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Leserbrief

Leserbrief zum Artikel
«Forschen oder

beforscht werden?»

von Prof. Thomas Rosemann

In seinem Beitrag [1] beleuchtet Prof. Rosemann
Studien, die bei Hausarzten durchgefihrt wer-
den, kritisch. Hausarzte wirden immer noch in-
strumentalisiert und beforscht. Zudem zeigt
«eine Unmenge von Studien», dass der Effekt
von rein edukativen Interventionen bei Arzten
gering bis nicht nachweisbar ist. Er fordert, dass
schon in der Planung und Durchfihrung solcher
Studien, vor allem aber in der Interpretation der
Ergebnisse die hausarztliche Perspektive ada-
quat berlcksichtigt wird. Prof. Rosemann be-
zieht sich in seinem Beitrag auf eine aktuell lau-
fende Studie mit Hauséarzten sowie auf eine 2005
publizierte, landesweite Studie mit tber 1000
Schweizer Hausarzten [2].

Wir kénnen Prof. Rosemann in den von ihm dis-
kutierten Punkten beistimmen. Die aktuelle Un-
tersuchung, die Anlass zu seinem Beitrag war, ist
eine Sensibilisierungsstudie in den Kantonen
Bern, Basel-Landschaft und einem Teil des Kan-
tons Zurich (Linkes Zirichsee-Ufer), die zum Ziel
hat, Hausarzte fir die Frihdiagnostik von Psy-
chosen zu sensibilisieren. Die Studie wird als Ko-
operation zwischen den Externen Psychiatri-
schen Diensten Baselland, den Universitaren
Psychiatrischen Diensten Bern sowie der Psychi-
atrischen  Privatklinik ~ Sanatorium  Kilchberg
durchgefihrt. Sie basiert auf (1) einer nun mehr-
j&hrigen Zusammenarbeit zwischen der Studien-
leitung Dr. Andor Simon und Hausérzten des
Kantons Basel-Landschaft im Rahmen der Spezi-
alsprechstunde Bruderholz zur Abklarung psy-
chotischer Frihphasen, die in den letzten sechs
Jahren ca. 600 oftmals von Hausérzten zugewie-
sene Patienten abgeklart hat; (2) auf der oben
erwdhnten Schweizer Hausarzte-Studie, welche
im Jahr 2005 veroffentlicht wurde [2]; (3) auf einer
internationalen Replikationsstudie mit Gber 3000
Hausarzten in sieben Landern [3]; sowie (4) auf
Daten aus der prospektiven «Bruderholz-Studie»
zum Verlauf psychotischer Frihphasen, wo der
hohe Stellenwert der Hausé&rzte im Management
psychotischer Erkrankungen bestatigt werden
konnte [4].

Diese breite und durch enge Zusammenarbeit
mit Hausérzten entstandene Erfahrung beein-
flusste massgeblich das Format der aktuellen
Studie. Dass die aktuelle von Prof. Rosemann kri-
tisierte Untersuchung nicht ein Eigengewéchs
forschungsmotivierter Psychiater ist, zeigt auch
die breit abgestlitzte Zusammenarbeit mit dem
Verein Berner Hausarzte, der Arztegesellschaft
Basel-Landschaft, der Gesellschaft der Arzte am
Zirichsee (GAZ, Linkes Zirichsee-Ufer), sowie
der Fakultdren Instanz fir Hausarztmedizin
(FIHAM) der Universitat Bern. Uberdies wird die
Studie durch die Stiftung «Recherche et Réalisa-
tion en Médecine Appliquée» unterstltzt, einem
Organ der Schweizerischen Akadamie der Me-
dizinischen Wissenschaften (SAMW), das aus-
schliesslich Studien unterstitzt, die in Zusam-
menarbeit mit Hausérzten entstanden sind.

Wie Prof. Rosemann korrekt zusammenfasst, zei-
gen einige — aber nicht alle — Interventionsstu-
dien bei Hausérzten ernlichternde Ergebnisse. In
der Friherkennung von Psychosen gehéren die
wenig spezifischen Symptome, die Uberlage-
rung mit adoleszenten Problemen, die Stigmati-
sierung sowie die sehr geringe Prévalenz von
psychotischen Frihphasen in der hausarztlichen
Praxis wohl zu den hierfir wichtigsten Griinden.
Gleichzeitig kontaktiert die Mehrheit der Patien-
ten mit psychotischen Frihphasen zunéchst den
Hausarzt. Diese Konstellation fordert die Ent-
wicklung und Applikation eines neuen Studien-
modells. Darin geht es nicht um «Beforschung»
von Hauséarzten, sondern einzig darum, Metho-
den zu entwickeln, wie psychosekranke junge
Menschen noch effektiver behandelt werden
kénnen. Um diesen Vorgang weiter zu optimie-
ren, bendtigen wir neue Modelle, die aber nur
auf dem Boden einer partnerschaftlichen inter-
disziplindren Zusammenarbeit fruchten kénnen.
PD Dr. Katja Cattapan-Ludewig, Prof. Dr. Erich Seifritz,
Psychiatrische Privatklinik Sanatorium Kilchberg
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Replik: Forschung in der
Hausarztmedizin - einige
methodologische Uberlegungen

Bevor ich auf den Kern des Leserbriefs von Frau
PD Dr. Cattapan-Ludewig eingehe, darf ich
nochmals auf die exzellente Review von Bloom
et al. [1] hinweisen, die sehr schon belegt, dass
nur «multifaceted interventions» bei der Imple-
mentierung in ein «primary care setting» erfolg-
versprechend sind. Die Art der Implementierung
ist bei Forschung in der Hausarztmedizin min-
destens von so grosser Bedeutung wie die Inter-
vention selbst. Wer solche Kenntnisse nicht be-
rlcksichtigt, setzt sich zumindest dem Verdacht
aus, eine Studie schon primar tendenziell anzu-
legen. Nicht zuletzt deshalb hat sich die Imple-
mentierungsforschung zu einem eigenstandi-
gen Forschungszweig innerhalb der Versor-
gungsforschung entwickelt.

Aber nun zum eigentlichen Argument von Frau
Cattapan-Ludewig, die Hausérzte waren in Ihr
Forschungsvorhaben eingebunden worden. Als
erster Beleg wird angefiihrt, dass die Studie von
der RRMA unterstitzt wurde. Als (neuberufenes)
Mitglied der RRMA habe ich die Diskussion in
der letzten Sitzung nur noch als Beobachter mit-
verfolgen dirfen und kann sagen, dass eine sol-
che Studie in Zukunft wohl keine Unterstltzung
mehr erfahren wirde. Die diskreditierenden
Schlussfolgerungen des ersten Surveys waren
der RRMA nicht bekannt und das Bewusstsein,
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solche Studien nicht zu unterstlitzen, wohl noch
nicht vollumfénglich ausgebildet.

Frau PD Dr. Cattapan-Ludewig listet als weiteren
Beleg fur den Einbezug der Hausérztinnen eine
Reihe von hausérztlichen Institutionen auf. Ein-
bezug in ein Forschungsvorhaben heisst — das
dirfte unstreitig sein —, dass man in die Formu-
lierung der Hypothese, die Formulierung des
Studienprotokolls, die Durchfihrung und die In-
terpretation der Daten und die anschliessende
Publikation involviert ist. Darliber besteht ein
internationaler Konsens, nachzulesen in den so-
genannten Vancouver Rules', aufgestellt von
den Editoren aller renommierten medizinischen
Journals und anwendbar auf Mitautorenschaft in
Publikationen und damit konkludent auf das wis-
senschaftliche Projekt an sich.

Leider haben Spezialisten oftmals eine etwas an-
dere Vorstellung von Einbezug in Forschungs-
projekte. Oftmals beschrankt sich der Einbezug
auf eine Art «Feigenblattrolle», neben der Un-
terzeichnung des freundlichen Rekrutierungs-
schreibens ist der hausérztliche Beitrag be-
schrankt.

Ich méchte ganz explizit feststellen, dass ich kei-
neswegs den Spezialisten irgendeine schlechte
Absicht unterstelle. Und es erscheint fast etwas
unfair, dass sich diese Diskussion jetzt so Uber
dieses Projekt ergiesst. Aber Spezialisten, die
Forschung in einem hausérztlichen Setting be-
treiben, missen sich einfach bewusst sein, dass
dort systemspezifische Besonderheiten herr-
schen, die nicht so einfach zu erfassen sind. Und
ein emanzipiertes und gleichberechtigtes Fach
darf und muss darauf auch hinweisen. Wie wich-
tig die Kenntnis des hausarztlichen Settings und
der Herausforderung des Niedrigpravalenzbe-
reiches ist, |3sst sich anhand zahlreicher Publika-
tionen belegen. Hintergrund ist ein Charakteris-
tikum der hausérztlichen Tatigkeit, das den we-
nigsten Spezialisten bekannt ist: Die Tatigkeit
des Hausarztes ist gepréagt durch die Tatsache,
dass selbst die haufigsten Krankheiten in seiner
Praxis — im Vergleich zu einem spezialistischen
Setting — selten sind. Selbst — aus epidemiologi-
scher Sicht — hdufige Erkrankungen haben in der
Hausarztpraxis selten eine Pravalenz, die Uber
10% liegt. Nun gibt es aber einen mathemati-
schen Zusammenhang zwischen der Prévalenz
einer Erkrankung und dem Positiv Pradiktiven
Wert (PPV). Der PPV ist gleichbedeutend der
Wahrscheinlichkeit, mit der ein Patient eine Er-
krankung hat, wenn ein bestimmter diagnosti-
scher Test positiv ausfallt. Dieser mathematische
Zusammenhang wird im sogenannten «Bayes-

T http://www.icmje.org/index.html

Tabelle 1
Prédiktoren fur eine KHK gemass Sox et al. (aus [2]).

Klinische Merkmale

(n=211)
Alter Gber 60 +2,85
Belastungsangina +4,26
Infarktverdacht in der Anamnese +3,90
Belastungsabbruch wegen AP +2,76
Nitratpositiv +1,93
Raucher (>20 pack-years) +3,93
maénnliches Geschlecht +5,37

maximale Punktzahl

Theorem» ausgedrickt. Die Formel fir den PPV
ergibt sich demnach gemass folgender Formel:

sens
PPV =

sens + (1 —spez) (15— 1)

Was heisst dies nun konkret? Eine Publikation,
die das sehr schon illustriert, ist die Arbeit von
Sox und Mitarbeitern [2]. Sox, Kardiologe an der
Stanford University in Palo Alto, CA, wollte, dhn-
lich der von Frau PD Dr. Cattapan-Ludewig vor-
gestellten Studie, die diagnostische Sicherheit
bei der koronaren Herzkrankheit vergrossern.
Dazu anamnestizierte er gezielt Patienten, bei
denen in der Koronarangiographie eine KHK
nachgewiesen worden war, detailliert nach. Aus
den anamnestischen Angaben wurde dann mit-
tels einer logistischen Regression der pradiktive
Wert der einzelnen anamnestischen Angaben
ermittelt (Tabelle 1).

Dieser Score funktionierte im Patientengut der
Kardiologie gut, es zeigte sich — wie zu erwarten
— ein linearer Zusammenhang zwischen der
Hohe des Scores und der Wahrscheinlichkeit,
eine KHK zu haben (Abb. 1). Im Setting der Am-
bulanz in Palo Alto funktionierte der Score pldtz-
lich nicht mehr: Patienten, die denselben Score
hatten wie in der Kardiologie, hatten plétzlich
wesentlich seltener eine KHK (Abb. 2).

Im Grunde haben die Kardiologen hier einen
sehr schénen und anschaulichen empirischen
Beleg fur das Bayes-Theorem geliefert. Dieses
Ergebnis hatte sich in allen anderen Bereichen
genauso gezeigt, denn es ist vollig testunab-
héngig; es héangt allein von den Gutekriterien
des Tests ab.

Abbildung 3 zeigt den Zusammenhang von Test-
gute (Sensitivitat und Spezifitat) und dem PPV.
Es ist sehr schon zu erkennen, wie im Niedrig-
pravalenzbereich, trotz eines sehr guten Tests,
der PPV gering ist. Im Gegensatz dazu ist es im
Hochpravalenzbereich, also am rechten Ende
derKurven, nahezu egal, wie gut der Test ist—die

exakter Koeffizient
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Abbildung 1

Zusammenhang zwischen Score und tatséchlicher
KHK-Prévalenz in der kardiologischen Universitats-
klinik (nach Gerlach [3], modifiziert).
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Abbildung 2

Zusammenhang zwischen Score und tatsachlicher
KHK-Pravalenz in der allgemeinmedizinischen
Ambulanz (nach Gerlach [3], modifiziert).
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Tabelle 2

Sensitivitat und Spezifitat haufiger diagnostischer Tests. Nach: Sox HC, et al. Medical Decision Making.

Boston: Butterworth-Heinemann; 1988; p.337-61.

Glukosetoleranztest (Diagnose Diabetes mellitus Typ Il)
Rektale Palpation (Diagnose Prostata-Ca)
Belastungs-EKG (Diagnose KHK)

Auskultation (Diagnose Pneumonie)

Wahrscheinlichkeit, dass der Patient bei positi-
vem Test wirklich krank ist, ist extrem hoch. Ta-
belle 2 gibt einige Sensitivitdten und Spezifita-
tenvon Tests wieder. Diese sind weit entfernt von
den in der Modellrechung unterstellten Gitekri-
terien, d.h. mittels der uns in der taglichen Pra-
xis wirklich zur Verfligung stehenden Tests ware
der PPV noch wesentlich geringer.

Dass Hausarzte in der taglichen Praxis weit bes-
sersind, als es die Aussage eines diagnostischen
Test ermdglichen wiirde, hat also viel mit Erfah-
rung und arztlicher Intuition zu tun. Nach mei-
nem Verstandnis sind dies originére arztliche Fa-
higkeiten, die oftmals weder adédquat wahrge-
nommen noch geschatzt werden.

Was heisst dies nun konkret in der Antwort auf
Frau PD Cattaplan-Ludewig? Haben sich die Kol-
leglnnen schon einmal Uberlegt, wie hoch die
Prévalenz der Frihpsychosen in der Hausarzt-
praxis ist? Ist ihnen bewusst, dass sich die dia-
gnostische Treffsicherheit, wenn sie sich aus dem
Hochprévalenzbereich ihrer Spezialklinik heraus-
begeben, dramatisch reduziert? Ahnlich dem
Kardiologen, der in der Hausarztpraxis wohl
nicht mehr koronare Herzerkrankungen dia-
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Abbildung 3
Einfluss von Testgltekriterien auf den Zusammen-
hang zwischen Prévalenz und PV.

Sensitivitat (%) Spezifitat (%)

72 73
56 94
90 50
70 40

gnostizieren wirde als der Hausarzt. Die Daten
von Cattapan-Luedwig 2005 zeigten eine Préva-
lenz unter 1:2000 (1,6 Kontakte pro Hausarzt und
Jahr) [4]. Unterstellen wir einen idealisierten, ex-
trem guten diagnostischen Test (Fragebogen,
gezielte Anamnese, usw.), der eine Sensitivitat
von 90% und eine Sperzifitét von 90% hat (besser
also als praktisch alle in der Praxis verfligbaren
Tests, wie etwa die Ergometrie fur die KHK oder
das Troponin T in der ersten Stunde des Herz-
infarktes), ergibt das einen PPV von 0,0018. D.h.
die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient wirklich
eine Frihform der Psychose hat, liegt bei
0,18%! Hier den Hausarzten «Defizite» vorwerfen
zu wollen, zeugt in meinen Augen nur von einem
fundamentalen Unverstdndnis des hausarztli-
chen Settings.

Ein vollig anderer Aspekt, der noch véllig unbe-
rlcksichtigt blieb, ist die Frage, ob es Uberhaupt
eine ausreichende Evidenz dafir gibt, dass die
frihe Diagnose einer Psychose einen wirklichen
Benefit bringt. Aber diese Diskussion méchte ich
gar nicht erst aufnehmen. Ich erinnere nur an
einige Studien, die Hauséarzte unbedingt dazu
bringen sollten, mehr SSRI zu verordnen — wenn
man die aktuellen Studien dazu betrachtet,
bleibt es dussert fraglich ob SSRIs Uberhaupt
den ihnen zugeschriebenen Nutzen aufweisen
[5, 6].

Die Antwort von Frau Cattaplan-Ludewig l&sst
fur mich also viele Fragen offen. Um nicht miss-
verstanden zu werden: Forschung in der Grund-
versorgung ist existentiell fir die Weiterentwick-
lung des Faches. Die Aufgabe der Institute fir
Hausarztmedizin ist, dies voranzutreiben. Alle
Ansétze, die darauf abzielen, die Versorgung zu
erforschen oder zu verbessern, sind zu unter-
stUtzen, egal, ob primar von Spezialisten initiiert
oder von Hausarzten. Aber — und ich hoffe, das
wurde deutlich - sie erfordert in jedem Fall die
explizite Kenntnis des Settings und ihrer Spezi-

Primary Care

fika. So wie die Tatigkeit in einer Spezialabtei-
lung eines Spitals nicht 1:1 auf die Tatigkeit in
der Hausarztpraxis zu Ubertragen ist, so ist es
auch die Forschung nicht. Einige Aspekte wur-
den erwdhnt, es gabe zahlreiche weitere — wie
etwa das Cluster Design oder die erforderliche
stufenweise Herangehensweise an die Frage-
stellung —, dies wiirde aber den Rahmen spren-
gen.

Es bleibt also fir mich dabei: Die Zeiten, in
denen die Hausérzte nur brav ihre Unterschrift
unter Rekrutierungsschreiben setzten, als Daten-
Lieferanten herhielten und letztlich nur Zaun-
géste fur Forschung in ihrem Fachbereich waren,
sollten vorbei sein.

In diesem Sinne: Forschung mit Spezialisten —
jederzeit und gerne, aber nur auf derselben
Augenhdhe!

Thomas Rosemann
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