeschichte und –
verlauf betrachtet wurde, durchgehend therapiert (63%). In Anbetracht langer stationärer Aufent-
halte, ist es nicht verwunderlich, dass 26% der Ärzte angaben, zum größten Teil die Behandlung 
übernommen gehabt zu haben; 11% waren weniger als die Hälfte der Zeit des zum Befragungs-
zeitpunkt bestehenden Aufenthaltes der behandelnde Arzt gewesen (Tabelle 5). 
 
 

Kontinuität der Behandlung Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 
Durchgehend 61 63% 
Größtenteils 25 26% 

Weniger als die Hälfte der stationä-
ren Behandlungszeit 

11 11% 

 
Tabelle 5: Kontinuität der Behandlung des Patienten 
 
 
Jeder Arzt wurde zu einem von ihm behandelten Patienten befragt, so dass das Patientenkollektiv 
ebenfalls aus der Anzahl 97 besteht. Von den ausgewählten Patienten waren 60 Männer und 37 
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 39 Jahren (der jüngste Patient war 19, der älteste Pati-
ent 76 Jahre alt) (s. Tabelle 6). 
Da in den meisten Patientenanamnesen die Anzahl der stationären Behandlungen und nicht die 
Krankheitsschübe enthalten sind, wurde nach diesen gefragt. Dabei wird in der vorliegenden Ar-
beit davon ausgegangen, dass diese mit der Anzahl der schweren stationär behandlungsbedürfti-
gen Erkrankungsepisoden korrelieren. Dementsprechend bestand das Patientenkollektiv mindes-
tens zu zwei Drittel (71%) aus mehrfacherkrankten schizophrenen Patienten (s. Tabelle 7). 
Ausgehend vom angegebenen Aufnahmedatum des Patienten wurde die Dauer des stationären 
Aufenthaltes ermittelt (Tabelle 8 und Abbildung 2). 11 Patienten, die kurz vor dem Befragungs-
zeitpunkt von dem befragten Arzt entlassen worden waren, wurden in Ermangelung von zu der 
Zeit noch stationären Patienten, welche die Einschlusskriterien erfüllen konnten, in die Studie 
mit einbezogen.  
Mehr als die Hälfte der Patienten (58%) waren zum Befragungszeitpunkt über zwei Monate in 
der Klinik. 
Nur 17% der Patienten wiesen eine Krankheitsdauer von bis zu einem Jahr auf. Etwa ein gleich 
großer Anteil (18%) ist bereits länger als 15 Jahre an einer Schizophrenie erkrankt. Bei über ei-
nem Drittel (39%) sind seit Erstmanifestation der Erkrankung zwischen 1 und 5 Jahren vergan-
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gen. Die anderen (26%) verteilen sich auf eine Krankheitsdauer zwischen 5 und 15 Jahren. Bei 
einem Patienten konnte über die Dauer seiner Erkrankung keine Aussage gemacht werden (s. 
Tabelle 9). 
Die Diagnosen der Patienten verteilen sich auf 9 Diagnosen innerhalb der F2 (s. Abbildung 3). 
Die im befragten Patientenkollektiv am häufigsten vertretene Diagnose war nach der ICD-10 mit 
71% die „paranoide Schizophrenie“ (F 20.0), gefolgt von 10% mit der Diagnose eines „schizo-
phrenen Residuums“ (F20.5). 6% der Patienten hatten eine „hebephrene Schizophrenie“ (F20.1), 
und jeweils mit einem 1% waren Patienten mit einer „katatonen Schizophrenie“ (F20.2) und ei-
ner „Schizophrenia simplex“ (F20.6) vertreten. 
Bei 1% der Patienten war eine „wahnhafte Störung“ (F22.0) diagnostiziert worden. 
Bei 2% der Patienten hatte der behandelnde Arzt eine „vorübergehende akute psychotische Stö-
rung“ (F 23) diagnostiziert: 1% der Patienten hatten eine „akute polymorphe psychotische Stö-
rung mit Symptomen einer Schizophrenie“ (23.1) und ebenfalls 1% wiesen eine „akute schizoph-
reniforme psychotische Störung“ (23.2) auf. Insgesamt 8% des Patientenkollektivs hatten „schi-
zoaffektive Störungen“ (F25).  
 
 
 
 
 

Lebensdekade Anzahl der Patienten 
[n=97] 

Prozent 

2. 1 1% 
3. 27 28% 
4. 26 27% 
5. 24 25% 
6. 9 9% 
7. 5 5% 
8. 5 5% 

 
Tabelle 6: Altersverteilung der Patienten 
 
 
 
 
 

Anzahl der stationären 
Behandlungen des Pati-

enten 

Anzahl der Patienten 
[n=97] 

Prozent 

1 28 29% 
2 bis 5 48 49% 

> 5 21 22% 
 
Tabelle 7: Anzahl der stationären Behandlungen des Patienten (inklusive der aktuellen) 
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Stationärer Aufenthalt 
[Monate] 

Anzahl der Patienten 
[n=88] 

Prozent 

bis 1 17 19% 
>1 bis 2 20 23% 
>2 bis 3 17 19% 
>3 bis 4 7 8% 

>4 27 31% 
 
Tabelle 8: Dauer des stationären Aufenthaltes zum Befragungszeitpunkt 
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Abbildung 2: Dauer des stationären Aufenthaltes des Patienten zum Befragungszeitpunkt 
 
 
 
 
 
 

Krankheitsdauer seit Erst-
manifestation [Jahre] 

Anzahl der Patienten 
[n=96] 

Prozent 

<1 16 17% 
>1-5 38 39% 
>5-15 25 26% 
>15 17 18% 

 
Tabelle 9: Krankheitsdauer seit Erstmanifestation  
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Abbildung 3: Diagnosen nach der ICD-10-Kodierung 
 
  
 
 
 
 
 
 
In den meisten der befragten Krankenhäuser wurde der CGI nicht als Standard bei Aufnahme des 
Patienten bestimmt. Zum Teil wurde die Frage daher retrospektiv von dem befragten Arzt be-
antwortet. 
44% der Patienten wurden mit einem CGI von 7 (schwer) beurteilt. 30% geben ihrem Patienten 
nach allgemeinem klinischen Eindruck einen CGI von 6 (deutlich), gefolgt von 14%, die einen 
extrem, schweren (8) Eindruck machten. 10%  erhielten einen CGI von 5 (mäßig) und nur 2% 
konnten aus der Sicht ihrer Ärzte als leicht (CGI von 4) erkrankt betrachtet werden (s. Abbildung 
4). 
Der größte Anteil der Patienten (58%) zeigte bei der Aufnahme zur stationären Behandlung Posi-
tiv- und Negativsymptomatik. Patienten mit ausschließlich Positiv-Symptomatik (31%) waren 
häufiger als die mit Ausprägung einer reinen Negativ-Symptomatik (11%) (s. Abbildung 5 und 
Tabelle 10). 
Bei etwa der Hälfte der Patienten (47%) manifestierten sich zu Behandlungsbeginn aggressive 
Tendenzen; davon zeigten 32% Selbstgefährdung und 12% Fremdgefährdung. Nur 3% hatten 
eine Symptomatik mit beiderlei Ausprägung (vgl. Abbildung 6). 
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Abbildung 4: Schweregrad der Krankheit / CGI bei Aufnahme 
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Abbildung 5: Symptomatik bei stationärer Aufnahme 
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 Anzahl der Patienten [n=97] mit: 
CGI Positiv-Symptomatik 

 [n=30] 
Negativ-Symptomatik 

[n=11] 
Positiv- und Negativ-Symptomatik 

 [n=56] 
leicht 3 0 4 12 
mäßig 3 3 8 14 

deutlich 8 4 11 11 
schwer 12 4 27 15 

extrem schwer 4 0 6 4 
 
Tabelle 10: Ausprägung der Symptomatik bei stationärer Aufnahme 
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Abbildung 6:  Aggressive Symptomatik der Patienten bei stationärer Aufnahme 
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4.3 Allgemeine Entscheidungskriterien 
 
 
In diesem Fragenkomplex wurden die Ärzte zu ihren generellen Entscheidungskriterien  befragt. 
Unter 4.4 werden die Fragen in Bezug auf den konkreten Patienten behandelt.  
 
 
 
 
4.3.1 Kriterien für die Auswahl eines Neuroleptikums 
 
 
Der Arzt wurde hier gefragt, von welchen Kriterien er sich generell bei der Auswahl eines 
Neuroleptikums leiten lasse, beziehungsweise welche Fragen er sich selbst oder dem Patienten 
stelle, bevor er sich für eine bestimmte Substanz entscheide.  
Es gab keine Beschränkung in der Anzahl der Antworten; die Ärzte wurden nach der Beantwor-
tung gebeten, die Wichtigkeit der Gründe im Sinne einer Rangordnung anzugeben.  
Auf die Frage nach den allgemeinen Kriterien für die Wahl eines Neuroleptikums (s. Tabelle 11) 
wurde am häufigsten die Antwort gegeben, dass die Substanz gewählt werden würde, die optimal 
bei der vom Patienten gezeigten Symptomatik wirke oder, anders formuliert, dass man sich an 
dem präsentierten Syndrom orientiere (22%) und je nach Ausprägung von Positiv- oder Negativ-
symptomatik, beziehungsweise auch je nach Schweregrad der Krankheit ein entsprechendes Neu-
roleptikum wähle. 
An zweiter Stelle (17%) wurde als Kriterium die Überlegung genannt, welche Substanzen bei 
einem Patienten in der Vergangenheit am besten gewirkt hätten. 
An dritthäufigsten (13%) würde sich der verordnende Arzt fragen, welches Nebenwirkungsprofil 
für einen Patienten am besten sei, fast ebenso häufig wie, er sich erkundigen würde, ob ein Pati-
ent in der Vergangenheit auf dieses Präparat bereits einmal Nebenwirkungen gezeigt habe (11% 
der Antworten). 
Als relativ wichtig bei der Wahl des Präparats erschienen vielen Ärzten weiterhin Begleiterkran-
kungen (6%) und Alter (5%) des Patienten: sie würden sich bei ihrer Entscheidung auch an die-
sen beiden Parametern orientieren. 
Neuroleptika, für die es „ganz allgemein positive klinische Erfahrungen gibt“, würden von 5% 
der Befragten bei ihren Verordnungen bevorzugt: Gemeint ist damit unter anderem, dass diese 
Substanzen seit langer Zeit im Handel erhältlich seien oder bereits seit langer Zeit im eigenen 
Haus verordnet würden und man gute Erfahrungen damit gemacht habe. 
Eine eher untergeordnete Rolle bei der Substanzwahl spielte die Compliance (3%) der Patienten, 
und die Verfügbarkeit des gewünschten Medikaments in Depotform (4%). Persönliche positive 
Erfahrungen mit einem Neuroleptikum wurden eher selten als Auswahlkriterium genannt (3%), 
ebenso der Wunsch nach schneller Wirksamkeit (3%).  
Weitere, eher selten genannte, Kriterien für die Wahl des Neuroleptikums machen insgesamt 8% 
aller Antworten aus: „Empfehlungen aus der wissenschaftlichen Literatur“ wurden selten als ent-
scheidungsrelevant angegeben, ebenso der Haus- oder Stationsstandard, oder die „Supervision“ 
(Entscheidung oder Empfehlung eines Vorgesetzten). Wirtschaftlichkeitsüberlegungen wurden 
kaum genannt, ebenso wie die Patientenpräferenz (der Wunsch des Patienten) oder die Praktika-
bilität eines Präparates (zum Beispiel im Hinblick auf vorgeschriebene Kontrolluntersuchungen). 
Die Befragten sollten nach Aufzählung aller ihrer Kriterien ihre drei wichtigsten Kriterien für die 
Auswahl eines Neuroleptikums nennen: Hier zeigte sich, dass die zahlenmäßig am häufigsten 
genannten Gründe auch als am bedeutsamsten eingeschätzt wurden (Tabelle 12). 
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Kriterien und Gründe für die Wahl eines Neuro-
leptikums 

Anzahl der Antworten 
[n=349] 

Prozent 

Syndromorientiert 77 22% 
Wirksamkeit in der Anamnese 59 17% 

Geeignetes Nebenwirkungsprofil 43 13% 
Nebenwirkungen in der Anamnese 38 11% 

Begleiterkrankungen 21 6% 
Alter 18 5% 

Generell positive klinische Erfahrungen 18 5% 
Präparat auch als Depotform verfügbar 13 4% 

Ausmaß der Compliance 12 3% 
Persönliche positive Erfahrungen 12 3% 

Schnelle Wirksamkeit 11 3% 
Standard 7 2% 

Patientenwunsch 4 1% 
Supervision 4 1% 

Kosten 4 1% 
Praktikabilität 3 1% 

Geschlecht der Patienten 3 1% 
Literatur 2 1% 

 
Tabelle 11: Kriterien für die Wahl eines Neuroleptikums 
 
 
 
 

Die drei wichtigsten Kriterien Anzahl der Antworten [n=276] Prozent 
Syndromorientiert 73 27% 

Wirksamkeit in der Anamnese 53 19% 
Geeignetes Nebenwirkungsprofil 36 13% 
Nebenwirkungen in der Anam-

nese 
26 9% 

Positive klinische Erfahrungen 17 6% 
Alter 13 5% 

Depotform 10 4% 
Sonstiges 48 17% 

 
Tabelle 12:Die drei wichtigsten Kriterien für die Wahl eines Neuroleptikums 
 
 
 
 
4.3.2 Kriterien für die Dosiswahl eines Neuroleptikums 
 
 
Die Befragten hatten wieder die Möglichkeit, mehrere Antworten zu geben. 
Gleich häufige Kriterien für die Dosierung von Neuroleptika sind „Schweregrad“ der Erkrankung 
und „Standard“ (Haus-, Abteilungs- oder Stationsstandard; s. auch Item 4.5.1)  mit jeweils 20% 
aller gegebenen Antworten. Persönliche Erfahrungen mit der Höhe von Dosierungen (12%) stan-
den an dritter Stelle der von den Ärzten genannten Gründe. Ebenso häufig (12%) wurden Alter, 
Größe und Gewicht als Kriterien für die Wahl der Dosis genannt. 11% der Befragten gaben an, 
die Dosis so zu titrieren, dass ein optimales Verhältnis von Wirkung und Nebenwirkungen er-



 57 
 

reicht würde. Die in der wissenschaftlichen Literatur empfohlenen Dosierungen schienen eine 
geringere Rolle zu spielen (9%), und das Erreichen von Symptomfreiheit war für 8% der Ärzte 
das Kriterium für die richtige Dosis. Wenige nannten die Anamnese als Orientierung (6%), und 
abhängig von der Dringlichkeit, mit der eine schnelle Besserung aufgrund eines akuten Krank-
heitsbildes erforderlich ist, würden lediglich zwei Ärzte (1% der Antworten) ihre Dosierung wäh-
len. 1% der Antworten orientiere sich an der Halbwertszeit eines Präparats (Tabelle 13). 
 
 

Kriterien für die Dosierung Anzahl der Antworten 
[n=210] 

Prozent 

Schweregrad des Krankheitsbildes 42 20% 
Standard 42 20% 

Persönliche Erfahrung 26 12% 
Alter, Größe, Gewicht 25 12% 

Wirkung/ Nebenwirkung 22 11% 
Angaben der Fachliteratur 19 9% 

Symptomfreiheit des Patienten 17 8% 
Anamnese 13 6% 

Akuität des Krankheitsbildes 2 1% 
Halbwertszeit der Substanz 2 1% 

 
Tabelle 13: Dosierungskriterien für Neuroleptika  
 
 
 
 
 
 
4.3.3 Fragen zur Wirklatenz 
 
 
Mit der ersten Frage sollte eruiert werden, von welcher Wirklatenz der Befragte im allgemeinen 
bei Neuroleptika ausgeht, das heißt wie lange er in der Regel bei Non-Response abwartet, bevor 
er die Therapie ändert, indem er beispielsweise die Dosis erhöht oder das Präparat wechselt. 
(„Wie lange warten Sie auf eine ausreichende Response bei einem schizophrenen Patienten, dem 
sie ein Neuroleptikum verordnet haben?“). 
Vorausgesetzt wurde dabei, dass das Neuroleptikum in ausreichender Dosierung verordnet wor-
den war. Da der befragte Arzt nicht durch Zeitkategorien in seiner Antwort beeinflusst werden 
sollte, musste die Angabe von Zeiträumen in Kauf genommen werden.  
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Tabelle 14: Prozentuale Aufteilung der Antworten auf den angegebenen Minimal- und Maximal-
Zeitraum für den Zeitraum, der bis zu einer ausreichenden Response abgewartet wird 
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Abbildung 7: Minimal- und Maximal-Zeiträume für das Warten auf eine ausreichende Response  
 
 
Aus den von den Ärzten angegebenen Minimal- bzw. Maximal-Zeiträumen wurden keine Mit-
telwerte gebildet (Tabelle 14), sondern beide wurden in Abbildung 7 getrennt dargestellt.  
Die angegebenen Mindest-Zeiträume umfassen im Durchschnitt eine Zeitspanne zwischen 7 und 
28 Tagen: Die meisten würden mindestens 14 Tage abwarten (27%), fast ebenso viele würden 4 
Wochen vergehen lassen (25%); andere würden mindestens 3 Wochen (20%) oder nur eine Wo-

 Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 
Zeitraum [Tage] Prozent der Ärzte Prozent der Ärzte 

1 2% 1% 
2 2% 2% 
4 1% 0% 
5 1% 1% 
7 13% 6% 
10 1% 2% 
14 27% 14% 
21 20% 28% 
28 25% 20% 
35 0% 3% 
42 4% 18% 
49 0% 4% 

"Mehrere Tage" 4% 1% 
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che (13%) eine ausreichende Response abwarten. Das Diagramm zeigt für die angegebenen Ma-
ximal-Zeiträume einen deutlichen Gipfel bei 21 Tagen (28%), das heißt, die meisten Ärzte wür-
den bei Gabe eines Neuroleptikums maximal 3 Wochen auf eine zufriedenstellende Response 
warten. Weitere 20% würden 4 Wochen auf eine ausreichende Response warten und 18% geben 
einen Maximal-Zeitraum von 6 Wochen an.  
 
Eine weitere Frage zielte darauf ab, die Überlegungen zu ergründen, die ein Arzt bei Nicht-
Ansprechen des Patienten auf die neuroleptische Behandlung anstellt beziehungsweise welche 
Untersuchungen er durchführen würde. Auf die Frage, was bei Non-Response überprüft, oder 
wie gehandelt werden würde (siehe unten), konnten mehrere Antworten gegeben werden (Tabelle 
15). 
Am häufigsten (32%) würden die Ärzte die Compliance des Patienten überprüfen, gefolgt von 
einer Untersuchung des Serumspiegels (23%), sofern dies für das verordnete Medikament mög-
lich wäre. Ob die Dosierung ausreichend wäre, würden sich 16% der Ärzte fragen. Eine Überprü-
fung der Diagnose würde bei 13% der Ärzte erfolgen; 8% würden nach Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten suchen und 5% eine Änderung der Verabreichungsform überlegen. Für 2% 
käme eine Cytochrom-Bestimmung in Frage und nur 1% würde das Wirkungsspektrum der Sub-
stanz kontrollieren. Gemeint ist hiermit eine Überprüfung, der für die verordnete Substanz be-
schriebenen Wirkungen und die Überlegung, ob sie für die vom Patienten gezeigte Symptomatik 
tatsächlich geeignet sei. 
Auf die Frage, was sie im allgemeinen zuerst bei Non-Response an der Therapie ändern würden, 
antworteten 83% der Ärzte, sie würden als erstes eine (weitere oder signifikante) Erhöhung der 
Dosis veranlassen. 13% würden sofort das Präparat wechseln und 4% würden es zunächst mit 
einer Zusatzmedikation (Zweites Neuroleptikum, Tranquilizer, etc.) versuchen. 
 
 
 

Überlegungen bei Non-Response Anzahl der Antworten 
[n=200] 

Prozent 

Compliance des Patienten ? 65 32% 
Serumspiegel des Neuroleptikums bestimmen 47 23% 
Ausreichende Dosierung? 32 16% 
Zutreffende Diagnose ? 26 13% 
Interaktionen mit anderen Medikamenten? 16 8% 
Verabreichungsform der Substanz ändern ? 10 5% 
Cytochrom-Bestimmung durchführen 3 2% 
Wirkungsspektrum der Substanz überprüfen 1 1% 

 
Tabelle 15: Überlegungen bei Non-Response 
 
 
 
Bei dieser Frage sollte der Zeitpunkt ermittelt werden, bei dem sich der Arzt das Ansprechen des 
schizophrenen Patienten auf die Neuroleptika-Therapie vorstellt („Wann erwarten Sie im Durch-
schnitt die spezifisch antipsychotische Response?“). Hierbei sollte der Befragte seine  Annahme 
von der Dauer geben, die vom Beginn der Medikation bis zu einer deutlichen Besserung der psy-
chotischen Symptomatik beim Patienten vergehen würde. 
Anders als bei der ersten Frage unter 4.3.3, war nicht die Rede von einem Handlungsbedarf; ei-
ner Frage die sich entsprechend auf häufige klinische Entscheidungen beziehen sollte, sondern 
von einem theoretischen Erfahrungswert, der abweichend von dem Zeitraum, dem man tatsäch-
lich bis zu einer Therapieänderung abwarten würde, die eigene subjektive Überzeugung wider-
spiegeln durfte. In diesem Sinn war der Arzt zuerst nach dem Zeitpunkt einer etwaigen Therapie-
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änderung gefragt worden, während er dann seine Einschätzung vom Wirkungseintritt der Medi-
kation abgeben sollte. 
Wie für den Zeitraum, der bis zu einer ausreichenden Response abgewartet werden würde, so 
wurde auch für die Auswertung dieser Frage der jeweilig angegebene Minimal- und Maximal-
Zeitraum dargestellt (Abbildung 8). 
Ein relevanter Zeitpunkt lässt sich für beide Zeiträume ableiten (Tabelle 16): Für 32% der Ärzte 
tritt die spezifisch antipsychotische Response mindestens nach 7 Tagen auf; für 21% maximal 
nach 7 Tagen. 
Für den Minimal-Zeitraum gaben 15% der Ärzte 2 Wochen an; 12% wenige Tage und explizit 
11% 3 Tage . 
Für den Maximal-Zeitraum zeigen sich zwei weitere Gipfel: Maximal nach 2 Wochen träte die 
spezifisch antipsychotische Response auf, sagten 16% der Ärzte; und maximal nach drei Wochen 
13%. 
 
 
 
 
 
 

 Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 
Zeitraum [Tage] Prozent Prozent 

1 4% 0% 
2 8% 5% 
3 11% 5% 
4 1% 5% 
5 2% 4% 
6 0% 0% 
7 32% 21% 
10 1% 5% 
14 15% 16% 
21 4% 13% 
28 4% 5% 
35 0% 1% 
42 1% 4% 

Stunden 2% 0% 
"Wenige Tage" 12% 5% 

Keine Festlegung 2% 4% 
"Weiß ich nicht" 1% 1% 

Mehrere Wochen 0% 4% 
Monate bis 1 Jahr 0% 2% 

 
Tabelle 16: Prozentuale Aufteilung der Antworten auf den angegebenen Minimal- und Maximal-
Zeitraum für den Zeitraum, in dem eine spezifisch antipsychotische Response erwartet wird 
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Abbildung 8: Prozentuale Aufteilung der Antworten auf die Minimal- und Maximal-Zeiträume 
für den Zeitraum, in dem die spezifisch antipsychotische Response erwartet wird 
 
 
 
 
Vergleicht man die Antworten der beiden Fragen, so fällt zunächst auf, dass auf die Frage, wie 
lange auf ein ausreichendes Ansprechen gewartet werden würde, deutlich präzisere Auskünfte 
gegeben werden als für den Zeitpunkt der erwarteten Response. Diese unscharfen Zeitangaben 
sind auch der Grund dafür, dass ein Vergleich der Mittelwerte nicht durchführbar ist. Folgendes 
Ergebnis lässt sich jedoch aus den vorliegenden Angaben für die Maximal-Zeiträume beider Fra-
gen schließen: 45% der Ärzte erwarten sich die spezifisch antipsychotische Response innerhalb 
der ersten Woche (die Angabe „wenige Tage“ mit eingeschlossen), während nur 10% der Befrag-
ten bereits innerhalb der ersten 7 Tage eine Therapieänderung durchführen würden. 
 
 
„ Worauf beziehen Sie sich bei ihren Angaben zum erwarteten Zeitraum der spezifisch antipsy-
chotische Response?“. Ziel der Befragung in diesem Punkt war es, herauszufinden, worauf die 
Angaben des Arztes basieren. Es stellte sich aber als schwierig heraus, die Befragten auf die 
wichtigste Quelle festzulegen (Tabelle 17).  
Vielfach wurde zunächst mit „Erfahrung und Literatur“ geantwortet, und erst nachdem erklärt 
wurde, dass eine eindeutige Festlegung auf die wichtigere Begründung gewünscht sei, erfolgte 
(teilweise) eine Präzision in Bezug auf eines der beiden Kriterien. 
So beziehen sich 55% und damit der größte Teil des befragten Ärztekollektives auf ihre persönli-
che Erfahrung, wenn sie einen Zeitraum angeben sollen, in der sie die spezifisch antipsychotische 
Response erwarten. 19% bleiben bei der Aussage, dass Erfahrung und die Kenntnis der wissen-
schaftlichen Literatur die Grundlage ihrer Einschätzung sind.  
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Begründung Anzahl [n=93] Prozent 
Persönliche Erfahrung 51 55% 
Erfahrung und Literatur 18 19% 

Literatur (Konkrete Abgaben) 14 15% 
Literatur (keine Angaben) 6 7% 

Keine Antwort 4 4% 
 
Tabelle 17: Gründe für den Zeitraum, in dem eine spezifisch antipsychotische Response beim 
Patienten erwartet wird 
 
 
15% nannten konkrete Literatur: Von 14 Ärzten erwähnten 5 konkret Benkert und Hippius, die 
Autoren Kane, Kissling und McEvoy werden jeweils zwei mal angegeben. APA, Dose und 
Wienberg wurden von jeweils einem Arzt genannt. Weitere 7% gaben zwar an, sich auf entspre-
chende Ergebnisse in der Fachliteratur zu beziehen, konnten aber keine präziseren Angaben ma-
chen. 4% wollten zu dieser Frage keine Antwort geben. 
 
 
 
 
4.3.4 Empfehlungen zur Strategie der Psychoedukation 
 
 
Auf die Frage „Welche Strategie für die Psychoedukation empfehlen Sie?“ wurden dem Befrag-
ten verschiedenen Antwortkombinationen vorgestellt, worauf dieser seine Meinung darüber ab-
geben sollte. Insgesamt 17% der Ärzte (s. „individuell“ und „keine Aussage“) gaben Empfehlun-
gen außerhalb der Kategorien an. 
71% der Ärzte empfahlen eine Form der Psychoedukation, in der sowohl Patienten als auch An-
gehörige getrennt in Gruppen instruiert werden. 15% wollten keine konkrete Empfehlung abge-
ben: Abhängig vom Patienten und dessen Angehörigen sollte individuell entschieden werden, in 
welcher Form die Psychoedukation stattfinden sollte. Für eine gemeinsame Gruppe sprachen sich 
10% der befragten Ärzte aus und nur 2% betrachteten die Unterweisung der Angehörigen als 
unnötig und würden ausschließlich die Patienten für eine Psychoedukationsgruppe gewinnen 
wollen (Tabelle 18). 
Bezüglich der Diagnose schlugen 89% der Ärzte vor, ausschließlich Patienten mit einer Schizo-
phrenie in einer Psychoedukation zu unterweisen, nur ein kleiner Anteil von 9% konnte sich ge-
mischte Diagnosegruppen vorstellen. 2% der Ärzte haben zu beiden Punkten keine Vorstellungen 
oder wollten keine Aussage darüber machen (Tabelle 19). 
 
 
 
 

Empfehlungen bezüglich der Grup-
penzusammensetzung 

Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 

Nur Patienten 2 2% 
Patienten und Angehörige zusammen 9 10% 

Patienten und Angehörige getrennt 69 71% 
Individuell 15 15% 

Keine Aussage 2 2% 
 
Tabelle 18: Empfehlungen für die Personengruppen in einer Psychoedukation 
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Empfehlungen bezüglich der Di-
agnose 

Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 

Diagnostisch gemischte Gruppen 9 9% 
Nur schizophrene Patienten 86 89% 

Keine Aussage 2 2% 
 
Tabelle 19: Empfehlungen für die Diagnosengruppen in einer Psychoedukation 
 
 
 
 
4.3.5 Fragen zur neuroleptischen Rezidivprophylaxe 
 
 
Gefragt war hier, welche Leitlinien für die neuroleptische Rezidivprophylaxe dem Arzt bekannt 
seien. 
In der Mehrzahl (59%) konnten die befragten Ärzte keine konkrete Leitlinien angeben (Tabelle 
20). 
Von denen, die eine Leitlinie benennen konnten, nannten 25% die Autoren Benkert und Hippius 
und 22% die von Kissling et al. herausgegebenen Leitlinien. 17% berufen sich auf ihren Haus-
standard, während 15% den Autor Bäuml zitieren. 10% kennen die Leitlinien der APA und 8% 
geben die Autoren Möller und Laux an (s. Tabelle 21). 
 
 
 
 
 

Leitlinien Anzahl der Ärzte [n=97] Prozent 
Konkrete Angaben 40 41% 

Keine Angaben 57 59% 
 
Tabelle 20: Kenntnis von Leitlinien 
 
 
 
 
 

Leitlinien Anzahl der Ärzte 
[n=40] 

Prozent 

APA 4 10% 
Bäuml 6 15% 

Benkert/Hippius 10 25% 
DGPPN 1 3% 
Kissling 9 22% 

Hausstandard 7 17% 
Möller/Laux 3 8% 

 
Tabelle 21: Leitlinien, auf die Bezug genommen werden 
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4.3.5.1 Empfehlungen für die neuroleptische Rezidivprophylaxe 
 
 
In diesem Fragenkomplex sollte die von den Befragten empfohlene Dauer der neuroleptischen 
Rezidivprophylaxe für vier verschieden Patientengruppen erfragt werden: Die Ärzte sollten ihre 
Empfehlungen für ersterkrankte, mehrfacherkrankte, suizidgefährdete und fremdaggressive schi-
zophrene Patienten nennen. 
 
Tabelle 22 gibt die Empfehlungen für Ersterkrankte wieder: Um ein Bild von den tatsächlichen 
Angaben zu haben, wurde auf eine Kategorisierung des Zeitraumes verzichtet. Tabelle 23 zeigt, 
dass die meisten Ärzte 0,5 (38%) und 1 Jahr (47%) als Mindestdauer der neuroleptischen Rezi-
divprophylaxe nach einem ersten Krankheitsschub empfehlen würden. 
Für die Maximaldauer gibt es drei Gipfel: Die meisten (51%) würden maximal 1 Jahr verordnen; 
weitere 24% maximal nur 0,5 Jahre und weitere 20% würden nicht länger als zwei Jahre für ei-
nen schizophrenen Ersterkrankten empfehlen. 
 
 
 
 

Empfehlungen für die Dauer der NRP 
[Jahre] 

Anzahl der Ärzte [n=96] Prozent 

O,25 – 0,5 5 5% 
0,5  18 19% 

0,5 - 1 15 16% 
0,5 - 2 3 3% 

1 34 35% 
1 - 2 11 12% 

2 5 5% 
2 - 3 2 2% 
3 - 5 1 1% 

„Wochenlang“ 1 1% 
„Individuell“ 1 1% 

 
Tabelle 22: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei ersterkrankten 
schizophrenen Patienten  
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Empfehlungen für die 
Dauer der NRP 

Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 

Zeitraum [Jahre] Prozent Prozent 
0,25 5% 0% 
0,5 38% 24% 
1 47% 51% 
2 7% 20% 
3 1% 2% 
5 0% 1% 

„Wochenlang“ 1% 1% 
„Individuell““ 1% 1% 

 
Tabelle 23: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei ersterkrankten 
schizophrenen Patienten - Darstellung mit Kategorisierung der Antworten in einen Mindest-
Zeitraum und einen Maximal-Zeitraum 
 
 
In Bezug auf die Empfehlungen für die Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Patienten die be-
reits mehrfach erkrankt sind, gilt es mehrere Ergebnisse hervorzuheben (Tabelle 25): 
Für einen Mindestzeitraum der Einnahme von Neuroleptika von 5 Jahren sprechen sich etwas 
weniger als ein Drittel (30%) der Ärzte aus; ungefähr ein weiteres Drittel (39%) verteilt sich auf 
Empfehlungen von 1, 2 oder 3 Jahren. 6% befürworteten eine individuelle Entscheidung.  
Einen Maximal-Zeitraum von 5 Jahren empfahlen 45% des Ärztekollektivs, 19% geben eine le-
benslange Einnahme an; 10% maximal 1 Jahr. 
 
 
 
 

Empfehlungen für die Dauer der 
NRP [Jahre] 

Anzahl der Ärzte [n=96] Prozent 

0,25 - 0,5  1 1% 
1 9 9% 

1 - 2 3 3% 
2 4 4% 

2 - 3 2 2% 
2 - 5 9 9% 

3 3 3% 
3 - 5 7 7% 
4-5 3 3% 
5 24 25% 

5 - 10 2 2% 
5 – „lebenslang“ 3 3% 

10 - 15 1 1% 
„Mehrere Jahre“ 3 3% 

„Mehrere Jahre – Lebenslang“ 3 3% 
„Lebenslang“ 12 13% 
„Individuell“ 6 6% 

„Weiß ich nicht“ 1 1% 
 
Tabelle 24: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei mehrfacher-
krankten schizophrenen Patienten  
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Empfehlungen für die 
Dauer der NRP  

Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 

Zeitraum [Jahre] Prozent Prozent 
0,25 1% 0% 
0,5 0% 1% 
1 13% 10% 
2 16% 7% 
3 10% 5% 
4 3% 0% 
5 30% 45% 
10 1% 2% 
15 0% 1% 

„Mehrere Jahre“ 6% 3% 
„Lebenslang“ 13% 19% 
„Individuell“ 6% 6% 

„Weiß ich nicht" 1% 1% 
 
Tabelle 25: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei mehrfacher-
krankten schizophrenen Patienten - Darstellung mit Kategorisierung der Antworten in einen Mi-
nimal-Zeitraum und einen Maximal-Zeitraum 
 
 
 

Empfehlung für die Dauer der 
NRP 

Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 

Zeitraum [Jahre] Prozent Prozent 
1 7% 5% 
2 5% 3% 
3 3% 2% 
5 5% 9% 
10 1% 0% 
15 0% 1% 

„Lebenslang“ 18% 19% 
„Dauerhaft" 10% 10% 

„Episodenabhängig" 21% 21% 
„Individuell" 15% 15% 

„Weiß ich nicht" 15% 15% 
 
Tabelle 26: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei suizidgefähr-
deten schizophrenen Patienten - Darstellung mit Kategorisierung der Antworten in einen Mini-
mal-Zeitraum und einen Maximal-Zeitraum 
 
 
 
Die Antworten zu den Empfehlungen für Suizidgefährdete sind etwas ungenau (Tabelle 26):  
Insgesamt 46% der Ärzte (unabhängig von einem Zeitraum) wollten sich für die Dauer der Rezi-
divprophylaxe zahlenmäßig nicht festlegen: sie empfahlen „dauerhaft“; „episodenabhängig“ oder 
„individuell“.  
18% des Ärztekollektivs sprach sich bei ihrem angegebenen Mindest-Zeitraum für eine lebens-
lange Neuroleptika-Einnahme aus. 15% konnten keine Aussage machen. 
Tabelle 27 zeigt für die Empfehlungen zur antipsychotischen Prophylaxe bei Fremdaggressiven 
ähnliche Ergebnisse wie für Suizidgefährdete. 
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Empfehlungen der Dauer der NRP Minimal-Zeitraum Maximal-Zeitraum 
Zeitraum [Jahre] Prozent Prozent 

1 5% 5% 
2 6% 3% 
3 3% 2% 
5 5% 9% 
10 1% 0% 
15 0% 1% 

„Dauerhaft" 10% 10% 
„Lebenslang" 19% 19% 

„Episodenabhängig" 21% 21% 
„Individuell" 15% 15% 

„Weiß ich nicht" 15% 15% 
 
Tabelle 27: Empfehlungen der Ärzte für die neuroleptische Rezidivprophylaxe bei fremdaggres-
siven schizophrenen Patienten - Darstellung mit Kategorisierung der Antworten in einen Mini-
mal-Zeitraum und einen Maximal-Zeitraum 
 
 
 
4.3.6 Einschätzung des 1-Jahres-Rückfallrisikos 
 
 
Da aus Voruntersuchungen bekannt war, dass die Behandlungsempfehlungen eines Arztes von 
seiner Einschätzung des Rückfallrisikos beeinflusst werden, wurde diese Einschätzung ebenfalls 
abgefragt. Der Arzt war bei den folgenden Fragen aufgefordert, das 1-Jahres-Rückfallrisiko für 
schizophrene Patienten nach dem ersten Krankheitsschub und bei Mehrfacherkrankung an-
zugeben, und zwar jeweils das Rezidivrisiko unter antipsychotischer Behandlung beziehungswei-
se ohne. Wenn keine präzise Empfehlung sondern nur Zeiträume genannt wurden, wurde für die 
Auswertung jeweils der Mittelwert aus Minimal- und Maximalwert berechnet. 
 
 
 
4.3.6.1 Einschätzung des 1-Jahres-Rückfallrisikos für schizophrene Ersterkrankte ohne 
Neuroleptika-Therapie 
 
 
Die meisten Ärzte (40%) schätzten das Rückfallrisiko innerhalb des ersten Jahres für unbehan-
delte Patienten nach einem ersten schizophrenen Schub relativ hoch auf über 60% ein. 20% ge-
ben ein Rezidivrisiko niedriger als 40% an. 30% des Ärztekollektivs meinten, dass bis zwischen 
40 und 60% der schizophrenen Patienten, die keine Neuroleptika nach ihrem ersten Krankheits-
schub einnehmen, einen Rückfall erleiden würden. 10% konnten auf diese Frage keine Auskunft 
geben (s. Abbildung 9). 
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der geschätzten Rezidivrate im ersten Jahr nach einer schi-
zophrenen Ersterkrankung ohne Neuroleptika-Therapie 
 
 
 
 
4.3.6.2 Einschätzung des 1-Jahres-Rückfallrisikos für schizophrene Ersterkrankte unter 
Neuroleptika-Therapie 
 
 
 
 
57% der Ärzte gingen von einem 1-Jahres-Rückfallrisiko von behandelten Ersterkrankten von bis 
zu 20% aus. Ein Rückfallrisiko, größer als 20 und bis zu 60% schätzten weitere 32% des Ärzte-
kollektivs. Auch bei dieser Frage zeigt sich wieder ein Anteil von 11% der keine Angaben ma-
chen kann (s. Abbildung 10).  
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der geschätzten Rezidivrate im ersten Jahr nach einer 
schizophrenen Ersterkrankung unter neuroleptischer Rezidivprophylaxe 
 
 
 
 
 
4.3.6.3 Einschätzung des 1-Jahres-Rückfallrisikos für schizophrene Mehrfacherkrankte 
ohne Neuroleptika-Therapie 
 
 
Der größte Anteil der Ärzte (54%) ging von einem Rückfallrisiko bei schizophrenen Patienten, 
die bereits mehrere Krankheitsepisoden hinter sich haben, zwischen 65 und 85% aus. 21% wür-
den dieses niedriger, 15% höher als 85% einschätzen. Einige Ärzte (10%) können keine Zahl 
nennen (s. Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der geschätzten Rezidivrate im ersten Jahr bei einem  
schizophrenen Mehrfacherkrankten ohne Neuroleptika-Therapie 
 
 
 
 
 
 
 
4.3.6.4 Einschätzung des 1-Jahresrückfallrisikos für schizophrene Mehrfacherkrankte 
unter Neuroleptika-Therapie 
 
 
Das Diagramm zeigt eine relativ gleichmäßige Verteilung des geschätzten Rezidivrisikos auf 
Prozenträume zwischen 20 und 50% für Mehrfacherkrankte unter neuroleptischer Prophylaxe. 
12% schätzen dieses auf 5 bis 15% ein, sehr wenige (4%) auf über 50%. Auch in diesem Antwor-
tenspektrum ist der Anteil von 11% Ärzten vorhanden, die keine Aussage trafen (s. Abbildung 
12). 
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Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der geschätzten Rezidivrate im ersten Jahr bei einem schi-
zophrenen Mehrfacherkrankten unter neuroleptischer Rezidivprophylaxe 
 
 
 
 
 
 
 
4.3.7 Einschätzung des Erfolges einer Psychoedukation 
 
 
An einigen psychiatrischen Kliniken werden psychoedukative Gruppenprogramme angeboten. 
Da die Einschätzung der Wirksamkeit solcher Programme sicher entscheidend dafür ist, ob ein 
Arzt solche Programme empfiehlt, wurde diese Wirksamkeitseinschätzung ebenfalls abgefragt. 
Und zwar wurde gefragt, um wie viel Prozent nach Einschätzung des Befragten das Rückfallrisi-
ko schizophrener Patienten durch Psychoedukation reduziert werde.  
Abbildung 13 zeigt, dass mehr als zwei Drittel der Ärzte (68%) eine Reduktion des Rückfallrisi-
kos um weniger als 34% erwarten. 15% erwarteten eine Reduktion zwischen 35 und 55%; 6% 
eine noch ausgeprägtere Reduktion. 11% des befragten Ärztekollektivs wollte über den Erfolg 
von psychoedukativen Gruppen keine Angaben machen. 
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Abbildung 13: Einschätzung der Reduktion des Rückfallrisikos schizophrener Patienten durch 
die Teilnahme an einer Psychoedukatikon 
 
 
 
 
 
4.3.8 Einschätzung der Häufigkeit von Spätdyskinesien 
 
 
Da aus Voruntersuchungen bekannt war, dass die Einschätzung des Spätdyskinesierisikos die 
Behandlungsempfehlungen eines Arztes ebenfalls beeinflusst, wurde diese Einschätzung eben-
falls abgefragt („Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit von milden reversiblen Spätdyskinesien 
nach 5 Jahren bei Einnahme eines typischen Neuroleptikums im mittleren Dosisbereich?“). 
Die meisten Ärzte ( 40%) schätzten die Häufigkeit milder Spätdyskinesien nach einer 5-jährigen 
Einnahme eines typischen Neuroleptikums in einen Bereich zwischen 11 und 25% ein. Eine ähn-
lich großer Anteil (39%) ging von einer Häufigkeit zwischen größer als 26 und über 50% für 
milde, reversible Spätdyskinesien aus. 13% der Ärzte lagen unter 10%; 8% wussten keine Ant-
wort (s. Abbildung 14). 
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Abbildung 14: Prozentuale Verteilung der geschätzten Häufigkeit von milden Spätdyskinesien   
 
 
 
Frage: „Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit von schweren irreversiblen Spätdyskinesien nach 5 
Jahren bei Einnahme eines typischen Neuroleptikums im mittleren Dosisbereich?“ 
20% der Ärzte schätzen eine Häufigkeit für schwere Spätdyskinesien bis zu 5%. Im Bereich zwi-
schen 5 und 9% würden 31% der Ärzte die gefragte Häufigkeit ansiedeln, gefolgt von 31%, die 
von Werten zwischen 10 und 20% ausgingen. 10% der Ärzte schätzten das Auftreten von irrever-
siblen Spätdyskinesien höher als 20% ein, und 8% sagten, dass sie hierzu keine Aussage machen 
können (s. Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der geschätzten Häufigkeit von schweren Spätdyskinesien 
 
 
4.4 Konkrete Fragen zur Therapie eines von dem Arzt selbst behandelten Patienten 
 
 
Zusätzlich zu den Fragen nach allgemeinen Kriterien (4.3) wurde jeder Arzt gebeten, seine The-
rapieentscheidungen bei einem von ihm selbst behandelten Patienten zu begründen. Um eine 
vergleichbare Therapiesituation zu schaffen sollte dafür „derjenige Ihrer schizophrenen Patienten 
ausgewählt werden, der als nächstes zur Entlassung ansteht und bei dem das Neuroleptikum wäh-
rend der stationären Behandlung zumindest einmal umgestellt wurde“. Diese Kriterien waren 
gewählt worden, um möglichst einen ganzen stationären Behandlungszyklus einschließlich einer 
Umstellung eines Neuroleptikums zu erfassen.  
 
 
 
4.4.1 Verordnung von Neuroleptika bei Behandlungsbeginn 
 
 
Abbildung 16 zeigt deutlich, dass sich zwei Drittel der Ärzte (66%) zu Behandlungsbeginn für 
ein typisches Neuroleptikum entschieden. An erster Stelle wurde Haloperidol (42%) gegeben; 
was in verschiedenen Krankenhäusern dem Hausstandard entsprach (s. 4.5.1). Die zweit größte 
Gruppe wurde mit Flupentixol (18%) behandelt, gefolgt von einigen atypischen Neuroleptika, die 
zusammen 32% der verabreichten Neuroleptika ausmachten. Weitere klassische Neuroleptika 
wurden insgesamt seltener verordnet. Betrachtet man die verordneten Präparate unter dem As-
pekt der Stoffgruppe, so zeigt sich, dass in Anteilen von etwa zwei Dritteln zu ein Drittel klassi-
sche beziehungsweise atypische Neuroleptika verordnet wurden. 
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Abbildung 16: Verordnete Neuroleptika zu Behandlungsbeginn  
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Abbildung 17: Prozentuale Verteilung der zu Behandlungsbeginn verordneten klassischen und 
atypischen Neuroleptika  
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4.4.2 Höhe der Anfangsdosierung 
  
 
In der zweiten Frage wurde nach der Höhe der Anfangsdosierung (1. Tag der Neuroleptika-Gabe) 
gefragt. Als Beispiele sind die Tagesdosierungen von Haloperidol in Tabelle 28 und Flupentixol 
in Tabelle 29, als die am häufigsten gegebenen Antipsychotika wiedergegeben. Bei Haloperidol 
wurde mit einer durchschnittlichen Tagesdosierung von 9 mg (Mittelwert 9,07; minimal 3mg und 
maximal 20mg) angefangen; Flupentixol wurde mit durchschnittlich 12 mg (Mittelwert 12,61; 
minimal 5 mg und maximal 30mg) dosiert. Die Mittelwerte, Minimal- und Maximalwerte der 
übrigen  Neuroleptika sind Tabelle 30 zu entnehmen. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tagesdosierung zu Behand-
lungsbeginn: p.o. [mg] 

Anzahl der Ärzte 
[n=41] 

Prozent 

3 1 2% 
4 3 7% 
5 4 10% 
6 8 20% 
7 1 2% 
8 1 2% 
9 2 5% 
10 8 20% 
12 2 5% 
15 7 18% 
20 1 2% 

Depotform 3 7% 
 
Tabelle 28: Die orale Tagesdosierung zu Behandlungsbeginn am Beispiel von Haloperidol 
 
 
 
  
 
 

Tagesdosierung zu Behand-
lungsbeginn: p.o. [mg] 

Anzahl der Ärzte 
 [n=17] 

Prozent 

5 1 6% 
8 2 12% 
9 2 12% 
10 2 12% 
15 5 29% 
30 1 6% 

Depotform 4 23% 
 
Tabelle 29: Die orale Tagesdosierung zu Behandlungsbeginn am Beispiel von Flupentixol 
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Neuroleptika [Wirk-

stoffe] 
Mittelwert 
 Dosierung 

 [mg] 

Minimalwert 
Dosierung 

[mg] 

Maximalwert 
Dosierung 

[mg] 
Clozapin 141 12 400 

Risperidon 4 2 6 
Olanzapin 13 5 30 
Sertindol 13 8 16 

Amisulprid 475 100 800 
Perazin 175 50 300 

Bromperidol 17 15 20 
 
Tabelle 30: Tagesdosierungen der zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika ( p.o.;  
1. Behandlungstag) 
 
 
 
 
 
 
4.4.3 Gründe für die Wahl des Neuroleptikums 
 
 
Tabelle 31 gibt die Antworten für die Wahl des zu Behandlungsbeginn verordneten Neurolepti-
kums wieder. Es bestand die Möglichkeit mehrere Antworten zu geben. Insgesamt wurden 
durchschnittlich nur 1,35 (Mittelwert) Begründungen von jedem Arzt gegeben (n=131). Am häu-
figsten wurde - wie bereits bei der allgemeinen Frage nach den Kriterien zur Auswahl eines Neu-
roleptikums - „Syndromorientiert“ verordnet (Erklärung, s. unter Item 4.3.1) (26%). An zweiter 
Stelle (22%) wird die Fortführung der durch den niedergelassenen Arzt verordneten Medikation 
genannt. Ein weiteres wichtiges Kriterium (11% der Antworten) bei der Wahl des Neurolepti-
kums wird in der positiven klinischen Erfahrung, die mit dem Präparat gemacht wurde, gesehen. 
7% der Antworten zeigten, dass der Standard (Haus-, Abteilungs- oder Stationsstandard) aus-
schlaggebend war und 5%, dass eine in der Anamnese des Patienten bereits gezeigte Wirksam-
keit des Präparates entscheidend war. 7% hielten sich an die Entscheidung eines vorbehandeln-
den Therapeuten. Ein geeignetes Nebenwirkungsprofil wurde von 4% als entscheidend genannt. 
Jeweils 3% der Antworten begründeten die Entscheidung damit, dass die Substanz in Depotform 
vorliegt, beziehungsweise mit bei dieser Substanz in der Vorgeschichte beobachteten günstigem 
Nebenwirkungsprofil, mit der Entscheidung eines Vorgesetzten („Supervision“: Ober- oder 
Chefarzt) oder dem Wunsch des Patienten. Persönliche positive Erfahrungen spielten eine gerin-
ge Rolle (2%). Unter „Sonstiges“ wurden noch eine schnelle Wirksamkeit der Substanz, die 
Compliance des Patienten, Praktikabilität und Halbwertszeit erwähnt. 
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Gründe für die Wahl des Neuroleptikums Anzahl der Antworten 

[n=131] 
Prozent 

Syndromorientiert 34 26% 
Fortführung der bestehenden Medikation 29 22% 

Positive klinische Erfahrung 14 11% 
Standard 9 7% 

 Entscheidung des Vorbehandlers 9 7% 
Wirksamkeit in der Anamnese 7 5% 

Geeignetes Nebenwirkungsprofil 5 4% 
Präparat auch als Depotform verfügbar 4 3% 

Nebenwirkungen in der Anamnese 4 3% 
Patientenwunsch 4 3% 

Supervision 4 3% 
Persönliche positive Erfahrung 3 2% 

Sonstiges 5 4% 
 
Tabelle 31: Begründung der Wahl des Neuroleptikums zu Behandlungsbeginn 
 
 
 
 
 
 
Vergleicht man die allgemeinen und konkreten Gründe (Tabelle 32), die bei der Wahl des Neuro-
leptikums genannt wurden, so fällt zunächst auf, dass bei der auf einen konkreten Patienten be-
zogenen Entscheidungsfindung weit aus weniger verschiedene Aspekte (etwa nur 1/3 der allge-
mein angegebenen Gründe) eine Rolle spielen. Man kann davon ausgehen, dass die Ärzte zu-
nächst alle Überlegungen bei der Auswahl des Präparats angaben, dass jedoch im klinischen All-
tag deutlich weniger Faktoren eine Rolle spielen: so wurden zum Beispiel die folgenden 5 allge-
meinen Gründe bei der konkreten Entscheidung überhaupt nicht mehr genannt (jeweils 0%): Al-
ter des Patienten, etwaige Begleiterkrankungen, Geschlecht, Angaben der wissenschaftlichen 
Fachliteratur und Wirtschaftlichkeitsüberlegungen. Interessant ist auch, dass ein geeignetes Ne-
benwirkungsprofil bei den allgemeinen Überlegungen relativ häufig erwähnt wurde (13%), wäh-
rend dieses nur 4% der Antworten im konkreten Entscheidungsfall ausmachten. Gleiches gilt für 
die Nebenwirkungen in der Anamnese (11% und 3%). Umgekehrt wurde bei den konkreten Pati-
enten die Substanz in Fortführung der vorbestehenden Medikation weitergegeben, eine Begrün-
dung, die bei den generellen Gründen überhaupt nicht auftaucht.  
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 Allgemein  Konkret 
Gründe Anzahl  

[n=349] 
Prozent Anzahl 

[n=131] 
Prozent 

Syndromorientiert 77 22% 34 26% 
Wirksamkeit in der Anamnese 59 17% 7 5% 

Geeignetes Nebenwirkungsprofil 43 13% 5 4% 
Nebenwirkungen in der Anamnese 38 11% 4 3% 

Begleiterkrankungen 21 6% 0 0% 
Alter 18 5% 0 0% 

Positive klinische Erfahrungen 18 5% 14 11% 
Substanz auch als Depotform verfügbar 13 4% 4 3% 

Compliance 12 3% 1 1% 
Persönliche positive Erfahrungen 12 3% 3 2% 

Schnelle Wirksamkeit 11 3% 2 1% 
Standard 7 2% 9 7% 

Patientenwunsch 4 1% 4 3% 
Supervision 4 1% 4 3% 

Praktikabilität 3 1% 1 1% 
Kosten 4 1% 0 0% 
Literatur 2 1% 0 0% 

Geschlecht 3 1% 0 0% 
Halbwertszeit 0 0% 1 1% 

Fortführung der bestehenden Medikation 0 0% 29 22% 
Anderer Therapeut / Vorbehandler 0 0% 9 7% 

 
Tabelle 32: Gegenüberstellung der allgemeinen und konkreten Gründe für die Wahl des Neuro-
leptikums  
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Abbildung 18: Prozentuale Aufteilung der allgemeinen und konkreten Gründe für die Wahl des 
Neuroleptikums 
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Bei der Frage, ob Arztcharakteristika oder Patientenfaktoren als Einflussgröße für die Verord-
nung von typischen oder atypischen Antipsychotika dienen könnten, zeigte sich, dass Patienten, 
die in eine Universitätsklinik aufgenommen wurden, häufiger als erstes ein atypisches Neurolep-
tikum erhielten: 50% der Patienten erhielten dort zu Behandlungsbeginn ein Atypikum, während 
nur 16% der Patienten in einem Bezirkskrankenhaus ein solches verordnet bekommen hatten (s. 
Tabelle 33).   
Ebenso konnte gezeigt werden, dass privat versicherte Patienten (Tabelle 34) und Patienten mit 
hohen CGI-Punkten (Tabelle 36) in der Negativsymptomatik bei Aufnahme häufiger ein Atypi-
kum erhielten. Allgemein hohe CGI-Werte bei Aufnahme (Tabelle 35), sowie hohe CGI-Werte 
der Positivsymptomatik bei Aufnahme (Tabelle 37) lassen einen Einfluss auf die Verordnung 
typischer Neuroleptika erkennen. 
 
 
 

 Bezirkskrankenhaus Universitätsklinik Privatklinik  
Neuroleptikum Anzahl 

der Ärzte 
[n=58] 

Prozent Anzahl 
der Ärzte 

[n=36] 

Prozent Anzahl  
der Ärzte 

[n=3] 

Prozent 

Typisches Neuro-
leptikum 

48 83% 18 50% 0 0% 

Atypisches Neuro-
leptikum 

9 16% 18 50% 2 67% 

Keines/ 
Unbekannt 

1 2% 0 0% 1 33% 

 
Tabelle 33: Die zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika in den verschiedenen Kranken-
häusern 
 

 Privat  Allgemein  
Neuroleptikum Anzahl der 

Patienten 
[n=7] 

Prozent Anzahl der 
Patienten 

[n=90] 

Prozent 

Typisches Neuro-
leptikum 

0 0% 66 73% 

Atypisches Neuro-
leptikum 

7 100% 22 25% 

Keines/Unbekannt 0 0% 2 2% 
 
Tabelle 34: Die zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika und die Versicherung des Pati-
enten 
 
 
 

 CGI <6  CGI >=6  
Neuroleptikum Anzahl der 

Patienten 
[n=12] 

Prozent Anzahl der 
Patienten 

[n=85] 

Prozent 

Typisches Neuro-
leptikum 

4 33% 61 72% 

Atypisches Neuro-
leptikum 

7 59% 23 27% 

Keines/Unbekannt 1 8% 1 1% 
 
Tabelle 35: Die zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika und der CGI des Patienten bei 
Aufnahme 
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 Negativsymptomatik (CGI <6) Negativsymptomatik (CGI >=6) 
Neuroleptikum Anzahl der Pati-

enten [n=59] 
Prozent Anzahl der Pati-

enten [n=38] 
Prozent 

Typisches Neurolep-
tikum 

42 71% 23 61% 

Atypisches Neurolep-
tikum 

15 26% 15 39% 

Keines/Unbekannt 2 3% 0 0% 
 
Tabelle 36: Die zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika und die Negativsymptomatik 
des Patienten bei Aufnahme 
 

 Positivsymptomatik (CGI <6) Positivsymptomatik (CGI >=6) 
Neuroleptikum Anzahl der Pati-

enten [n=29] 
Prozent Anzahl der Pati-

enten [n=68] 
Prozent 

Typisches Neurolep-
tikum 

14 48% 51 75% 

Atypisches Neurolep-
tikum 

14 48% 16 24% 

Keines/Unbekannt 1 4% 1 1% 
 
Tabelle 37: Die zu Behandlungsbeginn verordneten Neuroleptika und die Positivsymptomatik des 
Patienten bei Aufnahme 
 
 
 
 
 
4.4.4 Gründe für die Höhe der Anfangsdosierung 
 
 
Grundsätzlich ist aus der Anzahl der Antworten zunächst abzulesen, dass für die meisten Ärzte 
nur eine einzige Begründung für die Höhe der Anfangsdosierung ausschlaggebend ist.  
Es konnten aber prinzipiell mehrere Antworten gegeben werden (Tabelle 38). 
Der wichtigste Grund bei der Höhe der Dosierung war ein (Haus-/Stations-) Standard (23%) (s. 
auch Kapitel 4.4.2). Aufgrund eines Therapeutenwechsels ließen sich viele Dosierungen nicht 
begründen (17%). Mit 15% und damit an dritter Stelle aller gegebenen Antworten wurde die 
Symptomfreiheit des Patienten genannt. Der Schweregrad des klinischen Bildes zeigte sich bei 
(14%) als Faktor für die Höhe der Dosierung, ebenso wie ein vernünftiges Gleichgewicht zwi-
schen Wirkung und Nebenwirkung des Neuroleptikums. Persönliche Erfahrung (8%) und Litera-
turangaben (7%) spielten eine eher untergeordnete Rolle. Noch weniger Bedeutung haben Erfah-
rungen mit Dosierungen aus der Anamnese des Patienten (5%) und Patientenparameter wie Alter, 
Größe, Gewicht (1%). 
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Gründe Anzahl der Antworten 
[n=111] 

Prozent 

Standard 25 23% 
Anderer Therapeut/Unbekannt 19 17% 

Symptomfreiheit 17 15% 
Schweregrad 16 14% 

Wirkung/ Nebenwirkung 11 10% 
Persönliche Erfahrung 9 8% 

Angaben der wissenschaftlichen Fachliteratur 8 7% 
Anamnese 5 5% 

Alter, Größe, Gewicht 1 1% 
 
Tabelle 38: Begründung der verordneten Anfangsdosierung 
 
 
 
 
Beim Vergleich von allgemeinen Dosierungskriterien und konkreten Dosierungsbegründungen 
fällt folgendes auf (s. Tabelle 39): Eine Dosierung, in der Wirkung und Nebenwirkung für den 
Patienten in akzeptabler Form nebeneinander bestehen, wird in etwa gleich häufig genannt (11 
und 10%). Hingegen wurden Erwägungen zu „Alter, Größe und Gewicht“ des Patienten offen-
sichtlich nur in der Theorie angestellt (12 und 1%). Der Standard gewann im klinischen Alltag 
noch an Bedeutung (23% aller Antworten), während die persönliche Erfahrung des Arztes (8%) 
im Vergleich zu theoretischen Überlegungen (12%) unter Routinebedingungen in den Hinter-
grund zu treten schien. Eine Dosierung, die sich an der Symptomfreiheit des Patienten (15%) 
orientiert, wird als zweit wichtigstes Argument in der konkreten Entscheidung angeführt, wäh-
rend sie bei allgemeinen Dosierungskriterien eine geringere Rolle spielte (8%). 
 
 
 
 
 
 

Gründe Allgemein  Konkret  
 Anzahl der 

Antworten 
[n=210] 

Prozent Anzahl der 
Antworten 

[n=111] 

Prozent 

Schweregrad 42 20% 16 14% 
Standard 42 20% 25 23% 

Persönliche Erfahrung 26 12% 9 8% 
Alter, Größe, Gewicht 25 12% 1 1% 

Wirkung/ Nebenwirkung 22 11% 11 10% 
Literatur 19 9% 8 7% 

Symptomfreiheit 17 8% 17 15% 
Anamnese 13 6% 5 5% 

Akuität 2 1% 0 0% 
Halbwertszeit 2 1% 0 0% 

Anderer Therapeut 0 0% 19 17% 
 
Tabelle 39: Gegenüberstellung der allgemeinen und konkreten Gründe für die Höhe der An-
fangsdosierung 
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Abbildung 19: Prozentuale Verteilung der allgemeinen und konkreten Gründe für die Höhe der 
Anfangsdosierung  
 
 
 
 
 
4.4.5 Verordnung eines Anticholinergikums 
 
 
Mehr als die Hälfte (58%) der Ärzte haben ihrem Patienten ein Anticholinergikum (Akineton) 
verordnet. Als Grund wurden von allen (100%) extrapyramidal-motorische Störungen (EPMS) 
angegeben. 
 
 
 
4.4.6 Verordnung eines Tranquilizers 
 
 
Mehr als zwei Drittel der Ärzte (68%) hatten ihren Patienten Tranquilizer verordnet, 32% sahen 
keine Indikation für einen Tranquilizer. Unter den verordneten Präparaten wurde zu 71% Lora-
zepam verordnet; Dikalium-Chlorazepat wurde von 10% verschrieben, es folgen jeweils 6%, 
welche Diazepam oder Lormetazepam auswählten, sowie 3% der Ärzte, die Alprazolam verga-
ben. Jeweils 2% entschieden sich für Oxazepam oder Chloralhydrat (Abbildung 20). 
Von den 66 Ärzten, die ihrem Patienten einen Tranquilizer verordnet haben, hatten dies 30 (ent-
sprechend 45%) sofort zu Behandlungsbeginn (das heißt ab dem ersten Tag) getan. 
Als Begründung für die Verordnung wurden am häufigsten Agitiertheit (44%) und Angstsym-
ptomatik (43%) angegeben. Wegen einer katatonen Symptomatik wurde in 5% der Fälle ein 
Tranquilizer gegeben; 8% der Antworten nannten Schlafstörungen. 
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Abbildung 20: Verordnete Tranquilizer (Wirkstoffe) 
 
 
 
Als wichtigstes Ergebnis für die Dosierung von Lorazepam kann festgehalten werden, dass fast 
die Hälfte der Ärzte (49%) eine Dosis von 3 mg verordneten. Auch hier sei auf Item 4.5.1 (Neu-
roleptische Standards) verwiesen: Lorezepam (Handelsname Tavor) ist der einzige Tranquilizer, 
der für die Schizophreniebehandlung in den Standards explizit aufgeführt wird.  
 
 
 
 
 
4.4.7 Verordnung eines Antidepressivums 
 
 
Ein Anteil von 29% der Ärzte erachtete eine Therapie mit einem Antidepressivum für ihren Pati-
enten als notwendig. Die meisten (71%) sahen keine Indikation, während der Dauer der stationä-
ren Behandlung ein Antidepressivum zu verordnen. Die Wahl der Substanz konzentrierte sich im 
wesentlichen auf fünf Präparate (s. Abbildung 21). Die Hauptbegründung (53%) für die Verord-
nung eines Antidepressivums war das Vorliegen einer depressiven Symptomatik. Minussympto-
matik des Patienten machen 29% der Gründe aus, während das Antidepressivum in 11% der Fäl-
le zur Augmentierung des Neuroleptikum- Spiegels gegeben wurde (s. Abbildung 22). 
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Abbildung 21: Verordnete Antidepressiva (Wirkstoffe) 
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Abbildung 22: Gründe für die Verordnung des Antidepressivums 
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4.4.8 Therapieänderung  
 
 
83 Ärzte hatten – entsprechend der angestrebten Einschlusskriterien – im Laufe ihrer Behandlung 
eine Therapieänderung verordnet, 14 weitere wurden mit in die Untersuchung einbezogen, ob-
wohl sich bei näherer Betrachtung des Behandlungsverlaufs herausstellte, dass bei diesem 
Patienten das Neuroleptikum nicht umgestellt worden war. Abbildung 23 zeigt eine relativ 
gleichmäßige Verteilung für die Zeit, die von der Aufnahme bis zu der Therapieänderung 
vergangen war: 20% der Ärzte, die sich zu einer Änderung entschieden hatten, taten dies vor 
Ablauf einer Woche nach Aufnahme. Etwa gleiche Anteile veränderten im Zeitraum zwischen 1 
und 2 Wochen (17%), zwischen 2 und 3 Wochen (17%) und zwischen 3 und 4 Wochen (18%) 
ihre Behandlung. Nur 8% lagen in einem Zeitraum zwischen 4 und 5 Wochen; die verbleibenden 
20% entschieden sich für eine Behandlungsänderung nach 5 Wochen. 
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Abbildung 23: Dauer bis zur Therapieänderung 
 
 
 
 
4.4.8.1 Gründe für die Therapieänderung 
 
 
Die Verteilung der Gründe für die Therapieänderung sieht wie folgt aus (Tabelle 40): Non-
Response oder Verschlechterung der Symptomatik (insgesamt 52% der Antworten). Vom Patien-
ten nicht zu tolerierende Nebenwirkungen machten 38% der angegebenen Ursachen aus; der 
Wunsch des Patienten (4%) zeigte als explizite Antwort eine weniger große Bedeutung, ebenso 
wie die Entscheidung eines Vorgesetzten (2%). Zusätzlich wurden als Gründe für eine Therapie-
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änderung noch Begleiterkrankungen und die Beendigung der Akutbehandlung (zusammen unter 
„Sonstiges“: 4%) genannt. 
Ein interessantes Ergebnis erbrachte die Darstellung von der Dauer bis zur Therapieumstellung 
bei den Patienten, deren behandelnde Ärzte eine Non-Response als Begründung angegeben hat-
ten: 46% dieser Patienten wurden innerhalb der ersten vier Wochen nach Aufnahme umgestellt, 
während 56% nach mindestens vier Wochen eine Therapieänderung bekamen. Schließt man aus 
dem Kollektiv die Patienten aus, die eine Fortführung der bestehenden Medikation erhielten, so 
wurden immer noch gut ein Drittel (28%) der Patienten mit Non-Response des Neuroleptikums 
innerhalb der ersten vier Wochen nach Behandlungsbeginn umgestellt. 
 
 
 
 
 
 

Gründe für die Therapieänderung Anzahl der Antworten 
[n=108] 

Prozent 

Non-Response/Verschlechterung der 
Symptomatik 

56 52% 

Nebenwirkungen 41 38% 
OA/Chef 2 2% 

Patientenwunsch 5 4% 
Sonstiges 4 4% 

 
 Tabelle 40: Begründung der Therapieänderung  
 
 
 
 
 
 
 
4.4.8.2 Verordnete Neuroleptika nach Therapieänderung 
 
 
In den meisten Fällen erhielt der Patient nach Therapieänderung  ein atypisches Neuroleptikum 
(insgesamt 64%); die verbleibenden 35% verteilten sich auf 9 typische Neuroleptika (s. Abbil-
dung 24). Unter „Sonstiges“ wurde Ciatyl-Z, Perphenazin und Fluspirilen zusammengefasst. Am 
häufigsten wurden Clozapin (27%) und Olanzapin (17%) unter den Atypika verschrieben; unter 
den typischen Neuroleptika wurden hochpotente wie Haloperidol (10%) und Benperidol (7%) 
verordnet.  
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Abbildung 24: Verordnete Neurolepika bei Therapieänderung (Wirkstoffe) 
 
 
 
 
 
4.4.8.3 Gründe für die Wahl des Neuroleptikums bei Therapieänderung 
 
 
 
Am häufigsten wurde die Antwort gegeben, dass ein Neuroleptikum mit einem entsprechend 
günstigen Nebenwirkungsprofil ausgewählt wurde (27%). Zu 15% wurde die Substanzwahl nach 
dem vom Patienten präsentierten Syndrom ausgesucht, während zu 10% die mit dem entspre-
chenden Präparat gesammelten positiven klinischen Erfahrungen des Arztes eine Rolle spielten. 
Eine andere Stoffgruppe zu verordnen, wurde von 7% genannt, während von 5% positive persön-
liche Erfahrungen mit der gewählten Substanz angegeben wurden. Weil die Substanz auch als 
Depotform vorliegt (4%) oder weil es dem Wunsch des Patienten entsprach (4%) wurde sie unter 
der Vielzahl möglicher Präparate ausgewählt. 
Unter „Sonstiges“ wurden folgende Begründungen geliefert: Alter und Begleiterkrankungen des 
Patienten, Praktikabilität der Substanz, Verträglichkeit aus der Krankengeschichte des Patienten 
bekannt, Entscheidung des Oberarztes, Therapeutenwechsel, (einziges) noch nicht verordnetes 
Präparat, schnelle Wirksamkeit, niedrige Kosten. Weiterhin wurde noch folgende Erklärungen 
für die Wahl des Neuroleptikums genannt: Substanz mit höchster antipsychotischer Substanz, 
adäquater oder höherer Potenz. Eine Antwort begründete die Verordnung einer Substanz damit, 
Erfahrungen damit sammeln zu wollen (s. Abbildung 25). 
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Abbildung 25: Begründung der Wahl des Neuroleptikums bei Therapieänderung 
 
 
4.4.8.4 Gründe gegen die Verordnung eines atypischen Neuroleptikums 
 
Befragt wurden zu diesem Punkt die Ärzte, die kein atypisches Neuroleptikum bis einschließlich 
Therapieänderung gegeben hatten. („Warum haben Sie kein atypisches Neuroleptikum verord-
net?“) (s. Tabelle 41).  
Zu gleichen Anteilen wurden folgende Argumente gegen das Verordnen atypischer Neuroleptika 
genannt: Zum einen sprach die fehlende Depotform gegen atypische Neuroleptika (30% der Ärz-
te), zum anderen fehlte die Indikation (30%) für den konkreten Patienten, dessen Verlauf 
betrachtet wurde. 14% schrieben den atypischen Neuroleptika eine schwächere antipsychotische 
Wirkung verglichen mit den typischen zu. Zu gleichen Anteilen wurden die beiden folgenden 
Begründungen geliefert: Zu wenig Erfahrungen und eine mangelnde wissenschaftliche Evidenz 
ließen jeweils 9% der Ärzte den atypischen Neuroleptika gegenüber ablehnend sein. Für 4% 
sprachen Kostengründe gegen deren Verordnung und für weitere 4% war die mangelnde sedie-
rende Wirkung der Grund auf ein typisches Neuroleptikum zurückzugreifen. 
 

Gründe gegen das Verschreiben Aty-
pischer Neuroleptika 

Anzahl der Antwor-
ten [n=23] 

Prozent 

Kein Depot vorhanden 7 30% 
Keine Indikation 7 30% 

Keine wissenschaftliche Bestätigung 2 9% 
Schwächere antipsychotische Wirkung 3 14% 

Unbefriedigende Sedierung 1 4% 
Zu teuer 1 4% 

Zu wenig Erfahrung 2 9% 
 
Tabelle 41: Gründe gegen die Verordnung eines atypischen Neuroleptikums  
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4.4.9 Gründe für den Entlassungszeitpunkt 
 
 
Als Hauptgrund wurde angegeben, dass die Entlassung „therapeutisch indiziert“ (65%) sei, als 
Ausdruck für einen Zeitraum, der vom behandelnden Arzt als ausreichende (stationäre) Thera-
piedauer betrachtet wird. Der zweite Faktor, der eine Rolle spielte, war der Wunsch des Patienten 
(19 Patienten = 16%). Dieser Wunsch bedeutete aber wohl nur bei 11 Patienten, dass sie entge-
gen ärztlichem Rat entlassen wurden, da er bei 8 Patienten zusammen mit einem „therapeutisch 
indizierten“ Entlassungszeitpunkt angegeben wurde. Prozentual fast ebenso wichtig waren sozia-
le Gründe (15%): Zu diesem Zeitpunkt war ein Platz in einem Heim, in einer Rehabilitationskli-
nik oder in einer Wohngemeinschaft frei (s. Tabelle 42).  
 
 

Faktoren und Gründe für die Entlassung Anzahl der Antwor-
ten [n=119] 

Prozent 

Therapeutisch indiziert 77 65% 
Wunsch des Patienten 19 16% 

Soziale Gründe 18 15% 
Sonstiges 5 4% 

 
Tabelle 42: Gründe für den Entlassungszeitpunkt des Patienten 
 
 
4.4.10 Einschätzung der Compliance des Patienten zum Entlassungszeitpunkt 
 
Abbildung 26 ist zu entnehmen, dass die meisten Ärzte ihre Patienten mit einer eher guten Ein-
schätzung der Compliance entließen: 58% würden die Compliance ihrer Patienten als „gut“ oder 
„sehr gut“ beurteilen. Eine „mäßige“ oder schlechte Compliance schrieben 40% der Ärzte denen 
von ihnen behandelten Patienten zu; 2% konnten deren Kooperationsbereitschaft nicht einschät-
zen. 
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Abbildung 26: Einschätzung der Compliance des Patienten vor der Entlassung 
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4.4.11 Teilnahme an einer Psychoedukation in der Gruppe 
 
Nur die Hälfte (51%) der Patienten hatte während des stationären Aufenthalts an einer  
Psychoedukation teilgenommen. Für die verbleibenden 49% des Patientenkollektivs, die nicht an 
einer solchen teilgenommen hatten, ergibt sich die Begründung aus Abbildung 27: So nahmen 
die meisten Patienten (44%) aus organisatorischen Gründen an keiner Psychoedukation teil: Dies 
bedeutete in der Regel, dass an dem jeweiligen Krankenhaus zu dem Zeitpunkt keine psychoedu-
kative Gruppe angeboten wurde. 17% der Patienten waren nach Auffassung ihres behandelnden 
Arztes für eine Teilnahme zu krank, zu kurz in stationärer Behandlung (21%), oder bereits aus-
reichend informiert (8%). Weitere 8% der Patienten hatten von sich aus die Teilnahme an Psy-
choedukation abgelehnt. 
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Abbildung 27: Begründung der fehlenden Teilnahme des Patienten an einer Psychoedukation 
 
 
 
4.4.12 Angehörigengespräche 
 
 
76% der Ärzte bejahten die Frage, ob sie Gespräche mit den Angehörigen ihres Patienten durch-
geführt hätten. 22% gaben an, keine geführt zu haben; bei 2% wurde diese Information durch den 
Untersuchers nicht erfasst. 
 
 
 
4.4.13 Neuroleptische Rezidivprophylaxe 
 
 
Die Mehrzahl der Ärzte (93%) empfahlen ihrem Patienten vor der Entlassung eine weiterführen-
de neuroleptische Rezidivprophylaxe. Nur wenige (4%) überließen dieses Thema ausdrücklich 
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dem weiterbehandelnden Niedergelassenen. 3% der Ärzte gaben explizit an, dass eine Remission 
im eigentlichen Sinn bei ihrem Patienten nicht stattgefunden hätte und eine Rezidivprophylaxe 
deshalb nicht anstehe. 
Vorgeschlagen wurden für die Rezidivprophylaxe im wesentlichen atypische Neuroleptika (s. 
Tabelle 43), darunter am häufigsten Clozapin (32%) und Olanzapin (18%); unter den typischen 
Antipsychotika war es Flupentixol, dass mit (10%) am meisten verordnet wurde. 
 
 
 
 

Wirkstoffe für die empfohlene 
NRP 

Anzahl der Ärzte 
[n=97] 

Prozent 

Clozapin 31 32% 
Olanzapin 17 18% 
Flupentixol 9 10% 
Risperidon 8 8% 
Amisulprid 8 8% 
Sertindol 3 3% 

Benperidol 4 4% 
Haloperidol 4 4% 
Perphenazin 1 1% 

Zotepin 1 1% 
Clopenthixol decanoat 1 1% 

Perazin 1 1% 
Fluphenazin 1 1% 
Bromperidol 1 1% 

Keine Aussage möglich/kein Neu-
roleptikum 

7 7% 

 
Tabelle 43: Verordnete Neuroleptika für die Rezidivprophylaxe (Wirkstoffe) 
 
 
 
Folgendes Ergebnis gilt es der Tabelle 44 zu entnehmen: Es ist eine deutliche Tendenz zu ver-
zeichnen, bei Therapieänderung von einem typischen auf ein atypisches Neuroleptikum zu wech-
seln. Die Prozentzahlen für die Entlassungsmedikation und damit für die neuroleptische Rezi-
diprophylaxe sind mit der Einschränkung zu versehen, dass bei 6% der Patienten der Entlas-
sungszeitpunkt noch nicht unmittelbar bevor stand und die Entlassungsmedikation deshalb noch 
nicht sicher angegeben werden konnte. 
 
 
 

            Verordnete  
           Neuroleptika 

Neuroleptikum  
bei  

Therapiebeginn 

Neuroleptikum 
 nach 

 1. Therapieänderung 

Neuroleptikum  
bei  

Entlassung (NRP) 
Typisches Neuroleptikum 66% 35% 24% 
Atypisches Neuroleptikum 32% 64% 69% 

Kein Neuroleptikum 1% 1% 1% 
Keine Aussage möglich 1% 0% 6% 

 
Tabelle 44: Verordnete Neuroleptika zu drei verschiedenen Behandlungszeitpunkten 
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Tabelle 45 zeigt, für welchen Zeitraum der Arzt seinem Patienten eine Rezidivprophylaxe emp-
fohlen hat. Für ersterkrankte Patienten können folgende Empfehlungen entnommen werden: Die 
meisten Ärzte (50%) empfahlen eine Rezidivprophylaxe für eine Dauer zwischen 1 und 2 Jahren 
empfohlen; 21% befürworteten eine weitere Therapie von 0,5 Jahren; 11% sprachen sich für eine 
Dauer von 3 bis 5 Jahren aus und 14% empfahlen eine lebenslange medikamentöse Weiterbe-
handlung 
Für die mehrfacherkrankten Patienten wurde von einem großen Anteil der Ärzte eine Therapie-
dauer zwischen 0,5 und 5 Jahren empfohlen (48%), während 45% der Ärzte eine lebenslange 
Rezidivprophylaxe für ihren Patienten befürworteten. Wegen des fehlenden konkreten Entlas-
sungstermins (n=6) konnte nicht für alle Patienten eine Empfehlung abgeben werden. 
 
 
 
  

Dauer der empfohlenen neurolepti-
schen Rezidivprophylaxe [Jahre] 

Ersterkrankte 
Anzahl [n=28] 

Prozent Mehrfacherkrankte 
Anzahl [n=69] 

Prozent 

0,5 6 21% 4 6% 
1 bis 2 14 50% 12 17% 
3 bis 5 3 11% 17 25% 

Lebenslang / Dauerhaft 4 14% 31 45% 
Keine Aussage möglich 1 4% 5 7% 

 
Tabelle 45: Empfohlene Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe für den Patienten 
 
 
 
 
 
Die meisten Patienten mit einer Anzahl von einem stationären Aufenthalt (n=14) bekamen 1 bis 
2 Jahre für die NRP empfohlen. Für Patienten, welche zwei bis vier stationäre Aufenthalte in 
ihrer Erkrankungsgeschichte aufwiesen, wurde vielfach (n=15) dauerhafte/lebenslange Rezi-
divprophylaxe oder 1 bis 2 Jahre (n=10) empfohlen. Für ihre Patienten mit fünf und mehr psy-
chiatrischen Krankenhausaufenthalten schlugen die meisten Ärzte (n=16) dauerhaft/lebenslange 
oder 3 bis 5 Jahre (n=10) Medikamenteneinnahme vor (s. Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Die Anzahl der stationären Aufenthalte des Patienten und die Dauer der  empfoh-
lenen neuroleptischen Rezidivprophylaxe 
 
 
 
 
 
4.4.13.1 Begründung 
 
 
Auf die Frage, worauf sie sich bei ihrem empfohlenen Zeitraum der neuroleptischen Rezi-
divprophylaxe beziehen würden (Tabelle 46), gaben die befragten Ärzte zu gleich hohen Antei-
len (jeweils 36%) die folgenden Begründungen: Zum einen wurde auf die diesbezüglichen Emp-
fehlungen der Fachliteratur verwiesen, zum anderen wurde die Krankengeschichte des Patienten 
(Dauer der Erkrankung, Anzahl der Rezidive, Schweregrad der Symptomatik) genannt. 16% der 
Ärzte argumentierten mit ihrer eigenen Erfahrung und 12% entnahmen ihre Empfehlung dem in 
ihrem Haus geltenden Standard. 
 
 

Gründe für die Dauer der neuro-
leptischen 

Rezidivprophylaxe 

Anzahl der 
Antworten 

[n=132] 

Prozent 

Eigene Erfahrung 22 16% 
Angaben der Fachliteratur 47 36% 

Standard 16 12% 
Patientenanamnese 47 36% 

 
Tabelle 46: Begründung der Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe 
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4.4.13.2 Einverständnis des Patienten 
 
 
Die Frage, ob die Patienten mit der weiterführenden Neuroleptika-Therapie einverstanden seien, 
bejahten 67% ihrer behandelnden Ärzte; 20% gingen davon aus, dass ihr Patient die Rezi-
divprophylaxe ablehnte und 13% der Ärzte konnten darüber keine Aussage machen. 
 
 
 
 
4.4.13.3 Applikationsform 
 
 
Die Mehrzahl der Patienten (82%) erhielt eine oral einzunehmende Substanz, während 11% ein 
Depot-Neuroleptikum und 3% beide Applikationsformen weiterverordnet bekamen (s. Abbildung 
29). Der größte Anteil der Gründe für die orale Verabreichung des Neuroleptikums (70%) er-
schöpfte sich in der einfachen Begründung, dass das gewählte Präparat ausschließlich in dieser 
Form verfügbar ist. 10% der Antworten begründeten diese Applikationsform damit, dass die 
Compliance des Patienten ausreichend sei, so dass auf eine Depot-Verordnung verzichtet werden 
konnte. Der Wunsch des Patienten spiegelte sich in 8% der gegebenen Antworten wieder, 6% 
meinten, die orale Verabreichung wäre besser steuerbar; geringe Prozentsätze beriefen sich auf 
eigene Erfahrungen (4%) und einer guten Verträglichkeit der oralen Applikation (2%) (s. Abbil-
dung 30). 
 
 
 
 
 

82%

11%
3% 4%

Oral
Depot
Oral und Depot
Keine Aussage möglich

 
 
Abbildung 29: Applikationsform für die neuroleptische Rezidivprophylaxe 
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Abbildung 30: Begründung der oralen Applikation  
 
 
 

Gründe für die Depotform Anzahl der Ant-
worten [n=12] 

Prozent 

Verbesserung der Compliance 11 92% 
Wunsch des Patienten 1 8% 

 
Tabelle 47: Begründung der Depot-Applikation 
 
 
11 Antworten begründeten die Depotform mit einer zu erwartenden Verbesserung der Complian-
ce des Patienten; eine Ursache wird in dem Wunsch des Patienten für diese Form angegeben (s. 
Tabelle 47). 
 
 
 
4.5 Behandlungsstrategien in der Schizophreniebehandlung 
 
4.5.1 Standards für Medikation und Dosierung von Neuroleptika in den untersuchten 
Krankenhäusern 
 
 
Sowohl im allgemeinen, wie auch im konkreten Fragenteil wurden von den Befragten als Krite-
rien für die Wahl und Dosierung des Neuroleptikums ein im Hause geltender Standard genannt. 
Während dieser weniger als 3% der generellen Antworten ausmachte und damit in der Rangliste 
einer der letzten Plätze einnimmt, zeigte er bei der klinischen Entscheidungsfindung (bei der Be-
handlung des konkreten Patienten) in 7% der Antworten eine größere Wichtigkeit (an dritter Stel-
le aller gegebenen Antworten). Bedeutsam zeigte sich der Dosierungsstandard bei den allgemei-
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nen Kriterien zur neuroleptischen Dosierung: Neben dem Schweregrad wurde dieser an erster 
Stelle genannt (20% aller Antworten), und mit 23% aller Antworten auch an erster Stelle bei den 
Begründungen zu den konkreten Entscheidungen am Patienten angegeben. 
Von 5 Bezirkskrankenhäusern hatten 3 einen Hausstandard für die Schizophreniebehandlung, 2 
der insgesamt 3 beteiligten Universitätskliniken ebenso, sowie die an der Befragung teilgenom-
mene Privatklinik. Als interessant kann das Spektrum der Antworten in Bezirkskrankenhaus 2 
gewertet werden, wo sich die Frage aufdrängt, inwieweit dieser angegebene Standard tatsächlich 
als solcher existiert oder das präzise Einhalten von den Ärzten als wichtig betrachtet wird, wenn 
zum einen entweder ein Fachbereichs- oder Stationsstandard, oder einfach nur ein „Standard“ 
angegeben wurde. Da er aber explizit von einigen Ärzten erwähnt wurde, sollte er kurz hier dar-
gestellt werden. 
 
 
Die genauere Befragung, was der Hausstandard genau empfehle brachte folgende Präzisierung:  
 
 
 
Bezirkskrankenhaus 1: 
 
Standard Anzahl der Ärzte 
Haldol 10-15mg (mittlere Dosierung) 1 
 
 
 
Bezirkskrankenhaus 2: 
 
Standard Anzahl der Ärzte 
Haldol 4mg 2 
Haldol 10-13mg 1 
Haldol 10mg 1 
Haldol 4-15mg                                     (FB) 1 
 
 
Bezirkskrankenhaus 3: 
 
Standard  Anzahl der Ärzte 
Haldol 9mg  1 
Haldol 9mg Tavor 3mg 1 
Haldol 2mg Tavor 3mg 2 
Haldol 6mg                 (HS) 1 
Haldol 9mg                 (FB X) 1 
Haldol 6mg                 (FB X) 2 
Haldol 9mg oder  
Fluanxol 3·5gtt          

(FB Y) 1 

Haldol 9mg                 Tavor                          (FB Y) 1 
 
 
 
HS= Hausstandard 
FB X= Fachbereich X 
FB Y= Fachbereich Y 
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Universitätsklinik 2: 
 
Standard  Anzahl der Ärzte 
Haldol 5-10mg Neurocil 50mg 1 
Haldol 10mg Neurocil 25mg 1 
 
 
 
Universitätsklinik 3: 
 
Standard Anzahl der Ärzte 
Haldol 10mg 2 
Haldol 9-12mg 1 
 
 
Privatklinik: 
 
Standard Anzahl der Ärzte 
Haldol 3·5mg 1 
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5. Diskussion  
 
 
5.1 Limitationen 
 
 
Die Befragung ist keine repräsentative oder randomisierte Untersuchung. Sie hat eher explorati-
ven Charakter und soll Anregungen für weiterführende und methodisch aufwendigere Studien 
liefern. Häufig sind die analysierten Untergruppen zu klein, um aussagekräftige statistische Ana-
lysen vornehmen zu können. 
 
Einige der Befragten (insgesamt 58%) konnten unter ihren Patienten niemand finden, der alle 
Einschlusskriterien erfüllte. Um die Fallzahlen nicht noch weiter zu verkleinern, wurden diese 
Ärzte aber dennoch in diese explorative Untersuchung mit aufgenommen. Die beiden ersten Kri-
terien (Eigener Patient und Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis) wurden zwar bei al-
len Patienten erfüllt, bei den Einschlusskriterien „Therapieänderung aufgrund eines ausbleiben-
den Behandlungserfolges“ und „als nächstes zu entlassender Patient“ mussten allerdings Konzes-
sionen gemacht werden: Es wurden 11 bereits entlassene Patienten mit in die Erhebung aufge-
nommen, sowie 14 Patienten, die keine Therapieänderung (Umstellung des Neuroleptikums) im 
stationären Behandlungsverlauf aufwiesen. Eine Non-Response war nur bei 56 Patienten be-
schrieben worden.  
 
Ziel der Arbeit war es, den Entscheidungsprozess in der Schizophreniebehandlung näher zu un-
tersuchen und auf der Basis der gewonnenen Daten Aussagen über die Entscheidung beeinflus-
sende Faktoren zu treffen. Die durchschnittliche Dauer des stationären Aufenthaltes betrug zum 
Befragungszeitpunkt etwa 3 Monate (Mittelwert = 93 Tage). Nur die wichtigsten Entscheidungen 
(im wesentlichen: Medikation zu Therapiebeginn (Neuroleptikum, Tranquilizer), neuroleptische 
Medikation nach Therapieänderung, Zusatzmedikation im Laufe der stationären Behandlung 
(Tranquilizer, Anticholinergikum, Antidepressivum) und antipsychotische Entlassungsmedikati-
on)) können bei solchen Verläufen erfasst und erläutert werden, da oftmals bei therapieresisten-
ten Patienten mehrmals das Neuroleptikum gewechselt oder auch ein zweites dazugegeben wird, 
etc. Die vorliegenden Daten bilden deshalb nicht alle im Verlauf einer Behandlung getroffenen 
Verordnungen ab, sondern zeigen vor allem die bedeutendsten Medikationsentscheidungen und 
ihre Begründungen. 
Betrachtet man die durchschnittliche (psychiatrische) Berufserfahrung (Mittelwert = 4 Jahre) der 
befragten Ärzte, beziehungsweise deren Status (79% Assistenzärzte) so wird klar, dass das unter-
suchte Kollektiv aus eher weniger Erfahrenen, in der Ausbildung zum psychiatrischen Facharzt 
und damit unter Supervision stehenden relativ jungen Ärzten bestand. 
 
Die Befragung war freiwillig: Das heißt erfasst wurden nur die Ärzte, die motiviert waren, sich 
für die Erhebung Zeit zu nehmen. Trotz hartnäckiger Versuche, alle Ärzte einer Klinik zu errei-
chen, sind mir sicher einige entgangen, die nicht teilnehmen wollten. Über die Gründe hierfür 
kann nur spekuliert werden: Möglicherweise wollten manche „sich nicht in die Karten schauen 
lassen“ oder unter einen peinlichen Begründungsdruck geraten. Im untersuchten Ärztekollektiv 
sind deshalb vermutlich die wissenschaftlich interessierteren, die eigene Behandlung kritisch 
hinterfragenden Ärzte etwas überrepräsentiert.  
Grundsätzlich sollte erörtert werden, in wieweit das Vorhaben gelungen ist, den tatsächlichen, 
klinischen Entscheidungsprozess abzubilden. Durch die Zusicherung der Anonymität der Befra-
gung könnte es gelungen sein, tatsächlich die wichtigsten, das Entscheidungsverhalten beeinflus-
senden Faktoren zu erfassen. Es kann trotz allem nicht ausgeschlossen werden, dass zum Teil 
„erwünschte“ Erklärungen vor allem bei brisanten Entscheidungen abgegeben wurden. Mögli-
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cherweise entstand bei dem einen oder anderen doch das Gefühl von „höherer Warte“ aus befragt 
zu werden; ist eine Atmosphäre des „Ausfragens“ entstanden oder man befürchtete sich durch 
Wissensdefizite zum Beispiel bezüglich der wissenschaftlichen Evidenz zu blamieren. Ein-
schränkend sollte weiterhin bedacht werden, dass durch die Möglichkeit zu mehreren Antworten 
am Schluss jeder Antwort noch vermeintlich „erwünschte“ Antworten hinzugefügt wurden. 
Manchmal hatte man bei der Befragung den Eindruck, dass Angaben hinzugefügt wurden, um 
eine möglichst beeindruckende Zahl von Antworten zu liefern.  
Unter 10.1 ist der Fragebogen, wie er in der Untersuchung verwendet wurde wiedergegeben. Bei 
der Interpretation der Ergebnisse muss jedoch berücksichtigt werden, dass in der vorliegenden 
Studie der Fragebogen bewusst nicht einfach ausgehändigt, sondern im Rahmen eines kollegialen 
Gesprächs abgefragt wurde. Es bestand die Hoffnung, im Rahmen eines solchen Gesprächs eher 
die „wahren“ Entscheidungsgründe zu erfahren und weniger sozial erwünschte Antworten. Um 
die Art der Befragung zu illustrieren, sollen an dieser Stelle einige Originalaussagen wiedergege-
ben werden. 
 
 
 
5.2.1 Heuristische Denkprinzipien und begleitende Überlegungen im ärztlichen Entschei-
dungsverhalten 
 
 
Auf die Frage nach der neuroleptischen Dosierung antwortete ein Arzt, er würde diese „aus dem 
Gefühl heraus“ wählen, „wie andere“; ein anderer sprach von „intuitiv“  und davon, dass diese 
Wahl der Dosierung „nicht immer rational begründbar“ sei. Diese Anmerkung wurde von ande-
rer Seite noch einmal bestätigt und behauptet, dass diese „in der Tradition der Station oder des 
Hauses“ begründet liege. Ein anderer Arzt erklärte, dass er „wegen der Akuität des Krankheits-
bildes“ von der üblichen Dosis von 9 mg auf 12 mg Haldol abgewichen wäre. Bezogen auf Im-
promen erklärte ein anderer, er würde älteren Patienten bis zu 5 mg verordnen, Jüngere bekämen 
7,5 mg.  
 
Auch bei der Wahl des Präparats bemerkte einer der interviewten Ärzte, er würde dies „aus dem 
Bauch heraus“ tun, eine andere Begründung lautete, dass man Erfahrungen mit den Atypika 
sammeln würde. Prinzipiell Haldol als Notfallmedikament zu verordnen und dann ein anderes 
Neuroleptikum weiterzugeben, wurde von einem anderen Psychiater erwähnt. Einer der Ärzte 
meinte, er würde „keine Indikation sehen, einem Patienten, der unter klassischen Neuroleptika  
keine Nebenwirkungen entwickelt hat ein Atypisches zu verordnen“. Er würde auch zu Thera-
piebeginn kein atypisches Neuroleptikum ansetzen. Eine andere Stimme äußerte sich ablehnend 
darüber, einem jungen Ersterkrankten Haldol zu verabreichen. Persönliche positive Erfahrungen 
mit einem Medikament, sowie das eigene „Gefühl und Intuition“ spielten bei einem anderen be-
fragten Arzt eine große Rolle. 
 
Von einigen der befragten Ärzte kamen Rückfragen bezüglich der Definition einer ausreichenden 
Response. Probleme bei der Auswertung gestalteten sich in sofern, als mehrfach große Zeiträume 
angegeben wurden oder wenig präzise Antworten auch bei Nachfragen nicht genauer definiert 
wurden. Im folgenden sollen einige der notierten, von den Ärzten erwähnten Überlegungen wie-
dergegeben werden. 
Von einem Arzt wurde zum Beispiel angegeben, dass er maximal 4 Wochen warten würde, sich 
eine Teilresponse jedoch nach zwei Wochen erwarten würde. Andere würden sehr lange Zeit-
räume abwarten; angegeben wurden zum Beispiel: 2-6 Wochen; „mehrere Tage bis maximal 5-6 
Wochen“; 1-5 Wochen. 8 Ärzte gaben explizit an, sie würden den Zeitraum bis zu einer Thera-
pieänderung abhängig vom „Zustand des Patienten“ machen, beziehungsweise vom Schweregrad 
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der Psychose und würden beispielsweise „zwischen 1und 3 Wochen“ und „einigen Tagen und 2-
3 Wochen“ warten. Als  Kriterium für den Zeitraum, der abgewartet werden würde, wurde ein-
mal die kognitive Leistungsfähigkeit des Patienten genannt. Für fünf Ärzte wäre auch wichtig, ob 
es sich bei dem verordneten  Antipsychotikum um ein typisches oder atypisches Neuroleptikum 
handelt. Ein Arzt würde 24 Stunden abwarten, dabei jedoch als wichtiges Kriterium für das Ab-
warten einer ausreichenden Response den Leidensdruck des Patienten sehen. Dieses Kriterium 
wurde auch noch von einem anderen genannt. Weitere fünf sprachen sich dafür aus, den Zeit-
punkt einer Therapieänderung vom einzelnen Patienten abhängig zu machen. 
 
Wie schon bei der Beantwortung der Frage nach dem Zeitraum, der bis zu einer ausreichenden 
Response abgewartet wird, so bestand auch bei dem Zeitraum, in dem die spezifisch antipsycho-
tische Response erwartet werden würde, wieder die Schwierigkeit darin, dass eine exakte Defini-
tion hierfür nicht existiert, und sich dies in Rückfragen, Erklärungen und  
weiterführenden Aussagen manifestierte. 
So differenzierten beispielsweise 10 der Befragten, zwischen der Wirkung typischer und atypi-
scher Neuroleptika: Sie führten an, dass klassische  Substanzen, im Vergleich zu den atypischen 
schneller wirken würden. 7 präzisierten dies von sich aus insofern, als sie bezüglich des Anspre-
chens auf Neuroleptika von vornherein zwischen Plus- und Minussymptomatik unterschieden. In 
diesem Sinn gaben sie an, von einem schnelleren Ansprechen der Plussymptomatik gegenüber 
einem langsameren Ansprechen der Minussymptomatik auszugehen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.3 Ergebnisse im Kontext von Behandlungsleitlinien 
 
 
Wenn die Ergebnisse dieser Untersuchung zusammen mit den Vorgaben von Behandlungsemp-
fehlungen betrachtet werden sollen, dann muss zuerst die Frage nach der Natur von Leitlinien 
beantwortet werden. In Leitlinien wird versucht wissenschaftliche Evidenz zusammenzutragen 
und Standards zu formulieren; sie umfassen deshalb auch Konsensusberichte von Expertengre-
mien und können durch nichtformalisierte oder formalisierte Vorgehensweisen entwickelt wor-
den sein. Im deutschen Raum wurde 1998 die Praxisleitlinie der DGPPN (47) publiziert; im fol-
genden soll nun verglichen werden, inwieweit den DGPPN Empfehlungen im klinischen Alltag 
gefolgt wird. 
 
 
 
5.3.1 Wahl des Neuroleptikums 
 
 
Zunächst sollen die allgemeinen Begründungen, die bei unserer Befragung für die Wahl des An-
tipsychotikums angegeben wurden, analysiert werden und mit den Angaben der Leitlinie der 
DGPPN verglichen werden. Später sollen diese den konkreten Entscheidungen gegenübergestellt 
werden. 
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Die Substanzwahl auf das Syndrom abzustimmen („Syndromorientiert“), ein geeignetes Neben-
wirkungsprofil zu wählen und Wirksamkeit und Nebenwirkungen eines bereits verordneten Prä-
parates zu überprüfen, sind Empfehlungen, wie sie auch in den Leitlinien formuliert sind (47, 
S.26). Diese Gründe wurden am häufigsten genannt; auch Applikationsform („Depotform“) und 
Patientenpräferenz sind Faktoren, die eine Rolle spielen und die in den offiziellen Empfehlungen 
erwähnt sind (47, S.26). 
„Persönliche positive Erfahrungen“ und „positive klinische Erfahrungen“ sind relativ unpräzise 
Aussagen, die sich bei genauerer Analyse nur schwer voneinander trennen lassen. Immerhin be-
riefen sich 11% der Ärzte bei der konkreten Substanzwahl auf letztere Begründung. Hier sei be-
tont, dass die Antworten spontan so kamen. Unter „positiven klinischen Erfahrungen“ wurde 
meinem Eindruck nach nicht die Empfehlungen der wissenschaftliche Fachliteratur verstanden, 
sondern eher Erfahrungen, die sich im klinischen Alltag auf allgemein gültige, generell übliche 
Praktizierung und Handhabung in Bezug auf die antipsychotische Substanzwahl beziehen.   
Stellt man die generellen Beweggründe bei der Wahl eines Neuroleptikums denen in der konkre-
ten Entscheidungssituation ausschlaggebenden Begründungen gegenüber, so fällt auf, dass bei 
der ersten Frage im Durchschnitt etwa drei Antworten (Mittelwert = 3,59) gegeben wurden, wäh-
rend bezogen auf den konkreten Fall nur in etwa noch eine Begründung geliefert wurde (Mittel-
wert = 1,35). Es würde sich hier die Schlussfolgerung aufdrängen, dass die Entscheidungsfin-
dung im klinischen Alltag schneller und weniger Aspekte miteinbeziehend abläuft. Dies muss 
aber insofern in Frage gestellt werden, als ein Teil der Ärzte angab, lediglich die bereits beste-
hende Medikation fortzuführen oder die Wahl eines anderen Therapeuten zu übernehmen und 
insofern eigene Überlegungen nicht genannt wurden. Der Grund hierfür liegt sicherlich auch dar-
in, dass in größeren Kliniken die Patienten zunächst in einer Akutstation aufgenommen und dann 
(rasch) weiterverlegt werden. 
Interessanterweise spielten Angaben der wissenschaftlichen Literatur fast keine Rolle bei den 
allgemeinen Gründen und wurden bei der Entscheidungsbegründung in Bezug auf den Patienten 
gar nicht mehr genannt.   
 
 
 
5.3.2 Höhe der Dosierung des Neuroleptikums 
 
 
In der Leitlinie wird bezüglich der Dosierungen sehr allgemein formuliert, in dem grundsätzlich 
ein „differenziertes Vorgehen“ und im allgemeinen „so niedrig wie möglich“ (S. 29-30) gefordert 
wird. Wie dabei innerhalb der Dosierungsgrenzen (300 bis maximal 1000 CPZ-Einheiten; S. 30) 
die genaue Dosis festgelegt werden soll, wird nicht näher ausgeführt.  
Auch bei der Beantwortung der Fragen zur Dosierung der Substanz sind es im Durchschnitt zwei 
Kriterien (Mittelwert= 2,16), welche generell genannt werden und eines (Mittelwert= 1,14) bei 
der konkreten Entscheidung.  
Bei den allgemeinen Kriterien spielten Schweregrad des Krankheitsbildes und Standard die wich-
tigste Rolle.  
Bei der Festlegung der neuroleptischen Dosierung für den konkreten Patienten, sind es dann 
Standard, Unbekannte Gründe (Anderer Therapeut) und die Symptomfreiheit des Patienten, die 
für die Höhe der Dosierung angegeben wurden.. 
Betrachtet man sonstige Begründungen „Alter, Größe, Gewicht“, „Wirkung/Nebenwirkung“, 
„Akuität“ und „Halbwertszeit“, so gewinnt man den Eindruck, dass Parameter genannt wurden, 
die als grobe Orientierung für tendenziell höhere oder niedrigere Dosierungen herhalten, die aber 
insgesamt bei der konkreten Wahl viel weniger häufig oder gar nicht mehr erwähnt wurden. 
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5.3.3 Warten auf die antipsychotische Response 
 
 
Die Frage, wie lange die befragten Ärzte auf eine ausreichende Response des Neuroleptikums bei 
einem schizophrenen Patienten warten würden, brachte ein interessantes Ergebnis: Bei den ange-
gebenen Minimalzeiträumen würden 67% der Ärzte vor dem Ablauf von 4 Wochen eine Umstel-
lung des Antipsychotikums durchführen. Entsprechend der Empfehlung der DGPPN (47, S.31) 
sollte bei ausbleibendem Therapieerfolg frühestens nach 4 Wochen ein Substanzwechsel stattfin-
den. Damit würden zwei Drittel der Ärzte in Diskrepanz zu dem von der Behandlungsleitlinie 
formulierten Vorgehen stehen. 
 
 
 
5.3.4 Erwarten der antipsychotischen Response 
 
 
Überlappend mit der oben erörterten Fragestellung, sollte hier eine Einschätzung bezüglich des 
zeitlichen Auftretens der antipsychotischen Response erfolgen. Während der vorangehende 
Punkt eine Handlung implizierte, so sollte hier die Vorstellung des Arztes über den Zeitpunkt des 
Ansprechens des Neuroleptikums wiedergegeben werden. Geht man davon aus, dass die DGPPN 
(47) bei der Akutbehandlung mit Antipsychotika eine Therapieresponse von 70% nach 4 bis 6 
Wochen angibt, so zeigen die Antworten der befragten Ärzte folgendes Spektrum: Von „Stun-
den“ bis „wenige Tage“,  „mehrere Wochen“ und ein Jahr ist eine ganze Palette an Zeitangaben 
geboten. 78% der Ärzte gaben eine erwartete Response früher als vier Wochen an (bezogen auf 
die Minimalzeiträume); mit zwei deutlichen Spitzen bei einer Woche (32%) und zwei Wochen 
(15%). Mit „wenigen Tagen“ gaben 12% einen Minimalzeitraum an und 11% benannten einen 
von drei Tagen. 
Da die Frage sehr pauschal formuliert war und eine exakte Definition, von dem was eine Res-
ponse bedeutet, in diesem Sinn nicht existiert, dürfen die Resultate dieser beiden Fragen sicher 
nicht überbewertet werden. Was jedoch herausgelesen werden kann ist, dass die Ärzte sich im 
allgemeinen früher einen Therapieerfolg versprachen als in der Literatur angegeben,  und auch 
schneller bereit waren bei Behandlungsversagen eine Therapieänderung herbeizuführen. 
Betreffend den erwarteten Zeitraum der Response beriefen sich 55% auf ihre eigene Erfahrung 
und nur 15% auf Angaben der Fachliteratur, die sie auch benennen konnten. Die restlichen 30% 
wollten sich entweder nicht festlegen lassen, beriefen sich auf Literatur, die sie aber nicht näher 
angaben oder begründeten gar nicht. 
Das Antwortspektrum beider Fragen zeigt sehr unterschiedliche Vorstellungen, was den allge-
meinen Rückschluss ermöglicht, hierin die Ursache für therapeutische Variabilität im Umgang 
mit Therapieresistenz zu sehen. 
 
 
 
5.3.5 Überlegungen bei Non-Response 
 
 
Das Antwortspektrum zu den Überlegungen bei ausbleibendem Therapieerfolg waren vielfältig, 
und zeigen im wesentlichen, dass an die Compliance des Patienten (32%), die Bestimmung des 
Serumspiegels (23%), eine ausreichende Dosierung (16%) und an das Zutreffen der Diagnose 
(13%) gedacht wurde. 
Gefordert wird in der Leitlinie zur Schizophreniebehandlung (47, S.31) zudem noch, ungünstige 
Therapieeinflüsse (Setting, Stressoren) auszuschließen, was keiner der Ärzte angab.  
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5.3.6 Erste Handlungsoptionen bei Non-Response 
 
 
Gefragt war nach der Vorgehensweise bei ausbleibendem Ansprechen auf das Antipsychotikum. 
Die meisten würden eine (signifikante) Dosiserhöhung veranlassen, wenige mit einem Substanz-
wechsel reagieren und nur 4% schlugen eine Zusatzmedikation vor. 
Einschränkend muss bei dieser Frage ergänzt werden, dass es häufiger vorkam, dass die Frage 
nicht (sofort) aufgefasst wurde (möglicherweise weil man komplizierter dachte) und daher die 
Antwortmöglichkeiten vorgegeben werden mussten. Dementsprechend spiegelt das Antwort-
spektrum nicht in allen Fällen spontane und von selbst geäußerte Handlungsoptionen wieder. Im 
wesentlichen liegen die Zahlen für die Vorgehensweise bei Therapieresistenz in Übereinstim-
mung mit der Leitlinie, die eine Monotherapie als zu bevorzugen, beschreibt (47, S.29) und bei 
ausreichender Dosierung nach vier Wochen frühestens einen Substanzwechsel empfiehlt. 
 
 
 
5.3.7 Kenntnis von Leitlinien zur neuroleptischen Rezidivprophylaxe 
 
 
Auf die Frage nach der Kenntnis von Behandlungsleitlinien für die Schizophreniebehandlung, 
machten weniger als die Hälfte der Ärzte konkrete Angaben. Streng genommen, sind es von die-
sen nur 35% (14 Ärzte), die eigentliche Leitlinien nennen: APA, DGPPN und Kissling (Ergeb-
nisse der Konsensus-Konferenz von Brügge). Die verbleibenden Angaben stützen sich auf Aus-
sagen von Lehrbüchern, Autoren oder den eigenen Hausstandard, was die Überlegung als zuläs-
sig erscheinen lässt, dass explizite Kenntnisse von Behandlungsleitlinien in ihrer Bedeutung 
beim praktisch-therapeutisch Tätigen noch nicht ausreichend Niederschlag gefunden haben und 
wohl eher in Klinikstandards ihren Ausdruck finden. 
 
 
 
5.3.8 Empfehlungen für die neuroleptische Rezidivprophylaxe 
 
 
A) Ersterkrankte 
 
Die Befragten sollten ihre Empfehlung zur Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe bei 
schizophrenen Patienten nach Erstmanifestation abgeben.  
Bezieht man sich auf die Empfehlung der Behandlungsleitlinie der DGPPN (47), so nannten ex-
plizit nur 12% der Ärzte die Dauer von 1 bis 2 Jahren. 35% nannten eine Dauer von einem Jahr 
und liegen damit innerhalb des empfohlenen Zeitraums für die weitere Einnahme des Neurolep-
tikums. Insgesamt sprachen sich mehr als zwei Drittel (73%) für einen Zeitpunkt um die 1 bis 2 
Jahre aus und lagen damit innerhalb des empfohlenen Zeitraums, gaben dabei jedoch oft kürzere 
oder längere Zeiträume an (0,5-1 Jahr (16%); 0,5-2 Jahre (3%); 2 Jahre (5%); 2-3 Jahre (2%)). 
 
 
B) Mehrfacherkrankte 
 
Die Befragten sollten ihre Empfehlung zur Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe bei 
schizophrenen Patienten nach zwei oder mehreren Manifestationen abgeben.  
In der Behandlungsleitlinie wird für die genannten Erkrankten eine niedrigdosierte Erhaltungs-
therapie von mindestens 4 bis 5 Jahren beziehungsweise unbegrenzt gefordert. Ein expliziter Be-
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handlungszeitraum von 4 bis 5 Jahren wurde nur von 3% des Ärztekollektivs angegeben. Unbe-
grenzt erscheint in Form von „Lebenslang“ bei den Antworten von 19% der Ärzte. Viele der 
empfohlenen Zeiträume lassen sich in die von der DGPPN vorgeschlagene Dauer einordnen (5-
10 Jahre, 10-15 Jahre, etc.) und lassen sich daher wegen der dehnbaren Vorgaben nicht präziser 
beurteilen. Ein sicheres Ergebnis lässt sich doch aus dem Antwortspektrum entnehmen: 22% der 
Ärzte empfahlen insgesamt zu kurze Erhaltungstherapien. Betrachtet man ausschließlich die an-
gegebenen Minimalzeiträume, so sind es sogar 40%, die zu kurze Zeiträume als Empfehlung 
gaben. Wenn als Antwort eine individuelle Dauer der Erhaltungstherapie angegeben wurde, so 
wäre es in Anbetracht einer Terminologie, die von „unbegrenzt“ spricht, nicht richtig, diese 
Antwort als ganz unzutreffend abzutun. 
 
 
 
C) Suizidgefährdete und Fremdaggressive 
 
Eine explizite Nennung von Empfehlungen für Patienten, die bei Krankheitsmanifestation(en) 
suizidgefährdet sind oder fremdaggressives Verhalten zeigen, gibt es in der Behandlungsleitlinie 
nicht. In der Zusammenfassung der Konsensus-Konferenz von Brügge durch Kissling et al. 
(1991), werden hierfür Empfehlungen von mindestens 5 Jahren bis zu unbegrenzter Zeitdauer 
genannt.  
Für Suizidgefährdete und Fremdaggressive erbrachte die Befragung folgende Empfehlungen: 
Einschließlich der Antworten „lebenslang“ und „dauerhaft“ liegen in der von den Ärzten genann-
ten maximalen Zeitdauer 39% des befragten Kollektivs in der von Kissling et al. (99) genannten 
Bereich.  
Bedeutend ist der hohe Anteil derer, die hierfür keine Empfehlung abgeben konnten (15% für 
beide Patientengruppen). Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist festzuhalten: Jeweils 15% sprachen 
sich für eine individuelle Erhaltungstherapie aus und 21% jeweils für eine von der Anzahl der 
Episoden abhängige Entscheidung aus. 
 
 
 
5.3.9 Einschätzung von Rückfallraten 
 
 
Die internationale Konsensuskonferenz von Brügge (99) gibt eine Zusammenstellung aller pla-
zebokontrollierten Studien wieder, die die Rückfallraten von schizophrenen Patienten untersucht 
haben. Für unbehandelte Ersterkrankte liegt im ersten Jahr das Rezidivrisiko bei 40-60% (99, 
S.156). Wie unter Kapitel 4.3.6 dargestellt, schätzten nur 30% der Ärzte das Rückfallrisiko zu-
treffend ein, 20% unterschätzten es, 30% überschätzten die Rezidivrate.  
Für mehrfacherkrankte Patienten ohne Neuroleptikatherapie geht man von einer Rezidivrate von 
ca. 75% nach 18 Monaten aus (99, S.157). Hier liegt der Anteil der Ärzte, der die Rückfallrate 
realistisch einschätzt (wir hatten einen zutreffenden Prozentbereich von 65-85% festgelegt), mit 
54% deutlich höher als für die Einschätzung der Ersterkrankten. 21% unterschätzen das Risiko, 
15% überschätzten die Häufigkeit eines Rezidivs. 
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5.3.10 Reduktion der Rückfallrate durch die Teilnahme an einer Psychoedukation 
 
 
Die Ärzte sollten bei dieser Frage ihre Einschätzung des Erfolg einer Psychoedukation darstellen. 
Bezieht man sich auf die Ergebnisse der Münchner PIP-Studie (8, 7), so wird die Reduktion der 
1-Jahres-Rückfallrate bei Schizophrenen durch die Ärzte drastisch unterschätzt: Die Zahlen spre-
chen von einer Reduktion von 45%: Wegen eines Rezidivs wurden innerhalb des ersten Jahres 
38% der Patienten der Kontrollgruppe stationär aufgenommen, in der Psychoedukationsgruppe 
hingegen nur 21%. Die Grenze für eine „korrekte“ Antwort haben wir mit 35 bis 55% festgelegt. 
Dementsprechend schätzten nur 15% der Ärzte den Erfolg der Psychoedukation im richtigen Be-
reich ein; insgesamt gut zwei Drittel (68%) lagen zu niedrig. Unkenntnis über die Effizienz von 
Psychoedukationsgruppen spiegelt sich auch darin wieder, dass 11% zu diesem Thema keine 
Aussagen machen konnten.  
 
 
 
5.3.11 Einschätzung von Spätdyskinesien 
 
 
A) Milde reversible Spätdyskinesien 
 
Von den Befragten war bei diesem Themenkomplex eine Einschätzung der Häufigkeit milder 
reversibler Spätdyskinesien gefordert, und zwar nach einer fünfjährigen neuroleptischen Rezi-
divprophylaxe mit einem typischen Neuroleptikum im mittleren Dosisbereich. 
Mit einer Referenz auf die Publikationen von Casey (29), Kane (96) und den Angaben der APA 
(4), die hierfür explizite Ergebnisse erbrachten, wurde für die Beantwortung der Frage ein zutref-
fender Bereich von 11 bis 25% festgelegt. 
Entsprechend dieser Vorgabe gaben 40% der Ärzte einen richtigen Bereich an. Ein fast ebenso 
großer Anteil (39%) schätzte das Risiko zu hoch ein; während nur 13% es zu niedrig beurteilte 
und 8% keine Angaben machen konnten.  
Vergleicht man diese Resultate mit denen von Prokop (146, S.76), die diese Fragestellung bereits 
1991 untersuchte, so kann ein wesentlicher Unterschiede festgehalten werden: Der Anteil der 
Ärzte, welcher die Häufigkeit zutreffend einschätzte, hat sich von 26% auf 40% deutlich erhöht, 
ebenso wie der Anteil welcher keine Antwort geben konnte von 5 auf 8% stieg. 
 
 
 
 
B) Schwere irreversible Spätdyskinesien 
 
Unter den selben Prämissen sollte die Einschätzung von schweren, irreversiblen Spätdyskinesien 
in dieser Frage abgeben werden. Ein zutreffender Bereich von 0-4 % wurde als richtig definiert, 
entsprechend den Ergebnissen der oben genannten Publikationen. Dementsprechend schätzen nur 
20% der Ärzte das Risiko für schwere Spätdyskinesien richtig ein. 8% können keine Einschät-
zung abgeben, 72% überschätzten die Häufigkeit. 
Verglichen mit den Resultaten von Prokop (146, S.77), gab es kaum Änderungen in den Ergeb-
nissen: Auch in diesem Ärztekollektiv konnte nur jeder Fünfte (20%) eine zutreffende Einschät-
zung abgeben. Der Anteil derer, die keine Aussage machen konnten, verdoppelte sich sogar von 
4% auf 8%. 
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5.3.12 Gründe für die Ablehnung atypischer Neuroleptika 
 
 
Die Ärzte, welche weder zu Therapiebeginn noch bei Therapieänderung ein atypisches Neurolep-
tikum verordnet hatten, wurden danach gefragt, was sie davon abhielt, ein solches zu verordnen. 
Die Begründungen bestätigen im wesentlichen, was auch in der Behandlungsleitlinie der DGPPN 
(47) an Vorbehalten gegenüber der neuen Generation an Antipsychotika (Olanzapin, Sertindol) 
beschrieben wird: Mangelnde wissenschaftliche Evidenz der Wirksamkeit, keine Verfügbarkeit 
als Depotform und hohe Kosten.  
 
 
 
 
5.3.13 Empfohlene neuroleptischen Rezidivprophylaxe für den Patienten 
 
 
Ausgehend davon, dass die Anzahl der stationären Behandlungen mit der Anzahl von Krank-
heitsepisoden einhergeht, würden gemäß der Behandlungsleitlinie der DGPPN (47) 7% der Ärzte 
für ihre Patienten mit Erstmanifestation zu lange Erhaltungstherapien (3 bis 5 Jahre oder „dauer-
haft“) verordnen. 6% würden nur ein halbes Jahr empfehlen, was der Forderung von 1 bis 2 Jah-
ren ebenfalls nicht entspräche. Für Patienten mit Mehrfacherkrankung (2 und mehrere Schübe) 
wären es 16% die zu kurz weitertherapieren würden (bis zu 3 Jahre), wenn man den empfohlenen 
Zeitraum von 3 bis 5 Jahren noch als „richtig“ erachtet. 
Zu gleichen Anteilen (jeweils 36% der Antworten) wurde die Dauer der Rezidivprophylaxe 
durch die Angaben der Fachliteratur und durch die Krankengeschichte des Patienten begründet. 
Betrachtet man das Argument „Angaben der Fachliteratur“ und die Empfehlungen für den Zeit-
raum der Rezidivprophylaxe, so gibt es, wenn man die Empfehlungen der DGPPN (47) zu Rate 
zieht nur in 66% eine Übereinstimmung der vom Arzt für seinen Patienten angegebenen Dauer 
der weiteren Einnahme des Antipsychotikums mit der Empfehlung der Leitlinie zur Dauer der 
Rezidivprophylaxe.   
 
 
In einigen Aspekten der Schizophreniebehandlung zeigten die befragten Ärzte von den Vorgaben 
der Leitlinie abweichende Empfehlungen und unterschiedliche therapeutische Vorgehensweise. 
Auch wenn einige Ergebnisse dieser Untersuchung eine augenfällige Diskrepanz zu den Forde-
rungen der Fachgesellschaft aufzeigen, muss relativierend der Anspruch der Empfehlungen als 
Leitlinie und nicht als rigide Richtlinie betont werden, die eine Entscheidungshilfe sein möchte 
und eine rationale Basis für Fachdiskussion bereitstellen will. Wie weiter oben bereits angedeu-
tet, spiegeln sie oftmals Expertenmeinung wieder, die möglicherweise wissenschaftlich-
akademische Forschungsergebnisse favorisieren, die von der Empirie der Praktiker divergiert. 
Weiterhin muss die Überlegung in Betracht gezogen werden, dass Therapie innerhalb kontrollier-
ter Studien, deren Resultate als Basis für Leitlinien herangezogen werden, sich von der Behand-
lung unter Routinebedingungen unterscheiden kann. 
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6. Zusammenfassung 
 
 
Die vorliegende Arbeit präsentiert in ihrem ersten Abschnitt einen Überblick über das Thema der 
medizinischen Entscheidungsfindung und eine Zusammenfassung der wichtigsten Publikationen 
im Bereich der Psychiatrie. Als Beitrag zur deskriptiven Entscheidungsforschung im psychiatri-
schen Fachgebiet präsentiert sie in ihrem empirischen Teil die Ergebnisse einer Erhebung an 97 
Ärzten aus 9 psychiatrischen Kliniken, die Auskunft über ihre Therapieentscheidungen und Be-
handlungsgewohnheiten in der Therapie der Schizophrenie gaben. 
Die Ärzte wurden nach allgemeinen Kriterien bezüglich der Neuroleptikaverordnung und deren 
Dosierung befragt, und sollten konkret anhand der Krankenakte eines ihrer Patienten eigene Be-
handlungsentscheidungen erläutern. 
Das Ärztekollektiv bestand zum größten Teil aus Assistenzärzten mit einer durchschnittlichen 
Berufserfahrung von 4 Jahren, welche zum Befragungszeitpunkt etwa 9 schizophrene Patienten 
behandelten; mehr als zwei Drittel gaben an, ihren Patienten durchgehend therapiert  zu haben. 
Das Patientenkollektiv setzte sich zu fast zwei Dritteln aus Mehrfacherkrankten zusammen, wel-
che mehrheitlich Positiv- und Negativsymptomatik präsentierten und zu 50% aggressive Tenden-
zen zeigten. Bei einer überwiegenden Anzahl war eine paranoiden Schizophrenie diagnostiziert 
worden. 
Auf die Frage nach generellen Entscheidungskriterien bei der Substanzwahl und der Dosierung 
wurden viele verschiedene Faktoren genannt, für die auf den konkreten Patienten bezogenen Ent-
scheidungen dagegen nur wenige. Die generellen Überlegungen zeigen vielfach Kriterien, die 
von den Leitlinien der DGPPN genannt werden, es finden sich aber auch eher vage Begründun-
gen und solche, die sich auf eigene Erfahrungen stützen. Angaben der wissenschaftlichen Fachli-
teratur werden als Begründung weder im allgemeinen noch im konkreten Fall explizit angeführt. 
Vielfach lassen sich patientenbezogene Entscheidungen, vor allem im Hinblick auf die Dosie-
rung des Neuroleptikums nicht eruieren. In 6 Kliniken existieren Medikations- und Dosierungs-
standards, die eine große Rolle spielen. 
Bei dem Zeitraum, in dem die spezifisch antipsychotische Response erwartet wird, orientieren 
sich mehr als die Hälfte der Ärzte an ihrer eigenen Erfahrung und würden zu 80% von einer Res-
ponse, die sich schon vor dem Ablauf von 4 Wochen manifestiert, ausgehen. Auf die Frage, wie 
lange sie bei einem Patienten darauf warten würden, zeigten ihre angegebenen Zeiträume, dass 
sie zu 67% vor dem Ablauf von vier Wochen umstellen würden und stünden damit in klarer Dis-
krepanz zu den Empfehlungen der Leitlinie.  
Nach ihrer Kenntnis von Behandlungsleitlinien zur Schizophrenie befragt, konnten weniger als 
die Hälfte konkrete Angaben machen und nur 35% der Befragten Leitlinien im eigentlichen Sin-
ne benennen. 
Ihren schizophrenen Patienten verordneten die Ärzte zu Behandlungsbeginn zu etwa zwei Drit-
teln typische Neuroleptika, zu einem Drittel atypische Neuroleptika. Bei mehr als zwei Drittel 
der Patienten kam es innerhalb der ersten vier Behandlungswochen meist aufgrund von Therapie-
resistenz und Nebenwirkungen zu einer Therapieänderung, nach der im ganzen dann zwei Drittel 
der Patienten ein atypisches Neuroleptikum erhielten. Vielfach wurde die neu verordnete Sub-
stanz wegen eines geeigneteren Nebenwirkungsprofils verordnet. Zum Entlassungszeitpunkt 
nahmen fast 70% der Patienten ein Atypikum ein, dessen Einnahme den Patienten von ihrem 
behandelnden Arzt in der Mehrheit für einen Zeitraum zwischen 6 Monaten und 5 Jahren angera-
ten wurde. Für ihre eigenen ersterkrankten Patienten empfahlen nur 50% der Ärzte den empfoh-
lenen Zeitraum von 1-2 Jahren, 23% der Therapeuten verordneten die neuroleptischen Rezi-
divprophylaxe ihren mehrfacherkrankten Patienten für einen zu kurzen Zeitraum. 
Nach den allgemeinen Empfehlungen für die neuroleptische Rezidivprophylaxe gefragt, zeigten 
sich zum Teil andere Ergebnisse: Hier gaben zwei Drittel einen Zeitraum von 1-2 Jahren für 
Ersterkrankte an, während auch hier 22% der Befragten bei Mehrfacherkrankten zu kurz weiter-
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therapieren würden. Die Antworten für die Rezidivprophylaxe bei suizidgefährdeten und fremd-
aggressiven Patienten wiesen die größte Unstimmigkeit auf: Die Hälfte der Ärzte plädierte ent-
weder für individuelle Entscheidungen, Zeiträume in Abhängigkeit der Krankheitsphasen oder 
gaben an, zu diesem Aspekt keine Vorstellung zu haben. 
Schließlich zeigte sich noch große Variabilität bei der Kenntnis von Rückfallraten: Für erster-
krankte Schizophrene wurde die Rezidivhäufigkeit ohne neuroleptische Therapie nur zu 30% 
richtig ermessen, die übrigen lagen sowohl zu hoch als auch zu niedrig in ihrer Einschätzung. Bei 
den Mehrfacherkrankten war die Beantwortung vielfach zutreffender: Hier schätzten etwa die 
Hälfte die Rezidivhäufigkeit der Patienten ohne Behandlung richtig ein.  
Die Wirksamkeit psychoedukativer Gruppenprogramme wurde überwiegend drastisch unter-
schätzt oder gering beurteilt.  
Die Ärzte zeigten eine deutliche Tendenz, die Häufigkeit neuroleptischer Nebenwirkungen 
(Spätdyskinesien) nach fünfjähriger Behandlung zu überschätzen. 
Aufgrund der vielfach gezeigten Heterogenität der gegebenen Antworten bei therapeutischen 
Entscheidungen in der Schizophreniebehandlung scheint es sinnvoll, das Studium der von den 
Fachgesellschaften publizierten Leitlinien den Klinikern zu empfehlen und durch Fortbildungen 
deren Kenntnis zu intensivieren. Dies sollte weniger unter dem Aspekt strenger Vorgaben und 
Richtlinien geschehen, sondern im Sinne von Orientierungshilfe bei Behandlungsfragen und um 
Entscheidungsfindung zu erleichtern. 
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7. Ausblick 
 
 
Der Entscheidungsträger im medizinischen Entscheidungsprozess ist meist der Arzt. Angesichts 
der Tatsache, dass seine Entscheidungen wie in der Einleitung der Arbeit näher erörtert durch 
Unsicherheitsbedingungen gekennzeichnet sind und auf probabilistischen Informationen basie-
ren, sollte im Studium das Thema der medizinischen Entscheidungsfindung (Medical Decision 
Making), wie es zum Teil an amerikanischen Universitäten gehandhabt wird, explizit Platz fin-
den. Zum Teil werden auch hier Aspekte des breiten Forschungsfeldes in Studium und Weiter-
bildung in Epidemiologie und Sozialmedizin, Biometrie und medizinischer Informatik oder klini-
scher Psychologie angeschnitten. Ob als obligatorischer Part medizinischer Ausbildung oder als 
fakultatives Angebot: die Forschungsergebnisse zum ärztlichen Entscheiden und Handeln können 
künftigen Medizinergenerationen im klinischen Alltag Entscheidungsfindung erleichtern und zu 
deren höheren Qualität beitragen. Von Wichtigkeit wäre dabei auch, Tendenzen aufzuzeigen, die 
den diagnostischen und therapeutischen Prozess verzerren können. Jeder Arzt sollte sich seiner 
eigenen Denkprozesse bewusst sein, seiner heuristischen Prinzipien gewahr sein und beständig 
an der Verbesserung eigener Entscheidungsfindung arbeiten. 
Für Kenntnis und Beurteilung des Entscheidungsprozesses in der Psychiatrie im allgemeinen, 
und innerhalb der Schizophreniebehandlung im besonderen sind weiterführende Studien wün-
schenswert und in der zu erwartenden Erkenntniserweiterung über Art und Motive von Entschei-
dungen sicherlich lohnenswert. Hierbei sollte meines Erachtens der Akzent auf wenige, wesentli-
che Entscheidungen gesetzt werden und von Seiten des Untersuchers noch im Gespräch einge-
hend hinterfragt werden. Wie anhand von Ergebnissen und Diskussion in dieser Arbeit gezeigt 
werden konnte, sind die spontan geäußerten Begründungen oft erklärungsbedürftig. Diese Aus-
sagen zu erörtern, könnte ein wichtiger Aspekt künftiger Untersuchungen sein, ebenso die Rolle 
des Patienten im Entscheidungsprozess herauszuarbeiten und der Frage nachzugehen, in wieweit 
den Präferenzen des Patienten Rechnung getragen wird. Von Interesse wäre es auch, Therapie-
entscheidungen bei Niedergelassenen zu untersuchen und deren Entscheidungsfindung mit der 
von Klinikern zu vergleichen.  
 
Auch wenn die Rolle von Behandlungsleitlinien kritisch diskutiert wird (vgl. auch 193, 191), so 
ermöglichen Guidelines Entscheidungsfindung zu vereinfachen und therapeutische Variabilität 
zu reduzieren. Richt- und Leitlinien müssen der individuellen Entscheidung Spielraum belassen, 
während man aber angesichts einer explodierenden Veröffentlichung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse, die Notwendigkeit der Zusammenfassung neuester Erkenntnisse in Form von Richtli-
nien einsehen wird (vgl. 91). Ihre Vorgaben schaffen zu den existierenden subjektiven Therapie-
komponenten einen vernünftigen, auf objektivem medizinischen Wissen basierenden Ausgleich, 
weshalb es von Bedeutung ist, nach deren Kenntnis bei Ärzten zu forschen und die Umsetzung 
ihrer Empfehlungen auch weiterhin zu untersuchen. Angesichts der gezeigten Varianz bei der 
Dauer der neuroleptischen Rezidivprophylaxe, der Dauer bis zur Therapieänderung bei Non-
Response und dem geringen Einfluss der Fachliteratur, ist eine Verbesserung ärztlichen Ent-
scheidungsverhaltens wünschenswert. 
 
Therapeutische Entscheidungen bestimmen Kosten und Effizienz des Gesundheitssystems. Die 
Schizophrenie als Erkrankung mit hohem finanziellen Aufwand wird auch in Zukunft, schon 
wegen Wirtschaftlichkeitsüberlegungen Gegenstand des Interesses von Kliniken, Fachgesell-
schaften und den verschiedenen Finanzierungssystemen bleiben. Möglicherweise werden sich 
Psychiater in Zukunft noch eindringlicher aufgefordert sehen, Behandlungsentscheidungen zu 
begründen. Einen Beitrag zum größeren Verständnis von Verordnungen, und damit zur deskrip-
tiven Entscheidungsforschung in der Therapie der Schizophrenie hat die vorliegende Untersu-
chung schaffen können.  
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10. Anhang 
 
 
Die folgenden Seiten zeigen den Fragebogen, der für die Untersuchung verwendet wurde. 
 
 
 
 



                            10.1  MEDICAL DECISION MAKING IN DER SCHIZOPHRENIEBEHANDLUNG

Arzt Nr:
Krankenhaus:
Datum:

I. ARZTCHARAKTERISTIKA Schweregrad d. Krankheit bei Aufn. (CGI)
Alter: ___  (a)         Geschlecht: ___ Nicht beurteilbar
Tätigkeitsdauer in der Psychiatrie:____ (a)  Leicht krank
Status: ___________________ Mässig krank
Berufsziel: Deutlich krank
                                Psychiater Schwer krank
                                Neurologe Extrem schwer krank
                                Nervenarzt Wichtige Begleitdiagnosen:
                                Erreicht (Facharzt) ___________________________________
                                Sonstiges ___________________________________
Wie viele schizophrene Patienten behandeln 
Sie zur Zeit ?     ____

Ausprägung d. Symptomatik bei Aufnahme
            Positiv-Symptomatik   (CGI:____ )

1. Fragen zu dem als nächstes zur             Negativ-Symptomatik  (CGI:____ )
Entlassung anstehenden, eigenen                       Selbstgefährdung
Patienten                       Fremdgefährdung
(Nach Möglichkeit: Wechsel des Neuroleptikums
wegen Non-Response (Substanzwechsel)

Haben Sie den Patienten durchgängig 
behandelt?

II. PATIENTENCHARAKTERISTIKA         Ja
Alter: ___  (a)     Geschlecht: ___         Nein  (Seit: _______ (d))
Aufnahmedatum: ____________
Anzahl der bisherigen stationären  
Behandlungen (inklusive aktueller): ____
Krankheitsdauer s. Erstmanifestation: ___ (a) Was sind für Sie Kriterien zur Auswahl des 
ICD 10 - Diagnose: ________ Neuroleptikums bei schizophrenen Patienten?
Versicherung:                         Allgemein   X)  Im Allgemeinen
                                                  Privat 1)  Bei Ihrem Patienten
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  X)   1 Gründe für die Wahl d. Neuroleptikums: Angaben zu dem konkret ausgewählten Patienten:
Adäquate Substanz für die vom Patienten
gezeigte Symptomatik (Syndromorientiert)    Generikum:                   Dosis:              Zeitpunkt von-bis:
Allgemein positive klinische Erfahrungen 1)
Alter 2)
Anderer Therapeut 3)
Begleiterkrankungen 4)
Compliance
Depotform vorhanden
Fortführung der bestehenden Medikation 2) Verordnung eines Anticholinergikums?
Geeignetes Nebenwirkungsprofil Nein
Geschlecht Ja
Guidelines
Hausstandard
Kostengünstig
Literatur 3) Verordnung eines Tranquilizer?
Nebenwirkungen in der Anamnese Nein
Patientenpräferenz Ja Gründe:
Positive persönliche Erfahrungen          Angstsymptomatik
Schnelle Wirksamkeit          Katatone Symptomatik
Sonstiges: _________________________          Schlafstörung
Wirksamkeit in der Anamnese          Sedierung

  X)   1 Gründe für die Dosis d. Neuroleptikums: 4) Verordnung eine Antidepressivums?
Akuität Nein
Alter, Gewicht, Größe Ja Gründe:
Anamnese          Minussymptomatik
Anderer Therapeut / Vorbehandler          Depressive Symptomatik
Halbwertszeit          Augmentation
Literatur
Persönliche Erfahrungen
Schweregrad
Standard
Symptomfreiheit
Wirkung / Nebenwirkung
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2. Fragen zu Response und Nonresponse: 3. Therapieresistenz / Therapieänderung:

Wie lange warten Sie auf eine aus- Nein
reichende antipsychotische Response ? Ja:
                        ____________ (Wochen)

Generika:                    Dosis:                 Zeitpunkt seit:
1)
2)

Was überprüfen Sie bei Non-Response?
               Compliance 
               Cytochrombestimmung Therapiemaßnahmen:
               Diagnose Gründe für die Therapieänderung:
               Dosierung Nebenwirkungen
               Galenik Nonresponse
               Interaktionen OA / Chef
               Serumspiegel Patientenwunsch
               Wirkungsspektrum Sonstiges: ___________________________

Verschlechterung

1) Gründe für d. Verordnung d. neuen Neuroleptikums: 
Was ändern Sie zuerst b. Non-Response? Adäquat potentes Neuroleptikum
                 Dosis Andere Stoffgruppe
                 Substanz Begleiterkrankungen
                 Zusatzmedikation Depotform

Nebenwirkungsprofil
Nonresponse unter klassischen Neuroleptika
Patientenpräferenz

Wann erwarten Sie im Durchschnitt die Positive klinische Erfahrungen
spezifisch antipsychotische Response? Positive persönliche Erfahrungen
                     ____________     (Wochen) Praktikabilität
Literatur:     _________________ Sonstiges:  _____________________________

Syndromorientiert
Therapeutenwechsel
Verträglichkeit in der Anamnese
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Verordnung eines Atypischen Wie schätzen Sie die Compliance des
Neuroleptikums? Patienten für die nächste Zeit ein?
         Ja      sehr gut
         Nein                    gut

     mäßig
                      Gründe:      schlecht
        Hohe Kosten      nicht beurteilbar
        Keine Indikation
        Keine wissenschaftliche Bestätigung
        Längere Ansprechdauer
        Schwächere Wirkung Hatten Sie Compliance verbessernde
        Ungenügende persönliche Erfahrung Maßnahmen (Psychoedukation)
        Ungenügende Sedierung vorgeschlagen?

             Ja
            Nein            

Kommt es vor, dass aus Kostengründen,                       Gründe:
trotz Indikation, keine Atypischen              Ablehnung des Patienten
Neuroleptika verordnet werden können?              Organisatorisch
                Nein              Patient war schon instruiert      
               Ja              Patient war zu krank

             Patient war zu kurz stationär
                   Gründe:
               Wegen des Krankenhauses
               Wegen des Niedergelassenen

Welche PSED-Strategie empfehlen Sie?

     Individuell verschieden
4. Fragen zu Entlassung und Compliance:      Nur Patienten

     Patienten u. Angehörige zusammen
     Patienten u. Angehörige getrennt

Aus welchem Grund wird der Patient 
jetzt entlassen?      Gemischte Diagnosegruppen

NRP-Motivation ausreichend      Nur Schizophrene
            Therapeutisch indiziert
            Sonstiges:______________
            Soziale Gründe
            Weitere ambulante Therapie Wurden Angehörigengepräche geführt?

           Ja
           Nein
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Entlassungsmedikation:
Generika:                                               Dosis:
1)
2)
3)
4)

5. Fragen zur neuroleptischen Rezidiv- Welche Leitlinien kennen Sie zur Be-
prophylaxe: handlungsempfehlung für die NRP?

     ____________________________    (Literatur)
Wurde eine NRP empfohlen?

        Nein:
                  Dem Niedergelassenen Wie lauten die Empfehlungen für....
                   vorgeschlagen

-Ersterkrankte      _____    (Jahre)
         Keine Remission -Mehrfacherkrankte    _____    (Jahre)   

-Suizidgefährdete  _____     (Jahre)
         Ja: -Fremdagressive _____     (Jahre)
                   Zeitraum: ________ (a)

                         Gründe:
                Eigene Erfahrung Wie hoch schätzen Sie das 1-Jahres-
                Literatur Rückfallrisiko bei
                Patientenanamnese
               Standard Unbehandelt:

-Ersterkrankten _____ (%)
-Mehrfacherkrankten _____ (%)

In welcher Applikationsform? Behandelt:
            Oral -Ersterkrankten _____ (%)
            Depot -Mehrfacherkrankten _____ (%)

                       Gründe:
        Ausreichende Compliance
        Eigene Erfahrung Wie hoch schätzen Sie die Reduktion 
        Kostengründe der 1-Jahresrückfallrate mit PSED?
        Patientenpräferenz                           ______   (%)
        Steuerbarkeit
        Verbesserung der Compliance
        Verfügbarkeit
        Verträglichkeit Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit von

Spätdyskinesien nach 5-jähriger NRP 
im mittleren Dosisbereich ?
milde, reversible Spätdyskinesien
                         ______   (%)
schwere, irreversible Spätdyskinesien
                         ______  (%)
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