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n der psychiatrischen Therapie wird dem Wunsch
nach einer optimalen evidenzbasierten Therapie
durch die Erstellung von Leitlinien sämtlicher Fach-

gesellschaften entsprochen. Allerdings erhalten nur
etwa 25 Prozent aller Patienten eine leitlinienbasierte
Therapie (18), wobei ein grosser Teil der psychiatrischen
Patienten erst gar nicht in eine Behandlung gelangt
(15). Dementsprechend finden sich kontroverse Ansich-
ten über unterschiedliche Therapieformen und die Be-
rechtigung einzelner Therapieverfahren. Plädiert wird
sogar, den Einsatz psychiatrischer Therapien zum Nut-
zen für den Patienten einzuschränken. Einerseits kann
diese Restriktion im Sinne des Recovery-Gedankens und
im Rahmen evolutionärer Erklärungsmodelle für psych-
iatrische Diagnosen einer natürlichen Gesundung und
einem «Normalizing» von psychiatrischen Diagnosen
dienlich sein, andererseits stigmatisieren ideologisch
gefärbte Debatten über Nutzen und Schaden psych-
iatrischer Therapien die psychiatrische Disziplin – und
damit auch psychiatrische Patienten, denen möglicher-
weise eine Hilfeleistung verweigert wird. 
Beispiele für kritisierte Therapieansätze sind häufig und
betreffen keine spezielle Therapieform. So wurde bereits
über Wirksamkeit und Nutzen beziehungsweise die Ab-
schaffung der Zwangsbehandlung diskutiert. Kontro-
versen finden sich auch in Bezug auf den Einsatz von
Antipsychotika, der Lithiumtherapie, der psychodyna-
mischen Therapie bei Psychosen, zum Einsatz von Cho-
linesterase-Inhibitoren und der Verwendung von
Antidepressiva auch bei leichteren Depressionen (9, 10,
12, 13, 14).
Im Vergleich der verschiedenen Methoden (Pharmako-
therapie, Versorgungsforschung, Psychotherapiestu-
dien) in der klinischen psychiatrischen Forschung
zeigen sich in der Pharmakotherapie höhere Teilnehmer-
zahlen, grössere Kontrollgruppen, eine bessere Verblin-

dung (in der Psychotherapie nur bei Outcome-Analysen
vollständig möglich) und Intention-to-Treat-Analysen.
Im Gegensatz dazu zeigen sich bei Psychotherapie-
studien und in der Versorgungsforschung geringere Ab-
bruchraten und mehr Verlaufsuntersuchungen sowie
naturalistische und damit realitätsnähere Bedingungen.

Psychiatrische Medikamente
im Vergleich zur allgemeinmedizinischen
Therapie
Wird die Wirksamkeit allgemeinmedizinischer Behand-
lung im Vergleich zur psychiatrischen systematisch un-
tersucht, zeigt sich, dass die Behandlungsergebnisse in
der Psychiatrie eine sehr hohe Erfolgsquote aufweisen.

Wirksamkeit der allgemeinmedizinischen
Behandlung
Eine Thrombolysetherapie reduziert die Mortalität von
56 auf 51 Prozent, Aspirin von 46 auf 45 Prozent (11).
Kardiovaskuläre Ereignisse reduzieren sich unter Aspirin
von 8,2 auf 6,7 Prozent, allerdings beinhaltet dies keine
verringerte Mortalität, weil sich das Blutungsrisiko unter
Aspirin erhöht (11). 
Bei der chronischen Herzinsuffizienz senken verschie-
dene Medikamente die Mortalität: 
Die ACE-Hemmer um 4 Prozent, Betablocker um 7 Pro-
zent und Diuretika um 9 Prozent (11).
Metformin reduziert den HbA1c-Wert um 1 Prozent und
Alpha-Glucosidaseinhibitoren um 0,8 Prozent. Metfor-
min kann in der Langzeitwirkung die Mortalität um
7 Prozent senken (11). Wie wirksam eine Antibiotika-
therapie ist, hängt von der Infektion ab (metaanalyti-
sche Daten zu schweren Infektionserkrankungen wie
Pneumonie oder HIV liegen nicht vor), bei leichteren
Rhinosinusitiden finden sich allerdings nur kleine Ef-
fektstärken (57% Plazebo, 64% Antibiotikum). Bei der
Otitis media wird die Verwendung von Antibiotika kon-
trovers diskutiert, da nach zwei bis sieben Tagen 78 Pro-
zent der Patienten spontan wieder gesund werden im
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Vergleich zu 84 Prozent derer, die Antibiotika einneh-
men (11).

Wirksamkeit der psychiatrischen Behandlung
Bei der Schizophrenie erhöhen Antipsychotika der zwei-
ten Generation in der Akuttherapie die Anzahl der
Responder von 24 Prozent in der Plazebogruppe im Ver-
gleich zu 41 Prozent in der Verumgruppe (11). In der
Phasenprohylaxe reduzieren Antipsychotika Rückfälle
von 57 auf 22 Prozent innerhalb von zirka einem Jahr.
Die Datenlage für die Akutbehandlung der Manie sieht
noch etwas besser aus: Verschiedene antimanisch wirk-
same Medikamente erhöhten die Responserate von 30
Prozent unter Plazebo im Vergleich zu 52 Prozent unter
Lithium, 47 Prozent unter Valproat, 51 Prozent unter Car-
bamazepin und 50 Prozent unter Antipsychotika (11).
Bei der bipolaren Depression konnten die Response-
raten von 34 auf 58 Prozent erhöht werden, und in der
Phasenprophylaxe reduziert Lithium die Rückfallrate
von 81 Prozent auf 36 Prozent (11).
Bei der Major Depression finden sich in Metaanalysen
Effektstärken von 10 bis 15 Prozent, das heisst, dass
beispielsweise Paroxetin die Anzahl der Responder von
42 auf 53 Prozent erhöht. Diese Studien wurden bei
leicht erkrankten Patienten durchgeführt, was bedeutet,
dass für schwerere Erkrankungen stärkere Effekte anzu-
nehmen sind. Die Prophylaxe mit jedem Antidepressi-
vum kann die Rückfallrate von 41 auf 18 Prozent
reduzieren, bei neueren Antidepressiva sieht die Quote
sogar etwas besser aus (11). Zwangserkrankungen bes-
sern sich unter der Behandlung mit einem Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) bei 43 Prozent der
Patienten (20% Besserung unter Plazebo). Bei Alzhei-
mer-Patienten erhöhen Cholinesterase-Inhibitoren
den Anteil von Patienten, die nach einem halben Jahr
kognitiv unverändert sind, von 17 auf 24 Prozent (9).
Zu beachten ist, dass die vergleichende Untersuchung
der Wirksamkeit verschiedener Therapien bei unter-
schiedlichen Erkrankungen kaum möglich ist, weil auch
immer qualitative Fragen aufgeworfen werden. Auch
sind die Häufigkeit der jeweiligen Erkrankungen und
das Volumen der Untersuchungsergebnisse unter-
schiedlich. Die Anzahl der eingeschlossenen Patienten
in internistischen Studien ist beispielsweise 20-fach
höher als in psychiatrischen Studien. Zudem sind die
Konsequenzen und das Vorliegen von Nichtbehand-
lung, Kostenfaktoren und die Zugangsmöglichkeiten
zur jeweiligen Therapie unterschiedlich. 

Fazit
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der
Erfolg einer internistischen Therapie im Vergleich zur
psychiatrischen medikamentösen Behandlung teilweise
überbewertet wird. Die medikamentöse psychiatrische
Therapie ist wesentlich erfolgreicher, als dies oftmals
diskutiert wird. 

Antipsychotika im Vergleich
Schizophrenes Spektrum
Wir können für alle Erkrankungen des schizophrenen
Spektrums erwarten, dass Antipsychotika wirksam sind.
Dies gilt für die Akutbehandlung bis hin zur Therapie
der Negativsymptomatik (5). Allerdings zeigen Studien,
dass bei mild ausgeprägten Symptomen die Wirkung

der Antipsychotika in Relation zu den Nebenwirkungen
gewichtet werden muss: Je milder die Symptome, desto
stärker fallen die Nebenwirkungen im Vergleich zur Bes-
serung ins Gewicht (5).
In einer Metaanalyse von 212 Studien mit insgesamt
rund 43 000 Teilnehmern wurde die differenzielle Wirk-
samkeit von Antipsychotika ausgewertet (11). Die um-
fassende Vergleichsstudie bei 15 Antipsychotika bezog
statistisch auch die Verblindung, den Anteil der phar-
mazeutischen Industrie, Abbruchraten, Sponsorship,
Dauer der Studie, Chronizität der Patienten, Wegnahme
der Haloperidol- oder Plazebogruppe und so weiter mit
ein. 
Bezüglich der Wirksamkeit der 15 Präparate konnte fol-
gende Rangfolge erstellt werden: Am wirksamsten war
Clozapin (Rang 1), gefolgt von Amisulprid (Rang 2),
Olanzapin (Rang 3), Risperidon (Rang 4), Paliperidon
(Rang 5), Zotepin (Rang 6), Haloperidol (Rang 7), Que-
tiapin (Rang 8), Aripiprazol (Rang 9), Sertindol (Rang 10),
Ziprasidon (Rang 11), Chlorpromazine (Rang 12), Ase-
napin (Rang 13), Lurasidon (Rang 14) und Iloperidon
(Rang 15). 
Die wenigsten Therapieabbrüche gab es unter Amisul-
prid, gefolgt von Clozapin und Olanzapin. Die meisten
Therapieabbrüche gab es unter Haloperidol, Sertindol
und Lurasidon (11). Extrapyramidal-motorische Neben-
wirkungen fanden sich am seltensten unter Clozapin,
Olanzapin und Sertindol und am häufigsten unter
Haloperidol, Zotepin und Chlorpromazin. 
Die Sedierung war am ausgeprägtesten unter Clozapin,
Sertindol und Chlorpromazin, und am geringsten war
sie vorhanden unter Amisulprid, Paliperidon und Sertin-
dol (11). Die Gewichtszunahme war am geringsten aus-
geprägt unter Haloperidol, Lurasidon und Sertindol,
und am stärksten ausgeprägt war sie unter Olanzapin,
Clozapin und Zotepin. 
Prolaktin erhöhte sich am wenigsten unter Aripiprazol,
Quetiapin und Asenapin und am meisten unter Palipe-
ridon, Risperidon und Haloperidol. Eine QT-Verlänge-
rung fand sich am seltensten unter Lurasidon,
Paliperidon und Aripiprazol und am häufigsten unter
Sertindol, Amisulprid und Ziprasidon (11). 

Antimanische Therapie
Risperidon und Olanzapin schneiden ähnlich wirksam
und vergleichbar ab und zeigen eine bessere Wirksam-
keit als Valproat, Ziprasidon, Lamotrigin, Topiramat und
Gabapentin (2). Abbruchraten können bei Olanzapine,
Risperidon und Quetiapine als niedriger angenommen
werden als unter Lithium, Lamotrigin, Plazebo, Topira-
mat und Gabapentin (2). Und Lithium scheint in der
Phasenprophylaxe der bipolaren Störungen dem
Valproat überlegen zu sein (1). 

Fazit
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine
vergleichende Analyse bezüglich des Wirkungs- und
Nebenwirkungsprofils die Einteilung der Neuroleptika
in Erst- und Zweitgenerationsprofile widerlegt. Ausser-
dem scheinen weniger die Nebenwirkungen als die feh-
lende Wirksamkeit über die Abbruchrate bei Patienten
zu entscheiden. Dies deckt sich mit der grossen Studie
von Tiihonen et al. (17). Clozapin verzeichnete darin die
niedrigste Mortalität und Abbruchrate, obwohl es per
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se eine hohe Nebenwirkungsquote sowie eine inverse
Relation von Einnahmedauer und Mortalität zeigt.

Wie wirken Antidepressiva im Vergleich?
Kontrovers wird diskutiert, ob die Wirksamkeit von
Antidepressiva abnimmt, wenn die Symptomatik der
Depression milder ausgeprägt ist (4, 6). Frühere Stu-
dien zeigen, dass die Wirksamkeit des Medikaments
umso stärker ausfällt, je schwerer die Symptome bei
Einschluss sind (10). Man sollte jedoch bedenken, dass
die statistische Aussagekraft, vergleicht man durch-
schnittliche Studienergebnisse, niedrig ist und eine
Besserung intraindividueller Symptome leicht unter-
schätzt werden kann.
Konventionelle Metaanalysen zeigen inkonsistente Re-
sultate, was die Wirksamkeit von Antidepressiva der
zweiten Generation anbelangt. Eine umfangreiche
Metaanalyse, die verschiedene Behandlungen durch
direkte und indirekte Vergleiche gewichtet, verglich
12 «neue» Antidepressiva hinsichtlich Wirksamkeit und
Akzeptanz in der Akutbehandlung (über 8 Wochen)
der Major Depression (3). Die Untersuchung schloss
117 randomisierte, kontrollierte Studien und damit
rund 26 000 Teilnehmer ein. 
In diesen Studien kamen die Substanzen Bupropion,
Citalopram, Duloxetin, Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxa-
min, Milnacipran, Mirtazapin, Paroxetin, Reboxetin,
Sertraline und Venlafaxin zum Einsatz.
Wichtigstes Ergebnis war der Anteil der Patienten, der
auf die zugeordnete Behandlung ansprach (Wirksam-
keit) beziehungsweise die Behandlung abbrach (Akzep-
tanz). In der Studie zeigte sich, dass Mirtazapin,
Escitalopram, Venlafaxin und Sertralin signifikant wirk-
samer waren als Duloxetin, Fluoxetine, Fluvoxamin,
Paroxetin und Reboxetin. 
In der Tat liess sich anhand der Studie eine Rangfolge
der Wirksamkeit statistisch erarbeiten: Am wirksamsten
schnitt Mirtazapin (Platz 1), gefolgt von Venlafaxin (Platz
2), Escitalopram (Platz 3), Sertralin (Platz 4), Citalopram
(Platz 5), Bupropion (Platz 6), Fluoxetin (Platz 7), Paroxe-
tin (Platz 8), Fluvoxamin (Platz 9) , Duloxetin (Platz 10),
Milnacipran (Platz 11) und Reboxetin (Platz 12, Abstand
zu Plazebowirkung nicht mehr signifikant) ab. 
Bezüglich der Akzeptanz der Substanzen (Aussage auf-
grund der Abbruchrate) zeigte sich ein etwas anderes
Bild: Am besten schnitt Escitalopram (Platz 1), gefolgt
von Sertralin (Platz 2), Bupropion (Platz 3), Citalopram
(Platz 4), Mirtazapin (Platz 5), Milnacipran (Platz 6), Ven-
lafaxin (Platz 7), Paroxetin (Platz 8), Fluoxetin (Platz 9),
Duloxetin (Platz 10), Fluvoxamin (Platz 11), Reboxetin
(Platz 12) ab. Reboxetin, Fluvoxamin, Paroxetin und
Duloxetin waren die am wenigsten wirksamen und
auch aufgrund des Nebenwirkungsprofils am wenigs-
ten akzeptablen Präparate. Reboxetin war bezüglich der
Nebenwirkungen unter den 12 untersuchten Präpara-
ten am schlechtesten tolerierbar und weniger wirksam
als alle anderen 11 Präparate (3).

Fazit
Zusammenfassend ist bei der pharmakologischen anti-
depressiven Behandlung als Synthese aus Wirksamkeit
und Nebenwirkungsprofil Sertralin und Escitalopram als
Erstwahltherapie bei der Akutbehandlung von Depres-
sionen zu empfehlen. Bei schwereren Depressionen

scheinen die Nebenwirkungen weniger wichtig zu sein
als die effektive Wirkung, teilweise sind Nebenwirkun-
gen wie eine Gewichtszunahme oder Sedation sogar
erwünscht. Es empfiehlt sich dann möglicherweise die
Gabe von Mirtazapin und Venlafaxin. 

Psychotherapie und Pharmakotherapie
im Vergleich
Die Wirksamkeit von Psychotherapie ist methodenüber-
greifend immer wieder zu bestätigen und wissenschaft-
lich zu reevaluieren. Angezweifelt und kritisiert wurde
sowohl die Evidenzbasierung psychodynamischer The-
rapie (16) als auch die Verhaltenstherapie (7). In einem
systematischen Review zur Wirksamkeit der Pharmako-
therapie versus Psychotherapie und einem Vergleich
der Effizienz der Verfahren bei verschiedenen Erkran-
kungen konnten von Huhn et al. 45 233 Resultate der
Datenbank PubMed wissenschaftlich auswerten.
Die Resultate basierten auf 61 Metaanalysen über
21 psychiatrische Erkrankungen, die insgesamt über
852 Studiensamples berichteten und 137 126 Studien-
teilnehmer einschlossen (8).
In dieser umfassenden Untersuchung wurden Verglei-
che zwischen Psychotherapie und Pharmakotherapie,
Pharmakotherapie versus Plazebo und Psychotherapie
versus Plazebo eingeschlossen sowie die Kombination
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie. Durch den
umfassenden Einschluss verschiedener Studien konnten
bislang wenig untersuchte Aspekte beleuchtet, metho-
dische Unterschiede herausgearbeitet und unterschied-
liche psychiatrische Behandlungsmethoden verglichen
werden. Zirka 54 Prozent der Untersuchungen betrafen
Psychopharmaka, 28 Prozent psychotherapeuti-
sche – vorwiegend verhaltenstherapeutische – Verfah-
ren, 11 Prozent psychodynamische Verfahren und zirka
20 Prozent die Kombination von Pharmakotherapie und
Psychotherapie.
Alle psychiatrischen Therapieformen (Effect-Size, Schnitt
0,5) zeigten sich auch in dieser Metaanalyse als genauso
wirksam wie gängige internistische Therapieformen
(Effect-Size, Schnitt 0,45). Die Wirksamkeit psychothera-
peutischer Behandlung im Vergleich zur Pharmakothe-
rapie bei der Akutbehandlung schien gesamthaft höher
oder zumindest gleich wirksam zu sein. Insofern scheint
bei allen Diagnosen die Psychotherapie gut zu wirken,
jedoch nicht immer signifikant überlegen zu sein. 
Signifikant ist dieser Effekt insbesondere bei der Lang-
zeittherapie von Depression und Bulimie. Allerdings
waren die insgesamt inkludierten Patientenzahlen bei
der Psychotherapie (n = 270/595) kleiner als bei den
Pharmakastudien (n = 2507/3623), wobei bekannt ist,
dass kleine Fallzahlen mit weniger als 20 Patienten für
positive Wirksamkeitsergebnisse anfällig sind. Auch be-
steht die Gefahr, dass bei Psychotherapiestudien ein
ausgewähltes Patientenklientel eingeschlossen wird,
das heisst, die Patienten sind oft schon bei Einschluss
bereit, psychotherapeutisch zu arbeiten. Das kann zu
einem Bias führen. Bei Pharmakastudien besteht dafür
das Risiko, dass über Anzeigen in Zeitungen soge-
nannte «professionalisierte Patienten» eingeschlossen
werden, die an mehreren Studien teilnehmen und
daher ein erwünschtes Outcome zeigen. Die Haltung
der Psychotherapeuten zur jeweiligen Behandlungs-
form mag ebenfalls die Resultate verbessern und sich
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indirekt auf den Patienten auswirken, weil den Thera-
peuten stets bewusst ist, ob sie eine echte «Therapie»
oder nur «Plazebo» verabreichen. Immerhin wurden bei
45 Prozent der Psychotherapiestudien verblindete Be-
dingungen eingehalten, was bei 98 Prozent der Phar-
makastudien der Fall war. 
Leider ist aufgrund der übersichtlichen Studienlage der
Effekt von Psychotherapie bei weitgehend «unselektier-
ten» – naturalistischen – Patienten nicht quantifizierbar.
Was bisher sicher zu wenig untersucht wurde, ist bei-
spielsweise der Einfluss von Psychotherapie auf die Ad-
härenz zur Pharmakotherapie, also der indirekt positive
Effekt von Psychotherapie (und einem bestehendem
Vertrauen zum Therapeuten) auf die Medikamentenein-
nahme. Auch sind psychotherapeutische Strategien bei
Akutpatienten zur Vertrauensbildung und damit Ver-
meidung von Zwangsmassnahmen nicht ausreichend
etabliert und erforscht. Damit bleibt die Psychotherapie
für einen grossen Teil der Patienten unzugänglich, und
Medikamente werden routinemässig gegen den Willen
des Patienten verabreicht. 

Fazit
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Psy-
chotherapie in der Akutbehandlung der medikamen-
tösen Therapie in ihrer Effektivität nicht unterlegen ist. 
Darüber hinaus lässt sich sagen, dass die psychiatrische
Therapie sehr erfolgreich ist. Das gilt mit ähnlicher Ef-
fektivität für alle psychiatrischen Diagnosen und alle be-
kannten, gängigen Behandlungsverfahren. �
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Merkpunkte:

�      Im Vergleich der allgemeinmedizinischen zur
psychiatrischen Behandlung weisen Behand-
lungsergebnisse in der Psychiatrie eine sehr
hohe Erfolgsquote auf.

�      Eine vergleichende Analyse bezüglich des Wir-
kungs- und Nebenwirkungsprofils widerlegt die
Einteilung der Neuroleptika in Erst- und Zweit-
generationsprofile. Zudem scheint die fehlende
Wirksamkeit über die Abbruchrate bei Patienten
zu entscheiden. 

�      Bei schwereren Depressionen scheinen die Ne-
benwirkungen weniger wichtig zu sein als die
effektive Wirkung, teilweise sind Nebenwirkun-
gen wie eine Gewichtszunahme oder Sedation
sogar erwünscht.

�      In der Akutbehandlung ist die Psychotherapie
der medikamentösen Therapie in ihrer Effekti-
vität nicht unterlegen.


